Tidsskriftet 9 &,

Smertebehandling ved kronisk
kreftsykdom

KRONIKK

OLAV MAGNUS S. FREDHEIM

olav.m.fredheim@ntnu.no

Olav Magnus S. Fredheim er overlege ved Palliativt senter, Akershus
universitetssykehus og professor i anestesiologi og smertemedisin ved NTNU.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

STEIN KAASA

Stein Kaasa er avdelingsleder ved Avdeling for kreftbehandling, Oslo
universitetssykehus, professor i onkologi/palliativ medisin ved Universitetet i
Oslo og leder for European Palliative Care Research Centre.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

PETTER C. BORCHGREVINK

Petter C. Borchgrevink er avdelingsleder ved Avdeling for smerte og
sammensatte symptomlidelser, St. Olavs hospital, professor i anestesiologi og
smertemedisin ved NTNU og leder for Nasjonal kompetansetjeneste for
sammensatte symptomlidelser.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

Stadig flere lever lenge med stabil kreftsykdom. Mange av
disse pasientene vil ha moderate til sterke smerter. Dersom
det anvendes feil prinsipper for smertebehandlingen, kan
det fgre til alvorlige bivirkninger.

Fremskritt i den onkologiske behandlingen endrer situasjonen for store grupper av
kreftpasienter. Flere vil leve i mange ar med en kreftsykdom (1). Disse pasientene

skiller seg tydelig bade fra pasienter med kurert kreftsykdom og fra pasienter med
langtkommen sykdom med kort forventet levetid.
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Tradisjonelt har det vert et klart skille mellom smertebehandling av kreftsmerte og
langvarig ikke-malign smerte (2). Hovedforskjellen er at ved langvarig ikke-malign
smerte skal opioider bare brukes hos fa og utvalgte pasienter, og behandling skal veere
rettet mer mot bedring av funksjon enn mot smertelindring (3). Ved kreftsmerte
anbefales derimot opioidbehandling hvis paracetamol eller lignende medikamenter ikke
gir effektiv smertelindring (4). Det er godt dokumentert at mange kreftpasienter ikke
far god nok smertebehandling (5), blant annet fordi man begynner med opioider for
sent i sykdomsforlgpet og ofte i for lave doser. Det er viktig & arbeide nasjonalt og
internasjonalt for a gi pasienter med kort forventet levetid god tilgang pa opioider.

I Norge har vi vert svert tilbakeholdne med opioidbehandling ved langvarig ikke-
malign smerte. Denne restriktive linjen har nok veert en viktig grunn til at vi ikke har
fatt en tilsvarende «epidemi» med avhengighetssyndrom og dedsfall som i USA (6).
Pasienter som har blitt friske etter kreftsykdom og far smerter etter avsluttet kurativ
behandling, skal behandles pa samme mate som pasienter med langvarig ikke-malign
smerte, der man gnsker a unngd opioider og ha vekt pa mestringsorientert oppfglging

(7, 8).

For den gkende gruppen av kreftpasienter som lever med stabil kreftsykdom med lav
tumorbyrde i mange &r, bgr etter vart syn bruken av opioider i stor grad vere basert pa
de samme restriktive prinsippene som for pasienter med langvarig ikke-malign smerte.

Hvilken smerte blir behandlet?

Jo lenger kreftpasienter skal leve med sin kreftsykdom, jo viktigere vil det veere a gi
riktig klassifisering av smertetilstanden (tabell 1). Ikke all smerte hos en kreftpasient er
kreftsmerte eller skal behandles som kreftsmerte. Behovet for diagnostikk og
klassifisering av smerte hos kreftpasientene har fort til at det nye diagnosesystemet
ICD-11 inneholder en omfattende klassifikasjon av langvarig kreftrelatert smerte der
man skiller mellom smerter fra tumormassene, smerte som fglge av onkologisk eller
kirurgisk behandling og smerte som ikke er relatert til kreftsykdommen (9). Hos
kreftpasienter gjelder de samme prinsippene bade for behandling av akutt smerte og
langvarig ikke-malign smerte som hos andre pasienter. Selv om kreftsmerte ofte lindres
effektivt av opioider, er det viktig & huske at opioider ikke er mer effektive mot
langvarig ikke-malign smerte hos kreftpasienter enn hos andre.

Tabell 1

Ulike typer smerte hos kreftpasienten. Diagnosekoder fra ICD-11 i parentes.

