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Du får gärna citera Socialstyrelsens texter om du uppger källan, exempelvis i utbildnings-
material till självkostnadspris, men du får inte använda texterna i kommersiella samman-
hang. Socialstyrelsen har ensamrätt att bestämma hur detta verk får användas, enligt lagen 
(1960:729) om upphovsrätt till litterära och konstnärliga verk (upphovsrättslagen). Även 
bilder, fotografier och illustrationer är skyddade av upphovsrätten, och du måste ha upp-
hovsmannens tillstånd för att använda dem.  
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Förord 

Socialstyrelsen har i detta dokument samlat det vetenskapliga underlaget för 
rekommendationer om specifika åtgärder som ingår i Nationellt kunskaps-
stöd för god palliativ vård i livets slutskede. Underlaget hör samman med 
kapitlet Rekommendationer om specifika åtgärder. Det fullständiga kun-
skapsstödet finns på www.socialstyrelsen.se.  

Vi vill tacka alla som med stort engagemang och expertkunnande har 
medverkat i arbetet med att ta fram det vetenskapliga underlaget för dessa 
rekommendationer. 

 
Lars-Erik Holm   
Generaldirektör   
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Läsanvisning 

Figur 1. Exempel på redovisning av det vetenskapliga underlaget för en tillstånds- 
och åtgärdskombination 

 

 

Rangordning: Skala 
från 1 till 10 där 1 är 
lika med högst prioritet 
och 10 är lägst. 

Slutsatser  
om åtgärdens 
effekter. 

Radnummer: 
Använd detta 
nummer för att 
hitta rätt när du 
växlar mellan 
Stöd för styrning 
och ledning, det 
vetenskapliga 
underlaget och 
tillstånds- och 
åtgärdslistan. 

Evidensstyrka: Exempel-
vis måttlig evidensstyrka. 

Tillstånd och åtgärd 



 

 

Vetenskapligt underlag 

Rad 1 
Tillstånd: Patient i livets slutskede 
Åtgärd: Fortbildning i palliativ vård av personal inom vård och omsorg som möter 
patienter i livets slutskede 
 
Rekommendation  

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att tillståndet har stor svårighetsgrad och att 
åtgärden har en stor effekt. 
 
Kommentar: Åtgärden är en förutsättning för att personal inom vård och omsorg ska 
kunna ge en god palliativ vård.  

Hur allvarligt är tillståndet? 
Kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsatser:  
För patienter i livets slutskede ger fortbildning i palliativ vård av personal inom vård 
och omsorg jämfört med kontrollgrupper 

• en stor minskning av patienters obehag (begränsat vetenskapligt underlag) 
• fler inläggningar på hospice samt färre sjukhusinläggningar och färre dagar på 

sjukhus (begränsat vetenskapligt underlag) 
• ingen skillnad i var patienter dör (begränsat vetenskapligt underlag). 

 
En intervention där personal på ett äldreboende fått utbildning i palliativ vård resulte-
rade i en stor minskning av obehag hos boenden jämfört med de som fick sedvanlig 
vård (effektstorlek enligt Cohens d 0,97) [1]. En annan intervention som bestod av 
information och stöd till läkare för patienter med palliativa vårdbehov bidrog till fler 
inläggningar på hospice, färre sjukhusinläggningar och färre dagar på sjukhus jämfört 
med en kontrollgrupp där läkaren inte fick stöd [2].  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Inga kända biverkningar eller negativa effekter finns beskrivna. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en systematisk översikt från Cochrane med tre studier om totalt 
735 deltagare [3]. Två av dessa är randomiserade kontrollerade studier och ingår i 
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granskningen (277 deltagare) [1, 2], varav en inkluderade personer med en demens-
sjukdom i sent skede [1]. Den tredje studien är en före- och eftermätning utan kon-
trollgrupp och uteslöts från den aktuella sammanställningen, eftersom inga viktiga 
och patientnära effektmått redovisades [4]. Interventionerna riktade sig till äldre per-
soner vid särskilda boenden och bestod av olika former för fortbildning och stöd till 
läkare och personalen. 

I den ena studien syftade interventionen till att stödja läkare att identifiera boende 
med palliativa vårdbehov [2]. De boende med sådana behov beviljades sedan plats på 
hospice där utbildad personal vårdade patienten. I kontrollgrupperna fick boende med 
palliativa vårdbehov och deras närstående information om hospicevård. Läkaren fick 
dock inget stöd eller information. Uppföljning av de boende genomfördes upp till 6 
månader.  

I den andra studien fick deltagarna i interventionsgruppen plats på särskilda pallia-
tiva vårdavdelningar [1]. All personal fick utbildning i palliativ vård och man skapade 
tvärvetenskapliga team för att utveckla individuellt anpassade vårdplaner. Kontroll-
gruppen fick sedvanlig vård som beskrevs som den vård som vanligtvis gavs på vård-
enheten. Uppföljning genomfördes 2 månader efter interventionen.  

Saknas någon information i studierna?  
Ingen av studierna har intervjuat de äldre, utan effekterna har bedömts av närstående 
eller personal.  

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 
 



 

 

Rad 2 
Tillstånd: Patient i livets slutskede 
Åtgärd: Handledning i palliativ vård till personal som möter patienter i livets slut-
skede 
 
Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att tillståndet har stor svårighetsgrad och att 
handledning ökar möjligheten för optimal vård till patienter i livets slutskede.  
 
Kommentar: Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma åtgärdens 
effekt, men det råder konsensus om att åtgärden ökar möjligheten för optimal vård i 
livets slutskede. 
 
Hur allvarligt är tillståndet? 
Kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Inga kända biverkningar eller negativa effekter finns beskrivna. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Konsensuspåstående:  

• Handledning i palliativ vård av personal inom vård och omsorg ökar möjlig-
heten för optimal vård till patienter i livets slutskede (konsensus uppnåddes, 
43 av 44 personer som svarade instämde i påståendet). 

 
En kvasiexperimentell studie från USA med 17 sjuksköterskor undersökte en inter-
vention bestående av ett handledningsprogram på ett hospice [5]. Handledningen fo-
kuserade på hur man kan hantera stressiga situationer i vården av svårt sjuka patien-
ter. En minskad stress och ökad arbetstillfredsställelse hos sjuksköterskor rapportera-
des efter interventionen.  

I en fallstudie fick 5 sjuksköterskor handledning en gång i veckan under 12 veckor 
[6]. Sjuksköterskorna beskrev en ökad arbetstillfredsställelse och en bättre förståelse 
för betydelsen av att hantera känslor som uppstår vid vård av döende. 

I en kvalitativ studie upplevde personalen att handledning kunde förhindra stress 
och hjälpa dem att fokusera på patientens resurser istället för deras problem [7]. Detta 
hade i sin tur betydelse för hur patienterna upplevde vården.  

Vilka studier ingår i granskningen? 
Litteratursökningen har inte identifierat några studier av tillräcklig kvalitet som ut-
värderar effekten av handledning på välbefinnande och livskvalitet hos patienter i 
livets slutskede.  

Ett fåtal studier beskriver sjuksköterskors upplevelser av stress och arbetstillfreds-
ställelse efter handledning [5-7]. Kommentar [FG1]: Lägg till referenser  
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Saknas någon information i studierna?  
Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av handledning 
på välbefinnande och livskvalitet hos patienter i livets slutskede.  

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 



 

 

Rad 3 
Tillstånd: Patient i livets slutskede 
Åtgärd: Samtal med patienten om vårdens inriktning och mål i livets slutskede (bryt-
punktssamtal) 
 
Rekommendation  

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att tillståndet har stor svårighetsgrad och att 
åtgärden kan förebygga oro och missförstånd samt förbättra patientens livskvalitet.  
 
