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Bikupa 1

Har vi ett problem? Genomförs introduktion av 
palliativ medicin vid rätt tid och på rätt sätt för 
patienter med obotbar, dödligt förlöpande 
sjukdom?



Varför?

• Sjukvårdens uppgift är 
överlevnad och livskvalitet

• Gäller neurologi, onkologi, kardiologi,
palliativ medicin!

• Nu finns evidens för att tidig introduktion av 
palliativ medicin bidrar till måluppfyllelse.











Evidens talar för att tidig integration med 
palliativ medicin är gynnsamt för patienten



Studiedesign
• 186 patienter randomiserades. ECOG 0-2, 

förväntad ”överlevnad” 12 månader
• som nyligen inlett primär onkologisk 

behandling  
• randomiserades till (intervention) tidig kontakt 

med palliativt team + ”standard” 
symtomlindring och psykosocialt stöd 

• eller (kontroll) enbart  ”standard” 
symtomlindring och psykosocialt stöd 

Gaëlle Vanbutsele et al. Lancet Oncol 2018; 19: 394–404



Intervention

• Patientmöte minst 1 gång/månad med 
specialistsjuksköterska palliativ vård. 
Palliativläkarkonsultation vid behov. Övriga 
teammedlemmar vid behov.

• ESAS monitorering
• Tidig information/utbildning till palliativa 

teamet om onkologiska behandlingen
• Palliativteamet med på onkologens 

veckoronder
Gaëlle Vanbutsele et al. Lancet Oncol 2018; 19: 394–404



Utvärdering

• Mätning av livskvalitet (EORTC QLQ C30) och 
ett annat formulär med lite mer fokus på 
existentiella aspekter (MQOL) 12, 18 och 24 
veckor efter randomisering och inledd 
intervention.

• Ca 70% av patienterna fullföljde mätningarna, 
lika i grupperna.

Gaëlle Vanbutsele et al. Lancet Oncol 2018; 19: 394–404



Resultat

The overall quality of life score at 12 weeks, by the 
EORTC QLQ C30, was 54·39 (95% CI 49·23–59·56) in 
the standard oncological care group versus 61·98 
(57·02–66·95) in the early and systematic palliative
care group (difference 7·60 [95% CI 0·59–14·60]; 
p=0·03); 

and by the MQOL Single Item Scale, 5·94 (95% CI 
5·50– 6·39) in the standard oncological care group versus
7·05 (6·59–7·50) in the early and systematic palliative
care group (difference 1·11 [95% CI 0·49–1·73]; 
p=0.0006). Gaëlle Vanbutsele et al. Lancet Oncol 2018; 19: 394–404



Även överlevnad påverkas



Design, metod

• Retrospektiv journalgranskningsstudie. 
• 23154 lungcancerpatienter (icke botbar cancer 

2007-2013. Uppföljning till 2017. Tid från 
diagnos till kontakt med palliativ kompetens 
registrerades. Tid till död registrerades.



Resultat

• Om palliativ vård introducerades 31 – 365 
dagar efter diagnos var det associerat med 
längre överlevnad vid jämförelse med 
patienter som inte hade kontakt med palliativ 
kompetens.

• Motsvarande gällde också plats för dödsfallet: 
introducerades palliativ kompetens minskade 
sannolikheten att dö inom akutsjukvård.



Bikupa 2

Vad kan vara skadligt/negativt om palliativ 
medicin introduceras allt för tidigt?



Utmaningar

• Ingen vill skrämma patienten. ”Tänk om han 
missförstår mig och tror att han ska dö snart?”

• När det är en obotlig sjukdom och patienten 
är införstådd med det – då är det fel att inte ta 
upp frågan om framtiden. 
– Ex ALS, metastaserad bröstcancer, gliom

• Vårdteamets medlemmar behöver utbildning 
och träning att erbjuda samtal med hög 
kvalitet



Timing

• Samtal om palliativ vård får inte komma för 
sent och inte för tidigt

• ”Låt oss fundera över bästa tänkbara 
utveckling – och sämsta”

• ”Låt oss ha en plan A som innebär fortsatt 
cancerbehandling,

• och en plan B som gäller vad vi kan göra om 
plan A inte fungerar”
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• Hur ska vi som palliativt team bidra till optimal 
samverkan?



Strategier
• Palliativa team måste söka dialog med andra 

enheter som kan tänkas remittera patienter för 
palliativ vård.

• Dialogen handlar om när och hur kontakt ska 
erbjudas.

• Remitterande enheter erbjuds 
information/utbildning om evidensbaserade 
argument för tidig kontakt.

• Vi bjuder in remitterande enhet att utbilda oss!
• Det handlar inte om vad som är bra för vården utan 

om vad som är bäst för patienten – överlevnad och 
livskvalitet

• Det handlar inte om pengar!



Just det!

• Goda hälsoekonomiska analyser saknas.
• Perfekt timing kan leda till att dyra åtgärder som 

inte gagnar patienten undviks.
• Perfekt timing kan minska ”onödig” vård på 

sjukhus.
• Men
• Patientens behov blir synliga och när de 

tillgodoses kan det bli dyrt
• Och patienten kanske lever längre…..
• Använd resursargumentet med återhållsamhet!
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• Så här vill vi göra för att bli bättre på tidig 
introduktion av palliativ medicin.









Strategier
• Återkoppla efter avslutad palliativ vård: så här 

blev det:
• Erbjud auskultation!
• Auskultera!
• Palliativa team måste se till att vårda sitt 

”varumärke”. Se till bli uppskattade för att ni ger 
excellent palliativ vård – inte för att ni tar över 
patienter andra inte vill ha!

• Utveckla palliativ konsultverksamhet – på 
sjukhus och utanför sjukhus!

• Erbjud palliativ dagsjukvård!