Klassifisering av smerte etter ICD-11 Hovedkategori av smerte

Tumorsmerte (MG30.10) Kreftsmerte
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Klassifisering av smerte etter ICD-11 Hovedkategori av smerte

Smerte pa grunn av kreftbehandling

Postoperativt ved kirurgi (MG31.2)

| forbindelse med stralebehandling (MG31.Y)

Akutt smerte
| forbindelse med kjemoterapi (MG31.Y)

Smerte som ikke er relatert til kreftsykdommen

Akutt smerte!

Smerte som ikke er relatert til kreftsykdommen

Langvarig ikke-malign smerte?

Sekvele etter behandling

Langvarig ikke-malign smerte
Nevropati etter kjiemoterapi (MG30.11/MG30.51)

Straleskade (MG30.11)

Kronisk postoperativ smerte (MG30.21)

Kan enten vere i gruppen MG31 eller mer spesifikke akutte smertetilstander som
finnes i andre avsnitt, slik som akutte rygg- eller brystsmerter

%Kan enten veere i gruppen MG30 eller spesifikke diagnoser i andre avsnitt, slik som
smerter fra artrose

Bivirkninger ved langtidsbruk av opioider

Bivirkninger som kan tolereres i en situasjon med progredierende kreftsykdom og kort
forventet levetid, vil ofte vere uakseptable for kreftpasienter med lang forventet
levetid. I tillegg til de velkjente bivirkningene ved korttidsbruk gir langtidsbruk av
opioider immunsuppresjon, vektgkning, hyperalgesi, hypogonadisme med redusert
seksuell lyst og redusert fertilitet, osteoporose og lavere respons pa adrenokortikotropt
hormon (ACTH) (10).

«Denne restriktive linjen har nok vert en viktig grunn til at vi ikke
har fatt en tilsvarende ‘epidemi’ med avhengighetssyndrom og
dodsfall som i USA»

I tillegg kommer risikoen for problematisk opioidbruk eller avhengighetssyndrom.
Risikoen for avhengighetssyndrom, som i verste fall kan medfgre ded, har blitt sveert
tydelig gjennom «opioidepidemien» som har tatt titusenvis av liv i USA de siste arene
(6). Denne skyldes farst og fremst en kombinasjon av aggressiv og uansvarlig
markedsfering av opioider, undervurdering av avhengighetspotensialet og en tanke om
at alle pasienter med sterke smerter «fortjener» a forsgke de mest potente
smertestillende legemidlene uavhengig av diagnose/patofysiologi (11). Det siste
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argumentet kan tilsynelatende veere i trdd med bade velgjgrenhetsprinsippet og
rettferdighetsprinsippet innenfor medisinsk etikk, men konsekvensen har blitt
dramatiske skadevirkninger.

Prinsipper for bruk av opioider

Bruken av opioider hos kreftpasienter med stabil sykdom, lav eller moderat tumorbyrde
og stor sannsynlighet for flere drs overlevelse, ber etter var mening i stor grad vere
basert pa de restriktive prinsippene for bruk av opioider ved langvarig ikke-malign
smerte (ramme 1). Det viktigste tiltaket for a redusere og forebygge smerte, er
behandle den/de grunnleggende arsakene til smerten med tumorrettet behandling i form
av straling eller medikamenter.

Ramme 1 Forfatternes forslag til prinsipper for bruk av opioider hos
kreftpasienter med lang forventet levetid.

Fokus bgr vere pa aktivitet og mestring, ikke pa medikamenter og smerteintensitet
Jo mindre tydelig sammenhengen er mellom smerten og tumormasser, jo mer restriktiv
bgr man vere med opioider

Langvarig smerte etter kirurgi, straling eller kjemoterapi vil vanligvis veere nevropatisk
med liten forventet effekt av opioider

Ikke-opioider inkludert gabapentinoider/trisykliske antidepressiver bgr utnyttes
Terskelen for moderat dose opioid i depotformulering ved tumorsmerte bar veere
forholdsvis lav

Terskelen for a trappe opp til hgye doser opioider eller kombinere depotformuleringer
med hurtigvirkende opioider bgr vere hgy

Subkutan/intravengs/intratekal administrasjon av opioider er ikke indisert ved stabil
sykdom, lav/moderat tumormasse og mange ars forventet levetid

Opioider med benzodiazepiner eller benzodiazepinlignende sovemedisiner skal ikke
kombineres

Hovedprinsippet for den medikamentelle smertebehandlingen bgr veere at man skal
veere tilbakeholden med opioider, og, om det allikevel anses indisert, basere opioidbruk
enten pa en lav degnkontinuerlig dose med en depotformulering eller en sporadisk ved
behov-bruk, samt a unnga tilleggsmedisinering med benzodiazepiner og/eller
benzodiazepinlignende sovemedisiner.