Kommentar: Viktig åtgärd för att göra patienten delaktig. Effekt av åtgärd baseras på 
en syntetisering av kvalitativa forskningsresultat. 

Hur allvarligt är tillståndet? 
Kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsatser:   

• Samtal om vårdens inriktning och mål i livets slutskede kan förebygga oro 
och missförstånd, öka döende patienters känsla av trygghet och förbättra deras 
livskvalitet (vetenskapligt stöd finns).  

• Samtal om vårdens inriktning och mål i livets slutskede kan reducera ångest 
och oro om den ges kontinuerligt under tiden som patientens vårdas i livets 
slutskede (vetenskapligt stöd finns).  

 
I studierna beskriver patienterna dels vilka förutsättningar för samtalet som är viktiga, 
dels hur de upplever att samtalen kan genomföras för att de ska leda till effekter som 
minskad oro och ångest samt ökad livskvalitet.  

 
Viktiga förutsättningar för en fungerande kommunikation:  
Patienterna beskriver betydelsen av att vårdpersonalen tar hänsyn till deras fysiska 
och psykiska hälsa, deras medicinska tillstånd, och till språkliga och kulturella om-
ständigheter för att kommunikationen ska fungera väl. Patienternas grad av välbefin-
nande har betydelse för hur informationen tas emot och bearbetas. Upplever patienten 
att hälsan är sämre blir de osäkra om de kan engagera sig i diskussionen, men upple-
ver de kontroll över sitt liv klarar de bättre en diskussion. Patienterna upplever dessu-
tom att det är viktigt att vården är samordnad och planerad för att kommunikationen 
ska fungera väl.  
 
Hur samtalen kan genomföras: 
Patienterna önskar vara delaktiga i planeringen av samtalet och få möjligheter att be-
stämma vilka som ska närvara. De uttrycker också vikten av att personalen tar reda på 
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deras mål och förväntningar, så att informationen kan anpassas därefter. Information-
en behöver också ges vid upprepade tillfällen, enligt patienterna.    

Vårdpersonalens förhållningssätt i samtalet är av stor betydelse för patienterna. De 
vill veta syftet med samtalet och att vårdpersonalen initierar samtal om svåra frågor, 
eftersom det kan vara svårt för dem själva att ta upp sådana frågor. För patienterna är 
det också viktigt att informationen ges balanserat och att den förmedlar både hopp 
och realism. Dålig prognos bör framföras tydligt med stor känslighet och empati. Pa-
tienterna önskar att personalen under samtalet inte visar stress, utan sitter ner och ger 
konkret information på ett varierat sätt genom att till exempel visa bilder och diagram 
eller hänvisa till säkra hemsidor.  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Inga kända biverkningar eller negativa effekter finns beskrivna. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår 2 systematiska översikter med totalt 39 kvalitativa studier [8, 9] 
samt 5 enskilda studier med kvalitativ metodansats [10-14]. Tre av de enskilda studi-
erna har använt grounded theory, en innehållsanalys, och en fenomenografisk metod. 
Data har samlats in med semistrukturerade intervjuer eller fokusgrupper.  

Patienterna var diagnosticerade med cancer, hjärtsvikt, aids eller kol. Studierna be-
skriver antingen kommunikation mellan läkare och patient eller mellan vårdpersonal 
och patient.  

Saknas någon information i studierna?  
Det saknas kvantitativa studier som utvärderar effekter av samtal på livskvalitet och 
symtomlindring hos patienter i livets slutskede. Det vetenskapliga underlaget baseras 
på en granskning och syntetisering av kvalitativa studier. Mer information om hur 
syntetisering av kvalitativa forskningsresultat har gjorts finns i bilagan Metodbeskriv-
ning.  

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 



 

 

Rad 4 
Tillstånd: Patient i livets slutskede 
Åtgärd: Samtal om livsfrågor  
 
Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att samtal om livsfrågor har en positiv effekt på 
livskvalitet hos patienter i livets slutskede.  
 
Kommentar: Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma åtgärdens 
effekt, men det råder konsensus om att åtgärden har en positiv effekt. Det är viktigt 
att åtgärden erbjuds utifrån patientens önskemål.  

Hur allvarligt är tillståndet? 
Kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Konsensuspåstående: 

• Samtal om livsfrågor har en positiv effekt på livskvalitet och välbefinnande 
hos patienter i livets slutskede (konsensus uppnåddes, 41 av 43 personer som 
svarade instämde i påståendet). 

 
Sex kvalitativa studier med svårt sjuka patienter (aids, cancer, neuroonkologisk 

sjukdom) har delvis belyst samtal om livsfrågor, men frågan ingår inte som ett pri-
märt syfte i studierna [15-19]. Slutsatser från studierna betonar vikten av att patienten 
har någon att tala med i livets slutskede. Många patienter i studierna efterlyste 
exsitentiellt samtalsstöd, medan sjuksköterskor efterfrågade mer utbildning. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Inga kända biverkningar eller negativa effekter finns beskrivna. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Litteratursökningen har inte identifierat några studier av tillräcklig kvalitet som ut-
värderar effekten av samtal om livsfrågor på välbefinnande och livskvalitet hos pati-
enter i livet slutskede.  

Saknas någon information i studierna? 
Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av samtal om 
livsfrågor på välbefinnande och livskvalitet hos patienter i livets slutskede.  

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 
   



 

 

Rad 5 
Tillstånd: Patient i livets slutskede 
Åtgärd: Dignity therapy (en metod för livsberättelser) 

Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att åtgärden som tillägg till en specialiserad 
palliativ vård sannolikt inte har någon effekt. 

Hur allvarligt är tillståndet? 
Kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsatser: 
För patienter i livets slutskede ger dignity therapy jämfört med klientcentrerad vård 
eller sedvanlig palliativ vård   

• ingen minskad förekomst av ångest, oro och depression (måttligt starkt 
vetenskapligt underlag) 

• ingen förbättring av livskvalitet (måttligt starkt vetenskapligt underlag) 
• ingen effekt på symtomlindring (måttligt starkt vetenskapligt underlag). 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Inga kända biverkningar eller negativa effekter finns beskrivna. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en randomiserad kontrollerad multicenterstudie som utvärderar 
effekten av dignity therapy [20]. Studien omfattade 326 patienter, varav 95 procent 
hade en cancersjukdom. Samtliga hade en kortare beräknad livslängd än 6 månader 
och vårdades inom öppna eller slutna palliativa vårdenheter i Australien, Kanada och 
USA.   

Dignity therapy bestod av flera möten mellan patienten och en terapeut som utbil-
dats i metoden. Inför intervjun fick patienten några frågor att fundera över som bland 
annat handlade om livserfarenheter, minnen och tankar om nära och kära. Efter några 
dagar fick patienten samtala om utvalda frågor med terapeuten. Samtalet spelades in 
och skrevs ut, och patienten fick en kopia på utskriften. Patienten och terapeuten läste 
sedan igenom manuskriptet tillsammans och ändringar eller tillägg gjordes. Kontroll-
grupperna fick klientcentrerad vård som leddes av en terapeut (research nurse thera-
pist) eller fortsatt sedvanlig palliativ vård med stöd från ett palliativt team. Uppfölj-
ning gjordes efter 7–10 dagar.    

