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Disclaimers
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Polyphonic teaching: There are participants who are of different degrees of experience and 
who practice in a variety of settings.  We will do our best and try to strike a balance and 
keep all of you engaged and interested.  

We will use generic names for meds and try not to use brand names whenever possible
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Signs = 101.1F; P=140; RR of 30 and O2sat of 86%
Symptoms = sweats and chills, palpitations; hard time breathing and SOB

Symptoms is what our patients “suffer” from.  It’s what they experience.  It’s why they call 
or go see a provider.
The experience is NOT just physical.  It is based on past experiences be it positive or 
negative.  It’s emotional, psychosocial, and spiritual.

4



5



S = What is happening?  Why did we get called or why is the pt here?
B = The context in which this is happening. (History)
A = What is this telling us?  What do we think this can be?
R = What do we need?  What is the ask?  What should we do next?
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Rule out constipation and impaction
DRE – digital rectal exam
Point of care ultrasound (POCUS) is becoming more common place with portable US 
e.g. Butterfly IQ and other similar products

If the diarrhea is due to an obstructive process
Surgery (removal of mass and possible ostomy)
Radiation
Stenting by GI if close/safe enough to reach by scope

If intervention is not possible/desirable, then the goal is for very soft stools with 
aggressive laxative use that can be easily passed around the obstruction 
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Rehydration is an important component of care in palliation, and trial of rehydration 
enteral/parenteral may be considered. – IVF or Clysis(subcutaneous infusion)
However, in terminal patients this may lead to volume overload and should be used 
carefully for comfort when needed, or not at all in certain circumstances such as active 
dying. 
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Glycopyrrolate 1‐2mg PO QD‐TID PRN; 0.1‐0.4mg IV/SC 
QD‐TID
Loperamide 4mg PO followed by 2mg for each 
subsequent loose stool up to 16mg/day 
Diphenoxylate‐atropine 5mg QD‐QID up to 20mg/day 
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Octreotide 100‐150mcg SC/IV Q8 hours up to 500mcg Q8 hours 

Without adequate water intake bulking agents can cause constipation
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We sometimes hear “How can s/he be constipated?  He has not eaten hardly anything?” 
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Patients typically need both an osmotic agent to provide softening + lubrication, AND
require neurostimulation for promotility kinetic effect.
Osmotic laxatives as a class of agents work by “pulling water” into the intestine.
Neurostimulants are nerve agents that “wake‐up” and stimulate the nervous system that 
has either been shut down, got sluggish, or “gone to sleep”. 

18



Neurostimulants = Senna and Bisacodyl

Neurostimulants act as promotility agents by providing direct stimulation of lower GI plexus 
to induce peristalsis and propulsion.
Orally administered Senna and Bisacodyl are activated and absorbed in colon (lower GI) in 
6‐12 hours and have little to no stimulant effect on stomach (gastroparesis) or small 
intestines. 
Rectal formulations (suppositories or enemas) act much faster. Suppositories are rapidly 
converted by rectal flora to their active form in 15~60 minutes. The most common side 
effect is abdominal cramping. 

*Don’t give senna and bisacodyl orally if it cannot (or takes too long) to get to the colon.
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PEG‐3350 is an iso‐osmotic polymer that does not shift electrolytes, which makes it very 
safe to use, especially for maintenance, even for children, the elderly, and the very ill 
(including as bowel prep). It easily dissolves into any kind of liquid at any temperature but 
does require patient to drink 200mL or more to be effective. This amount can be 
challenging for some patients to consume.  As a dose dependent agent, it can be rapidly 
acting when given in large volumes. 

Think about how much PEG‐3350 we give as bowel prep for colonoscopy!
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Lactase deficient patient can just drink a small carton of milk.  They can’t break down the 
lactose in milk and thus the same effect.  Plus you get some calories and nutrients in!
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This can be dangerous for frail patients.
But can be really effective to clean someone out. (Blow out)
Can also be given as an enema
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Enemas create a mechanical flushing and lubricating effect. The instilled volume triggers a 
mechano‐stretch receptor response. The addition of pharmacologic content may provide 
added stimulant and/or osmotic effect. Use with caution in patients with risk for bleeding 
such as those with thrombocytopenia.

23



Antagonists such as Naloxone, given orally 0.8mg PO BID to start, may play a role if patients 
are not responding to traditional laxatives. 
There are also other options such as Methylnaltrexone
Colace = no evidence base and the liquid taste TERRIBLE.  It’s basically a detergent.  I 
almost never use it unless I am using the liquid Colace to clean out ear wax.
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*Could take this slide out…  or leave it in for people to look at on their own
Melena is black, tarry, foul smelling, digested blood.
Hematochezia is blood in stool
Hematemesis is vomit with blood can be bright red or can be “coffee ground” indicating 
digested blood.
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Vomiting or emesis is the forceful emptying of gastrointestinal contents through one’s 
mouth and can be objectively quantified and characterized, while nausea is a subjective 
sensation of the desire to vomit. 
Nausea and vomiting are often accompanying symptoms, but patients may experience one 
without the other. 
It is important to distinguish between nausea and vomiting and evaluate each separately 
and their relation to one another
Persistent nausea can cause significant distress, discomfort, and decline even in the 
absence of vomiting. 
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Busy slide ‐> go to next slide to simplify
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From James Hallenbeck’s Palliative Care Perspectives and Stanford’s End‐of‐Life Care 
Curriculum.
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Nausea Vomiting Drugs_Quick Guide(v1) (wixstatic.com) courtesy of Alex Sable‐Smith MD, 
MPH
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Nausea Vomiting Drugs_Quick Guide(v1) (wixstatic.com) courtesy of Alex Sable‐Smith MD, 
MPH
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Managing symptoms of nausea and vomiting is an essential part of supportive care for 
MBO. 
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Octreotide, a somatostatin analog, decreases secretions and decreases motility while 
allowing GI tract to maintain reabsorption and other key functions. Its efficacy in MBO is 
controversial, but for refractory patients it is often trialed when available. It can be given 
subcutaneously as an injection or as a continuous infusion. Patients may need a few days to 
see the full effect of this medication.   1 month depot formulation also available but very 
expensive.
Steroids, like dexamethasone, may often be helpful to help decrease inflammation. 
Promotility agents, such as metoclopramide, may be used in partial bowel obstruction, but 
should be avoided in complete or severe obstruction. These medications may be used in 
conjunction and provide a synergistic effect. 
Anticholinergics, especially those that do not cross the blood brain barrier (e.g. 
glycopyrrolate or hyoscine butylbromide) may help decrease GI secretion and motility to 
provide bowel rest. Proton pump inhibitor and H2 blocker may be used to decrease gastric 
secretion. For patients who are not surgical candidates in complete obstruction or with 
bowel perforation aggressive symptom management with opioids for pain is essential. 
Sedation is often a desirable side effect for these patients, and one should preferentially 
choose anticholinergic agents that readily cross the blood brain barrier such as hyoscine 
hydrobromide (scopolamine).
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Often dysgeusia – taste alteration due to chemo or underlying dz ‐
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