Det vil veere stgrre grunn til a forsgke opioider dersom pasientens smerteplager har en
lokalisasjon som passer med tumormassene enn ved mer utbredte smerter som
samsvarer darlig med tumormassene. I motsetning til ved avansert kreftsykdom med
kort forventet levetid, bgr man etter var mening ikke kombinere flere formuleringer av
opioider. Vi mener ogsa at intravengs, subkutan eller intratekal administrasjon av
opioider ikke er indisert ved lang forventet levetid.
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Ikke-medikamentell tilnerming

Mens fokuset ved kort forventet levetid rettes mot smerteintensitet og medikamenter,
ma det ved lang levetid fokuseres pa funksjon og mestring. Dette er en grunnleggende
forskjell som innebeerer en helt annen tilneerming. Mens vi hos pasienten med
langtkommen sykdom snakker mye om smerteintensitet og oppfordrer til bruk av
hurtigvirkende opioider ved behov, bar fokus hos pasienten med lang forventet levetid
vare hvordan vedkommende skal greie & opprettholde ngdvendige daglige gjgremal og
lystbetonte aktiviteter til tross for smerte. Det innebeerer at smertetopper mestres med
ikke-medikamentelle strategier, blant annet basert pa at pasienten minner seg selv om
at smertetopper er velkjente, vil ga over, ikke er uttrykk for noe farlig og at aktivitet
kan opprettholdes selv om smerten svinger.

Dynamisk tilnerming

Noen av pasientene som lever lenge med kreft, vil ha store tumormasser og sterke
smerter ved diagnosetidspunktet, og noen kan ha sterke akutte smerter i forbindelse
med den tumorrettede behandlingen tidlig i forlgpet. Ved diagnosetidspunktet vet man
heller ikke hvilke pasienter som kommer til & respondere pa den tumorrettede
behandlingen og leve lenge med lav eller moderat tumorbyrde, og hvem som ikke
responderer pa behandling. Hos en del pasienter vil det i en periode tidlig i
sykdomsforlgpet veere indisert med en liberal bruk av opioider, pa samme madte som
ved langtkommen kreftsykdom eller akutt smerte. Nar pasientene responderer pa den
tumorrettede behandlingen og bade tumormasser og smerter avtar, er var sterke
anbefaling at opioidbruken endres fra den liberale til den restriktive linjen som er
beskrevet ovenfor. Det overordnete malet bgr veere a avslutte bruk av opioider.

Tidlig palliasjon i onkologien

Det er klart dokumentert i kliniske studier at det er nyttig for kreftpasienter at den
palliativmedisinske helhetlige tilneermingen med fokus pa symptomer og livskvalitet
anvendes allerede tidig i sykdomsforlgpet (12). I utredningen Pd liv og dod anbefales
det derfor at man integrerer det pasientsentrerte palliative fokuset inn i helsetjenesten
(13). Kreftpasienter som lever lenge vil ha nytte av denne pasientsentrerte
tilneermingen. Imidlertid er det avgjerende a ikke forveksle den palliativmedisinske
helhetlige tilneermingen tidlig i sykdomsforlgpet med strategiene og teknikkene for
smertebehandling som brukes ved langtkommen sykdom og ved livets slutt.
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Kompetanse og ansvarsplassering

For a hjelpe pasientgruppen som omtales her, vil det veere ngdvendig med kunnskap
bade om kreftsykdommen, om den helhetlige palliative tilneermingsmaten samt
medikamentell og ikke-medikamentell mestringsorientert smertebehandling.
Kreftavdelinger, smertepoliklinikker eller palliativt team/senter har per i dag kun
unntaksvis all denne kompetansen. Det er behov for at hvert helseforetak bygger
kompetanse og kapasitet for & behandle smerter hos denne pasientgruppen, som gker i
starrelse. Lokale forhold bar avgjgre hvordan smertebehandlingen best kan organiseres.
For a fa det til ma ansvar plasseres og ressurser tilfgres. Hvis ikke risikerer vi at
pasienter faller mellom flere stoler og ikke far riktig behandling. Feilbehandling med
liberal bruk av opioider til denne pasientgruppen kan fa alvorlige fglger.
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