Saknas någon information i studierna?  
I granskningen ingår endast en specifik metod för livsberättelser, nämligen dignity 
therapy. Det saknas randomiserade kontrollerade studier som utvärderar effekter av 
andra former för livsberättelser.  
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Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 
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Rad 6 
Tillstånd: Patient i livets slutskede 
Åtgärd: Bildterapi utförd av bildterapeut 
 
Rekommendation 

 
 
Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att tillståndet har stor svårighetsgrad och att 
åtgärden har liten till måttlig effekt på symtomlindring och livskvalitet. 
 
Kommentar: Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma åtgärdens 
effekt för patienter i livets slutskede. Socialstyrelsen har därför bedömt åtgärdens 
effekt utifrån studier med patienter som har en cancersjukdom.  
 
Hur allvarligt är tillståndet? 
Kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsatser:  
För patienter i livets slutskede har bildterapi jämfört med sedvanlig vård  

• en positiv effekt på fysiska och psykiska symtom (begränsat vetenskapligt un-
derlag) 

• en liten effekt på livskvalitet (begränsat vetenskapligt underlag) 
• en liten effekt på copingförmåga (begränsat vetenskapligt underlag). 

 
Resultat från 2 randomiserade kontrollerade studier (RCT) visade signifikant färre 
stressrelaterade symtom som ångest, depression samt färre somatiska och generella 
symtom i interventionsgruppen jämfört med kontrollgruppen [21, 22]. I en observat-
ionsstudie påvisades signifikanta förbättringar för 8 av 9 symtom enligt en palliativ 
symtomskala samt för 16 av 20 punkter i en skala som mätte psykiskt tillstånd och 
ångestnivå efter interventionen [23].  

Bildterapi bidrog vidare till en signifikant ökning av total livskvalitet, hälsorelate-
rad livskvalitet och levnadsförhållanden [24]. Åtgärden resulterade även i en ökad 
vitalitet, bättre sömn och social funktion samt ökad aptit och välbefinnande [21]. 
Bildterapins effekter på fysiska aspekter av livskvalitet var mer osäkra. En studie vi-
sade signifikanta skillnader till interventionsgruppens fördel [21], medan en annan 
studie inte kunde visa på signifikanta skillnader mellan interventions- och kontroll-
grupperna [24]. 

Bildterapi visade sig också ge en ökad total copingförmåga efter 2 månader och en 
ökad social copingförmåga efter 6 månader [25]. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Inga kända biverkningar eller negativa effekter finns beskrivna. 
 
Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår 3 studier med 5 publikationer [21-25], varav 2 är RCT [21, 22, 
24, 25] och en är en observationsstudie med före- och eftermätning [23]. Studierna 
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omfattar totalt 202 patienter i olika skeden efter en cancerdiagnos. Bildterapin i samt-
liga studier leddes av utbildad bildterapeut. Uppföljning varierade från några veckor 
till 6 månader. 

Den ena randomiserade kontrollerade studien utvärderade en kombination av mind-
fulness, meditation och bildterapi i grupp som gavs 2,5 timmar per vecka i 8 veckor 
[21]. Kontrollgruppen fick sedvanlig vård, men erbjöds att delta i gruppbaserad bild-
terapi efter att uppföljningen var klar. Den andra randomiserade kontrollerade studien 
utvärderade bildterapi som gavs individuellt 1 timme per vecka under en 5-veckors 
strålbehandling [22, 24, 25]. Kontrollgruppen fick sedvanlig behandling. I observat-
ionsstudien följdes 50 vuxna patienter som vårdades på en onkologisk klinik [23]. 
Bildterapin bestod av en timmes individuell session.  

Saknas någon information i studierna?  
Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekten av bildterapi för 
patienter i livets slutskede. Socialstyrelsen har därför bedömt åtgärdens effekt utifrån 
studier med patienter som har en cancersjukdom. Studiernas resultat och slutsatser 
bedöms dock vara överförbara till patienter i livets slutskede.  

I studierna deltog flest kvinnor och enbart kvinnor inbjöds i två av studierna.  

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 



 

 

Rad 7  
Tillstånd: Patient i livets slutskede 
Åtgärd: Musikterapi utförd av musikterapeut 
 
Rekommendation 

 
 
Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att tillståndet har stor svårighetsgrad och att 
åtgärden har måttlig effekt på livskvalitet och välbefinnande. 
 
Hur allvarligt är tillståndet? 
Kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 
 
Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsats: 
För patienter i livets sluskede har musikterapi jämfört med sedvanlig palliativ vård 
med eller utan annan åtgärd 

• ingen säkerställd effekt på lindring av smärta, oro eller nedstämdhet (begrän-
sat vetenskapligt underlag) 

• en måttlig förbättring av livskvalitet (begränsat vetenskapligt underlag)  
• en positiv effekt på psykofysiologiskt, funktionellt, socialt och andligt välbe-

finnande (begränsat vetenskapligt underlag). 
 
Metaanalyser med 45 deltagare visade att musikterapi inte hade några statistiskt sä-
kerställda effekter på smärta (Standardised Mean Difference (SMD) -0,33;  
konfidensintervall (KI) -0,92–0,26), oro (SMD -0,31; KI -0,90–0,28) eller nedstämd-
het (SMD -0,51; KI -1,11–0,10). En metaanalys med 125 deltagare visade en måttlig 
förbättring av livskvalitet för interventionsgrupperna jämfört med kontrollgrupperna 
(SMD 0,69; KI 0,11–1,27). Slutligen visade metaanalyser med 100 deltagare positiva 
effekter för musikterapi avseende psykofysiologiskt välbefinnande (Weighted Mean 
Difference (WMD) 17,41; KI 9,10–25,55), funktionellt välbefinnande (WMD 13,40; 
KI 7,25–19,54) samt socialt och andligt välbefinnande (WMD 6,2; KI 1,67–10,37). 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Ingen av studierna i översikten undersökte biverkningar eller oönskade effekter. 
 
Vilka studier ingår i granskningen 
I granskningen ingår en systematisk översikt från Cochrane som inkluderar 5 studier 
med sammanlagt 175 patienter [26]. Två studier använde en randomiserad kontrolle-
rad design, två använde en kvasiexperimentell metod och en studie var utformad som 
en överkorsningsprövning (crossover trial). Patienterna vårdades på hospice eller i 
palliativ hemsjukvård och hade cancer, hjärtsvikt, njursvikt, aids eller ALS.  

Musikterapin genomfördes av utbildade musikterapeuter och gavs som tillägg till 
sedvanlig palliativ vård. Innehållet i terapierna varierade och innefattade bland annat 
sång individuellt eller tillsammans med anhöriga och vänner, minnesframkallande 
musik, lyssnande till levande musik, sångtextanalys, instrumentspelande, musik för 
kommande begravning, musik för avslappning samt musik under bön. Musikterapin 
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gavs vid 1–2 tillfällen, med undantag för en studie där den gavs vid 2–13 träffar. Te-
rapins längd varierade från 20–40 minuter.  

Kontrollgrupperna erhöll sedvanlig palliativ vård (100 deltagare) eller sedvanlig 
palliativ vård i kombination med andra åtgärder såsom samtal (35 deltagare) eller 
lyssnande på inspelad musik (40 deltagare).  

Saknas någon information i studierna?  
Ingen relevant information saknas i studierna. 

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 
 
 



 

 

 
Rad 8 
Tillstånd: Patient i livets slutskede som har ångest 
Åtgärd: Mjuk hudmassage eller aromterapi  
 
Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att tillståndet har mycket stor svårighetsgrad, 
men att åtgärden som tillägg till specialiserad palliativ vård sannolikt inte har någon 
effekt på ångest hos patienter i livets slutskede.  

Hur allvarligt är tillståndet? 
Mycket kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsats: 

• Vid ångest hos patienter i livets slutskede ger behandling med aromterapi eller 
mjuk hudmassage som tillägg till specialiserad palliativ vård ingen effekt på 
ångest (begränsat vetenskapligt underlag).  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Inga kända biverkningar eller negativa effekter finns beskrivna. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår 2 randomiserade kontrollerade studier med sammanlagt 88 pati-
enter med cancer [27, 28]. Mjuk hudmassage och aromterapi gavs som tillägg till en 
specialiserad palliativ vård. Interventionsgrupperna fick antingen rygg-, nack- och 
handmassage med eteriska oljor [27] eller ryggmassage med vanlig olja [28]. Be-
handlingarna pågick i 30 minuter och gavs 1 gång per vecka i 4 veckor.   

Kontrollgrupperna i båda studierna fortsatte med specialiserad palliativ vård där lä-
kemedelsbehandling mot ångest ingick. Uppföljning genomfördes efter varje behand-
ling och vid interventionens slut efter 4 veckor. Patientens upplevelse av ångest ut-
värderades med Hospital anxiety and depression scale eller med The Profile of Mood 
state. 

Saknas någon information i studierna?  
Ingen relevant information saknas i studierna. 

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 
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Rad 9 
Tillstånd: Patient i livets slutskede som har depression 
Åtgärd: Farmakologisk behandling med antidepressiva läkemedel  
 
Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att tillståndet har mycket stor svårighetsgrad 
och att åtgärden har måttlig till stor effekt. 
 
Kommentar: Rangordningen är förhållandevis låg eftersom åtgärden ger god effekt 
först efter 4–5 veckor.  

Hur allvarligt är tillståndet? 
Mycket kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsatser: 
Vid depression hos patienter i livets slutskede ökar antidepressiv behandling jämfört 
med placebo sannolikheten för en minskning av depressiva symtom med en odds ra-
tio (OR) på  

• 1,98 (konfidensintervall (KI) 1,15–3,42) efter 4–5 veckor (begränsat veten-
skapligt underlag) 

• 2,25 (KI 1,38– 3,67) efter 6–8 veckor (begränsat vetenskapligt underlag)  
• 2,71 (KI 1,50–4,91) efter 9–18 veckor (måttligt starkt vetenskapligt underlag). 

Subgruppsanalyser av tricykliska antidepressiva (TCA) och selektiva sero-
toninåterupptagshämmare (SSRI) jämfört med placebo indikerar en större effekt till 
fördel för TCA och att denna effekt visar sig snabbare för TCA än för SSRI vid 
uppföljning efter 4–5 veckor (OR för TCA 4,79; KI 1,86–12,37, OR för SSRI 1,62; 
KI 0,59–4,47), vid uppföljning efter 6–8 veckor (OR för TCA 3,48; KI 1,32–9,18, 
OR för SSRI 1,61; KI 0,84–3,09) och vid uppföljning efter 9–18 veckor (OR för TCA 
6,00; KI 1,25–28,84, OR för SSRI 2,33; KI 1,20–4,52). Eftersom subgruppsanalyser-
na inte gjorts som en direkt jämförelse mellan TCA och SSRI-preparat ska dessa re-
sultat tolkas med försiktighet.  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Vid depression hos patienter i livets slutskede ger antidepressiv behandling jämfört 
med placebo 

• en ökad risk för biverkningar i form av muntorrhet under uppföljningstiden 
(OR 2,05; KI 1,29–3,26) (måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• ingen ökad risk för förstoppning, illamående, yrsel, huvudvärk, sömnsvårig-
heter, sexuell dysfunktion, lågt blodtryck, nedsatt vakenhet eller förändrad ap-
tit (begränsat vetenskapligt underlag). 
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Subgruppsanalyser av TCA och SSRI jämfört med placebo indikerar en större risk för 
muntorrhet för TCA än för SSRI (OR för TCA 5,33; KI 2,23–12,73, OR för SSRI 
2,08; KI 1,15–3,58) samt en ökad risk för illamående vid användning av SSRI (OR 
2,61; KI 1,00–6,87). Eftersom subgruppsanalyserna inte gjorts som en direkt jämfö-
relse mellan TCA och SSRI ska dessa resultat tolkas med försiktighet. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en systematisk översikt från 2011 som inkluderar 25 randomise-
rade kontrollerade studier (RCT) omfattande 1 167 patienter med depression i pallia-
tivt skede [29]. Resultat ges för tre uppföljningsperioder, d.v.s. 4–5 veckor, 6–8 
veckor och 9–18 veckor efter randomisering.  

Studierna jämför effekten av antidepressiva läkemedel med placebo. Analyserna 
görs totalt för alla de antidepressiva medlen, men också separat för TCA och SSRI. 
Det primära utfallsmåttet är andelen patienter med minskning av depressiva symtom 
(≥50 procent) och sekundära utfall är om behandlingen är acceptabel för patienten 
(antal som avslutar behandlingen på eget initiativ), tolererbar (antal biverkningar), 
livskvalitet och funktionell status. 

Saknas någon information i studierna?  
Det saknas vetenskapligt underlag för att livskvalitet eller funktionsförmåga påverkas 
positivt av antidepressiv behandling p.g.a. små underlag och risk för att resultat som 
var till fördel för behandlingen rapporterats selektivt (rapporteringsbias). Det veten-
skapliga underlaget är otillräckligt för att bestämma effektiviteten av specifika läke-
medel. 

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 
 



 

 

Rad 10 
Tillstånd: Patient i livets slutskede som har förvirringstillstånd där orsaksinriktad be-
handling inte gagnar patienten 
Åtgärd: Farmakologisk behandling med haloperidol 

Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att tillståndet har mycket stor svårighetsgrad 
och att åtgärden har stor effekt. 

Hur allvarligt är tillståndet? 
Mycket kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsatser: 
Vid förvirringstillstånd hos patienter i livets slutskede 
 

• reducerar haloperidol signifikant förvirringsgraden ett dygn efter behandling 
(begränsat vetenskapligt underlag) 

• förbättrar haloperidol signifikant kognitiv status ett dygn efter behandling 
(begränsat vetenskapligt underlag)  

• reducerar haloperidol förvirring mer effektivt 1 dygn efter behandling jämfört 
med lorazepam (d(H)–d(L)=1,37) (begränsat vetenskapligt underlag) 

• förbättrar haloperidol kognitiva funktioner 1 dygn efter behandling jämfört 
med lorazepam (d(H)–d(L)=0,79) (begränsat vetenskapligt underlag).  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Inga kända biverkningar eller negativa effekter finns beskrivna. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en systematisk översikt (Cochrane) från 2004 [30] där en enda 
randomiserad kontrollerad studie ingår [31]. Denna är en dubbelblind behandlings-
studie av 30 sjukhusvårdade patienter med aids i livets slutskede som har förvirrings-
tillstånd, som vid inkludering randomiserades till behandling med ett av tre läkemedel 
mot förvirring (klorpromazin, haloperidol och lorazepam).  

Dosjustering av läkemedel i respektive arm skedde utifrån ett förutbestämt proto-
koll beroende på patientens behandlingseffekter. Patienten följdes under 6 dygn, och 
effektmått finns från inkludering, efter 24 timmar och vid studiens slut.  

I studien redovisas förvirring (mätt med instrumentet Delirium Rating Scale, DRS), 
kognitiv funktion (mätt med utvärderingsinstrumentet Mini-Mental State Examinat-
ion, MMSE) och biverkningar av läkemedelsbehandling (mätt med instrumentet Ex-
trapyramidal Symptom Rating Scale, ESR). Dessa instrument är validerade för den 
generella populationen, men inte för patienter i palliativt skede [30].  
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Saknas någon information i studierna?  
Det saknas information om åtgärdens effekter på förvirringstillstånd hos patienter 
med andra sjukdomar än aids.  

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 
 



 

 

Rad 11 
Tillstånd: Patient i livets slutskede som har förvirringstillstånd där orsaksinriktad be-
handling inte gagnar patienten 
Åtgärd: Farmakologisk behandling med lorazepam 
 
Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att åtgärden inte har någon effekt på förvirrings-
tillståndet och att den kan ge allvarliga biverkningar. 
 
Kommentarer: Det finns ett annat läkemedel som har god effekt (farmakologisk be-
handling med haloperidol vid förvirringstillstånd där orsaksinriktad behandling inte 
gagnar patienten, rad 10).  

Hur allvarligt är tillståndet? 
Mycket kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsatser: 
Vid förvirringstillstånd hos patienter i livets slutskede 

• har lorazepam ingen effekt på förvirringsgraden 1 dygn efter behandling (be-
gränsat vetenskapligt underlag) 

• försämrar lorazepam den kognitiva statusen 1 dygn efter behandlingen (be-
gränsat vetenskapligt underlag) 

• reducerar haloperidol förvirring mer effektivt 1 dygn efter behandling jämfört 
med lorazepam (d(H)–d(L)=1.37) (begränsat vetenskapligt underlag) 

• förbättrar haloperidol kognitiva funktioner 1 dygn efter behandling jämfört 
med lorazepam (d(H)–d(L)=0.79) (begränsat vetenskapligt underlag).  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Behandlingen med lorazepam avbröts i förtid på grund av behandlingsbegränsande 
biverkningar såsom översedering, ataxi och ökad konfusion. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en systematisk översikt (Cochrane) från 2004 [30] där en enda 
randomiserad kontrollerad studie ingår [31]. Denna är en dubbelblind behandlings-
studie av 30 sjukhusvårdade patienter med AIDS i livets slutskede som har förvir-
ringstillstånd, som vid inkludering randomiserades till behandling med ett av tre lä-
kemedel mot förvirring (klorpromazin, haloperidol och lorazepam).  

Dosjustering av läkemedel i respektive arm skedde utifrån ett förutbestämt proto-
koll beroende på patientens behandlingseffekter. Patienten följdes under 6 dygn, och 
effektmått finns från inkludering, efter 24 timmar och vid studiens slut.  

I studien redovisas förvirring (mätt med instrumentet Delirium Rating Scale), kog-
nitiv funktion (mätt med utvärderingsinstrumentet Mini-Mental State Examination) 
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samt biverkningar av läkemedelsbehandling (mätt med instrumentet Extrapyramidal 
Symptom Rating Scale). Dessa instrument är validerade för den generella population-
en, men inte för patienter i palliativt skede [30]. 

Saknas någon information i studierna?  
Det saknas information om åtgärdens effekter på förvirringstillstånd hos patienter 
med andra sjukdomar än AIDS.  

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 
 
 



 

 

Rad 12 
Tillstånd: Patient i livets slutskede som har smärta 
Åtgärd: Regelbunden analys och skattning av smärta 
 
Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att tillståndet har mycket stor svårighetsgrad 
och att åtgärden ökar möjligheten till ett korrekt val av behandling och därmed ade-
kvat symtomlindring i livets slutskede.  
 
Kommentar: Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma åtgärdens 
effekt för patienter i livets slutskede som har smärta. Socialstyrelsen har därför be-
dömt åtgärdens effekt utifrån studier med patienter som har cancerrelaterad smärta.  

Hur allvarligt är tillståndet? 
Mycket kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsatser: 

• Vid smärta i livets sluskede ger smärtanalys med efterföljande terapijustering 
och smärtskattning en lägre smärtintensitet och ökad smärtfrihet (begränsat 
vetenskapligt underlag).  

• Vid smärta i livets sluskede ger smärtanalys möjlighet att förutse vilka 
patienter som behöver längre tid till smärtkontroll och fler smärtlindrande 
åtgärder (begränsat vetenskapligt underlag). 

 
Smärtanalys med efterföljande terapijustering minskade den genomsnittliga smärtin-
tensiteten från 5,2 till 2,7 enligt numeriskt skattningsskala (NRS) samt från 6,0 till 4,0 
enligt Brief Pain Inventory (BPI) [32, 33]. Smärtlindringen ökade från 5,4 till 6,9 
enligt NRS och från 40 till 80 procent enligt BPI.  

Smärtanalys enligt Revised Edmonton Staging System (rESS) resulterade i att pati-
enter som identifierats med neuropatisk smärta vid inskrivning hade lägre sannolikhet 
att ha uppnått smärtkontroll vid en given tid jämfört med de som hade nociceptiv 
smärta (hazardkvot (HR) 0,56; konfidensintervall (KI) 0,41–0,76) [34]. Smärtana-
lysen visade också att patienter som identifierats med genombrottssmärta vid inskriv-
ning hade lägre sannolikhet att ha uppnått smärtkontroll jämfört med patienter utan 
genombrottssmärta (HR 0,70; KI 0,55–0,89). Patienter med neuropatisk smärta be-
hövde oftare 2 eller fler adjuvanta smärtterapier än de med nociceptiv smärta (41 re-
spektive 13 procent). Motsvarande siffror för individer med eller utan genombrotts-
smärta var 34 respektive 12 procent.  

Två retrospektiva studier visade att skattning av smärtintensitet allena ökade 
personalens dokumentation av patientens smärtintensitet, men den gav ingen 
säkerställd ändring av läkarens analgetikabehandling [35, 36]. 
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Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Inga kända biverkningar eller negativa effekter finns beskrivna. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår tre prospektiva studier [32-34] samt 2 retrospektiva journal-

studier före och efter intervention [35, 36].  
De tre prospektiva studierna inkluderade 45, 74 respektive 619 patienter med can-

cer [32-34]. I 2 studier bestod interventionen av en smärtanalys med efterföljande 
smärtbehandling [32, 33]. Uppföljning av smärtintensitet och smärtlindring enligt 
NRS eller BPI genomfördes efter 14–24 timmar i den ena studien [32] och veckovis 
upp till 3 veckor i den andra [33]. I den tredje studien dokumenterades cancerrelate-
rad smärta enligt rESS vid inskrivning och därpå daglig notering av smärtintensitet, 
antalet smärtlindrande doser vid behov, morfinekvivalent dygnsdos och adjuvanta 
smärtterapier [34]. Patienterna följdes tills smärtlindring uppnåtts, till utskrivning 
eller till död.  

I de två retrospektiva journalstudierna utvärderades interventioner där vårdpersonal 
hade utbildats till att rutinmässigt mäta och dokumentera patienters smärtintensitet 
enligt visuell analog skala (VAS) eller NRS [35, 36].  

Saknas någon information i studierna?  
Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma åtgärdens effekt för pati-
enter i livets slutskede. Socialstyrelsen har därför bedömt åtgärdens effekt utifrån 
studier med patienter som har en cancerrelaterad smärta. Studiernas resultat och slut-
satser bedöms dock vara överförbara till patienter i livets slutskede.  

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 



 

 

Rad 13 
Tillstånd: Patient i livets slutskede som har nervsmärta 
Åtgärd: Öronakupunktur som tillägg till smärtstillande läkemedelsbehandling 
 
Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att tillståndet har mycket stor svårighetsgrad 
och att åtgärden har måttlig till stor effekt som tillägg till smärtstillande läkemedels-
behandling. 
 
Kommentar: Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma åtgärdens 
effekt för patienter i livets slutskede som har nervsmärta. Socialstyrelsen har därför 
bedömt åtgärdens effekt utifrån studier med patienter som har cancerrelaterad 
nervsmärta.  

Hur allvarligt är tillståndet? 
Mycket kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden?  
Slutsats: 

• Vid nervsmärta hos patienter i livets slutskede ger behandling med öron-
akupunktur, som tillägg till smärtstillande läkemedel, och jämfört med placebo-
behandling en signifikant minskning av smärtintensitet efter 1 respektive 2 
månader (måttligt starkt vetenskapligt underlag). 

Efter en månad redovisades en signifikant minskning av smärta med 24 procent enligt 
visuell analog skala (VAS) för gruppen som fick öronakupunktur (minskning med 14 
mm) jämfört med 7 procent för gruppen med placeboakupunktur (minskning med 4 
mm).   

Efter 2 månader minskade öronakupunktur smärtan med 36 procent enligt VAS 
(minskning med 21 mm), vilket kan jämföras med kontrollgrupperna som upplevde 
en smärtlindring med 5 respektive 0 procent efter motsvarande tid (minskning med 3 
mm respektive 0 mm).  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Inga kända biverkningar eller negativa effekter finns beskrivna. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en systematisk översikt från Cochrane med tre randomiserade 
kontrollerade studie där sammanlagt 204 patienter med cancerrelaterad nervsmärta 
deltog [37]. Endast en studie redovisas[38], eftersom övriga 2 studier ger en mycket 
bristfällig beskrivning av metod, analys och resultat [39, 40].  

I studien ingick 90 patienter med kronisk perifer eller central nervsmärta relaterad 
till en cancersjukdom. Studien riktade sig inte specifikt till patienter i livets slutskede, 
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även om patienter med obotlig cancersjukdom inkluderades. Akupunktur gavs som 
öronakupunktur med semipermanenta nålar, vilket innebar att nålarna satt kvar tills 
de lossnade. Kontrollgrupperna fick placebobehandling med öronfrön eller akupunk-
tur i icke-verifierade akupunkturpunkter i örat.  

Behandlingen i grupperna återupprepades efter 1 månad enligt samma procedur 
som vid första behandlingen. Uppföljning av smärta genomfördes efter 1 och 2 må-
nader med VAS.  

Majoriteten av deltagarna fick smärtstillande läkemedel. Vid baslinjemätningen 
hade deltagarna i genomsnitt två preparat med inga skillnader mellan grupperna. Inga 
statistiskt signifikanta ändringar i den smärtstillande behandlingen gjordes under upp-
följningstiden. 

Saknas någon information i studierna?  
Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma åtgärdens effekt för pati-
enter i livets slutskede som har nervsmärta. Socialstyrelsen har därför bedömt åtgär-
dens effekt utifrån studier med patienter som har en cancerrelaterad smärta. Studier-
nas resultat och slutsatser bedöms dock vara överförbara till patienter i livets slut-
skede.  

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 
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Rad 14 
Tillstånd: Patient i livets slutskede som har smärta 
Åtgärd: Mjuk hudmassage eller aromterapi som tillägg till smärtstillande behandling 
 
Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att tillståndet har mycket stor svårighetsgrad, 
men att åtgärden som tillägg till smärtstillande läkemedelsbehandling sannolikt inte 
har någon effekt på smärta. 
 
Hur allvarligt är tillståndet? 
Mycket kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden?  
Slutsatser: 
Vid smärta hos patienter i livets slutskede ger behandling med mjuk massage eller 
aromaterapi jämfört med lätt beröring och/eller sedvanlig palliativ vård 

• en osäker klinisk effekt på smärta direkt efter massagebehandlingen 
(begränsat vetenskapligt underlag) 

• ingen kvarvarande effekt på smärta efter massagebehandling (begränsat 
vetenskapligt underlag). 

 
I en studie hade massage en statistiskt säkerställd effekt på smärta direkt efter be-
handlingarna jämfört med kontrollgruppen (skillnader i medelvärde -0,90; konfi-
densintervall (KI) -1,19 – -0,61), men effekten var inte kliniskt signifikant enligt stu-
dien [41]. En annan studie visade att grupperna som fick massage eller aromterapi 
hade en statistiskt signifikant minskning av smärta direkt efter andra behandlingstill-
fället jämfört med kontrollgruppen, men inga skillnader påvisades efter de tre övriga 
behandlingarna [28].  

Massage hade inte någon kvarvarande effekt på smärta jämfört med kontrollgrup-
pen enligt den första studien (skillnader i medelvärde 0,07; KI -0,23 – 0,37) [41]. I 
den andra studien påvisades inga statistiskt signifikanta skillnader mellan intervent-
ions- och kontrollgrupperna när det gällde den genomsnittliga förändringen i smärta 
från baslinjemätning till sista uppföljningen efter 4 veckor [28].  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Inga kända biverkningar eller negativa effekter finns beskrivna. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår 2 randomiserade kontrollerade studier med sammanlagt 382 
patienter med avancerad cancer i palliativt skede [28, 41].   

I den första studien ingick 380 vuxna med avancerad cancer som vårdades på hos-
pice [41]. Interventionsgruppen fick massage i 30 minuter vid 6 tillfällen under 2 
veckor. Kontrollgruppen fick lätt beröring vid lika många tillfällen under samma pe-
riod. Den omedelbara effekten utvärderades med Memorial Pain Assessment Card 
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direkt efter varje behandling. Kvarvarande effekt mättes med Brief Pain Inventory vid 
2 uppföljningar under behandlingsperioden och vid en tredje uppföljning 1 ½ vecka 
efter sista massagebehandlingen. En kliniskt signifikant förändring bedömdes som 
1,0–1,5 poängs skillnad i smärta enligt skattningsskalorna. 

I den andra studien ingick 42 patienter med avancerad cancer som vårdades på 
hospice [28]. Interventionsgrupperna fick antingen ryggmassage med eteriska oljor 
(aromterapi) eller ryggmassage med olja. Båda grupperna fick 30 minuters behand-
ling 1 gång per vecka i 4 veckor. Kontrollgruppen fortsatte med sedvanlig palliativ 
vård. Smärta utvärderades med Visuell analog skala (VAS) direkt efter varje behand-
ling samt 4 veckor efter baslinjemätningen. Kontrollgruppen följdes upp en gång i 
veckan under observationstiden.  

Saknas någon information i studierna?  
Ingen relevant information saknas i studierna. 

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 
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Rad 15 
Tillstånd: Patient i livets slutskede som har illamående 
Åtgärd: Akupunktur eller akupressur som tillägg till antiemetisk behandling 
 
Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att tillståndet har mycket stor svårighetsgrad, 
men att åtgärden sannolikt inte har någon effekt som tillägg till läkemedelsbehandling 
mot illamående (antiemetika). 
 
Kommentar: Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma åtgärdens 
effekt för patienter i livets slutskede som har illamående. Socialstyrelsen har därför 
bedömt åtgärdens effekt utifrån studier med patienter som har illamående orsakad av 
kemoterapi eller strålning.  

Hur allvarligt är tillståndet? 
Mycket kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsatser: 
Vid illamående hos patienter i livets slutskede 

• har akupunktur ingen säkerställd effekt på illamående jämfört med sedvanlig 
vård där antiemetika ges vid behov (måttligt starkt vetenskapligt underlag) 

• har akupressur motstridiga effekter på illamående jämfört med placebo-
akupressur eller sedvanlig vård där antiemetika ges vid behov (måttligt starkt 
vetenskapligt underlag). 
 

En metaanalys med 7 studier visade ingen säkerställd effekt av akupunktur på il-
lamående orsakad av kemoterapi jämfört med sedvanlig vård där antiemetika gavs vid 
behov (Standardised Mean Difference -0,11, konfidensintervall (KI) -0,25–0,02) [42].  

En översikt som inkluderade 2 studier av senare datum visade att illamående för-
bättrades av akupressurband jämfört med sedvanlig vård med en effektstorlek mot-
svarande 0,73 (KI 0,04–1,39) respektive 2,4 (KI 1,87–3,01) [43].  

Ytterligare en studie visade inte på någon skillnad mellan akupressur och placebo-
akupressur [44]. Inte heller någon signifikant skillnad påvisades mellan akupressur 
och ingen akupressur. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Biverkningar eller oönskade effekter har inte beskrivits i studierna.   

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår 3 systematiska översikter som redovisar resultat från 10 studier 
med sammanlagt 1 116 patienter med illamående orsakad av kemoterapi eller strålbe-
handling [42, 43, 45]. Interventionerna omfattade olika typer av akupunktur och 
akupressur som gavs som tillägg till läkemedel mot illamående (antiemetika). Samt-
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liga kontrollgrupper fortsatte med sedvanlig vård där antiemetika gavs vid behov. I 8 
studier gavs även placeboakupunktur [42] eller placeboakupressur [45]. Uppföljning 
gjordes under de första 24 timmarna. 
 
Saknas någon information i studierna?  
Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma åtgärdens effekt för pati-
enter i livets slutskede som har illamående. Studierna som ingår i granskningen un-
dersökte illamående orsakad av kemoterapi eller strålning. Studiernas resultat och 
slutsatser bedöms dock vara överförbara till patienter i livets slutskede.  

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 



 

 

Rad 16 
Tillstånd: Patient i livets slutskede som har förstoppning orsakad av opioider och där 
primärprevention och behandling med konventionell laxering inte har fungerat 
Åtgärd: Farmakologisk behandling med metylnaltrexon 
 
Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att tillståndet har mycket stor svårighetsgrad 
och att åtgärden har stor effekt.  
 
Kommentar: Åtgärden rekommenderas endast när primärprevention och behandling 
med konventionell laxering inte har fungerat. 

Hur allvarligt är tillståndet? 
Mycket kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 
 
Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsatser: 
Vid förstoppning hos patienter i livets slutskede som orsakats av opioider har metyl-
naltrexon subkutant jämfört med placebobehandling  

• stor effekt på laxering inom 4–24 timmar (måttligt starkt vetenskapligt 
underlag)  

• en ökad risk för gasbildning och yrsel, men ingen säkerställd skillnad på det 
totala antalet biverkningar (måttligt starkt vetenskapligt underlag). 

 
I gruppen som fick metylnaltrexon tömde 55 procent tarmen efter 4 timmar jämfört 
med 15 procent i placebogruppen (odds ratio (OR); 6,95; konfidensintervall (KI) 
3,83–12,61). Motsvarande resultat vid uppföljning efter 24 timmar var 59 procent för 
gruppen med metylnaltrexon och 20 procent i placebogruppen (OR 5,42; KI 3,12–
9,41).  

Jämförelser mellan olika doseringar visade blandade resultat, men de flesta jämfö-
relserna visade inga statistiskt signifikanta skillnader mellan doserna 1 mg och > 5 
mg. Inget dosresponssamband påvisades för doserna 5 mg eller mer. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Ingen statistiskt signifikant skillnad återfanns mellan grupperna när det gällde samt-
liga rapporterade biverkningar (OR 1,96; KI 0,60–6,44). En högre andel patienter i 
interventionsgruppen rapporterade dock gasbildning (OR 2,66; KI 1,07–6,62) och 
yrsel (OR 4,35; KI 1,04–18,18). 
 
Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en systematisk översikt från Cochrane [46]. I översiktens hu-
vudanalys ingick 2 randomiserade kontrollerade studier som jämförde metylnaltrexon 
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subkutant med placebo vid förstoppning orsakad av opioider hos patienter i palliativ 
vård.  

Sammanlagt ingick 287 patienter, varav 71 procent hade cancer. Majoriteten var 
förstoppade vid inkludering i studien trots tidigare behandling med konventionell 
laxering. I den ena studien gavs metylnaltrexon subkutant 0,15 mg/kg eller 0,30 
mg/kg som singeldos (154 deltagare). I den andra studien gavs 0,15 mg/kg varannan 
dag i 2 veckor (133 deltagare). En tredje studie med 33 deltagare jämförde olika dose-
ringar av metylnaltrexon (1mg, 5 mg, 12,5 mg, 20 mg). Behandling gavs vid 3 till-
fällen under en vecka.  

Det primära effektmåttet i studierna var laxering inom 4 timmar efter administrat-
ion. Som sekundära effektmått redovisades laxering inom 24 timmar och biverkning-
ar. 

Saknas någon information i studierna?  
Ingen relevant information saknas i studierna. 

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 
 



 

 

Rad 17 
Tillstånd: Patient i livets slutskede som har trötthetssyndrom (fatigue) 
Åtgärd: Farmakologisk behandling med metylfenidat 
 
Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att tillståndet har mycket stor svårighetsgrad 
och att det finns ett måttligt starkt vetenskapligt underlag för att åtgärden har liten 
effekt. 
 
Kommentar: Det finns en osäkerhet kring överförbarhet till andra diagnoser än can-
cer. Metylfenidat är ett licenspreparat. 

Hur allvarligt är tillståndet? 
Mycket kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsats: 

• Vid trötthetssyndrom hos patienter i livets slutskede har metylfenidat en liten 
symtomlindrande effekt jämfört med placebobehandling (begränsat 
vetenskapligt underlag). 

 
En metaanalys med 146 patienter visade en liten till måttlig effekt på trötthets-
syndrom motsvarande en effektstorlek på 0,49 (konfidensintervall 0,15–0,83). I livets 
absoluta slutskede kan förekomst av trötthetssyndrom innebära ett skydd mot lidande 
hos patienten och behandling av trötthetssyndrom kan då medföra negativa effekter. 
Det är därför viktigt att försöka identifiera en tidpunkt när behandling av trötthets-
syndrom inte längre är till nytta [47]. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Inga kända biverkningar eller negativa effekter finns beskrivna. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en översikt från Cochrane som utvärderar farmakologiska prepa-
rat som ges i syfte att lindra trötthetssyndrom hos patienter med cancer eller annan 
sjukdom i avancerat skede [48]. Översikten inkluderade 22 randomiserade kontrolle-
rade studier med totalt 1 632 deltagare, varav 2 studier undersökte effekterna av me-
tylfenidat på trötthetssyndrom hos patienter med en cancersjukdom (146 deltagare) 
[49, 50].  

Saknas någon information i studierna?  
Studierna inkluderar endast patienter i livets slutskede med en cancersjukdom, och 
det finns en osäkerhet kring överförbarhet till andra diagnoser än cancer. 
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Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 



 

 

Rad 18 
Tillstånd: Patient i livets slutskede som har trötthetssyndrom (fatigue)  
Åtgärd: Farmakologisk behandling med modafinil 
 
Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att åtgärden sannolikt inte har någon effekt. 
 
Kommentar: Modafinil är ett licenspreparat 

Hur allvarligt är tillståndet? 
Mycket kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsats: 

• Vid trötthetssyndrom hos patienter i livets slutskede har modafinil ingen sym-
tomlindrande effekt jämfört med placebobehandling (begränsat vetenskapligt 
underlag). 

 
En metaanalys med 136 patienter visade en icke-signifikant effektstorlek på -0,14 
(konfidensintervall -0,48–0,21). I livets absoluta slutskede kan förekomst av trötthets-
syndrom innebära ett skydd mot lidande hos patienten och behandling av trötthets-
syndrom kan då medföra negativa effekter. Det är därför viktigt att försöka identifiera 
en tidpunkt när behandling av trötthetssyndrom inte längre är till nytta [47].  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Inga kända biverkningar eller negativa effekter finns beskrivna. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en översikt från Cochrane som utvärderar farmakologiska prepa-
rat som ges i syfte att lindra trötthetssyndrom hos patienter med cancer eller annan 
sjukdom i avancerat skede [48]. Översikten inkluderade 22 randomiserade kontrolle-
rade studier med totalt 1 632 deltagare, varav 2 studier med 136 deltagare undersökte 
effekterna av modafinil på trötthetssyndrom hos patienter med multipel skleros [51, 
52].  

Saknas någon information i studierna?  
Studierna inkluderar endast patienter i livets slutskede med multipel skleros, och det 
finns en osäkerhet kring överförbarhet till andra diagnoser. 

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 
 



 

 

Rad 19 
Tillstånd: Patient i livets slutskede som har trötthetssyndrom (fatigue) 
Åtgärd: Fysiskt träningsprogram kombinerat med stöd och utbildning 
 
Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att det vetenskapliga underlaget för åtgärdens 
effekt är motstridigt. 
 
Kommentar: Framtida studier kan komma att ändra rekommendationen.  

Hur allvarligt är tillståndet? 
Mycket kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsatser: 
Vid trötthetssyndrom hos patienter i livets slutskede har fysisk aktivitet kombinerat 
med stöd och utbildning 

• motstridiga effekter på patientens symtomlindring (begränsat vetenskapligt 
underlag) 

• motstridiga effekter på patientens fysiska välbefinnande (begränsat vetenskap-
ligt underlag). 
 

En studie redovisade minskat fysiskt välbefinnande och ökad fatigue över tid i båda 
grupperna, men inga skillnader återfanns mellan grupperna vid uppföljning [53]. 
Analyserna visade dock att välbefinnande och fatigue försämrades långsammare i 
interventionsgruppen än i kontrollgruppen.  

I en annan studie rapporterade kontrollgruppen minskad fatigue efter 8 veckor jäm-
fört med interventionsgruppen [54]. Övriga jämförelser efter 4 och 27 veckor visade 
dock inga statistiskt säkerställda skillnader mellan grupperna. 

I en tredje studie rapporterades inga statistiskt signifikanta skillnader för fatigue 
mellan interventionsgruppen och kontrollgruppen vid uppföljningstillfällena [55]. 
Interventionsgruppen rapporterade däremot ett bättre fysiskt välbefinnande vid upp-
följning efter 4 veckor, men inga signifikanta skillnader mellan grupperna påvisades 
efter 8 och 27 veckor.   

I en fjärde studie rapporterades en signifikant lägre grad av fatigue i interventions-
gruppen vid uppföljning efter 6 veckor [56]. Ingen signifikant skillnad mellan grup-
perna återfanns dock vid uppföljning efter 3 och 12 veckor.  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Inga kända biverkningar finns beskrivna. Däremot redovisade en studie minskad 

fatigue i kontrollgruppen jämfört med interventionsgruppen [54]. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår 4 randomiserade kontrollerade studier (RCT) från USA [53-55] 
och Hong Kong [56]. Studierna omfattade sammanlagt 390 patienter med en avance-
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rad eller metastaserad cancersjukdom. I samtliga studier erhöll patienterna palliativ 
strålbehandling [54-56] eller palliativ cytostatikabehandling [53].  

Interventionerna varierade, men alla omfattade någon form av fysiskt träningspro-
gram kombinerat med stöd och utbildning. I den första studien bestod interventionen 
av sittande fysisk träning med hjälp av ett 30 minuters videoinspelat träningsprogram 
[53]. Träningen utfördes 3 gånger i veckan under en period som omfattade 4 cykler 
av cytostatikabehandling. I den andra och tredje studien ingick en strukturerad multi-
disciplinär utbildning med fokus på att öka välbefinnande och minska fatigue [54, 
55]. Deltagarna i interventionsgruppen deltog i 8 sessioner om 90 minuter, där varje 
session innehöll 20 [54] respektive 30 minuters fysisk träning [55]. I den fjärde stu-
dien bestod interventionen av psykologiskt stöd och utbildningsinsatser, där även 
muskelavslappning ingick [56]. 

Kontrollgrupperna i samtliga studier fick fortsätta med sedvanlig vård. I en studie 
ombads kontrollgruppen fortsätta med normal livsföring och sin vanliga träning [53]. 
I en annan studie fick kontrollgruppen även individuell information om bland annat 
strålbehandling [56]. Studiernas uppföljningstid varierade mellan 12 och 27 veckor.  

Saknas någon information i studierna?  
Ingen relevant information saknas i studierna. 

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 
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Rad 20 
Tillstånd: Patient i livets slutskede som har anemi som påverkar allmäntillståndet 
Åtgärd: Blodtransfusion 
 
Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att tillståndet har mycket stor svårighetsgrad 
och att åtgärden har måttlig till stor effekt. 
 
Kommentar: Rangordningen är förhållandevis låg eftersom det endast finns ett be-
gränsat vetenskapligt underlag för att åtgärden har måttlig till stor effekt. Viktigt med 
utvärdering av åtgärdens effekt i varje enskilt fall. 

Hur allvarligt är tillståndet? 
Mycket kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsatser: 
Vid anemi och påverkan på allmäntillståndet hos patienter i livets slutskede ger blod-
transfusion 

• en signifikant förbättring av välbefinnande efter 2 respektive 14 dagar jämfört 
med före behandlingen (1,7 respektive 1,6 enheter enligt visuell analog skala, 
VAS) (begränsat vetenskapligt underlag) 

• en signifikant förbättring av trötthetssyndrom efter 3 dagar jämfört med före 
behandlingen (begränsat vetenskapligt underlag)  

• en signifikant minskning av andnöd efter 2 dagar jämfört med före behand-
lingen (1,6 VAS-enheter), men ingen statistiskt säkerställd effekt efter 14 da-
gar (begränsat vetenskapligt underlag)  

• en signifikant ökning av styrka efter 2 respektive 14 dagar jämfört med före 
behandlingen (2,4 respektive 1,9 VAS-enheter) (begränsat vetenskapligt un-
derlag).  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Biverkningar rapporterades i 6 av 78 fall i en av studierna, såsom svårighet att finna 
en intravenös infart, transfusionsreaktion och övrigt som inte är specificerat. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår 2 studier där patienter i palliativ vård undersöks före och efter 
blodtransfusion på ett systematiskt sätt [57, 58]. I den ena studien ingår 30 patienter 
med anemi och symtom och i den andra 91 patienter.  

Saknas någon information i studierna?  
Det saknas information om åtgärdens effekter på livskvalitet. Effekterna av blodtrans-
fusion har inte jämförts med någon kontrollbehandling.  
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Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 
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Rad 21  
Tillstånd: Patient i livets slutskede som har anemi som påverkar allmäntillståndet 
Åtgärd: Behandling med erytropoietinstimulerande ämnen 
 
Rekommendation  

 
 
Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att det finns ett måttligt starkt vetenskapligt 
underlag för att åtgärden inte har någon effekt.  

Hur allvarligt är tillståndet? 
Mycket kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsats: 

• Vid anemi och påverkan på allmäntillståndet hos patienter i livets slutskede 
har behandling med erytropoietinstimulerande ämne ingen säkerställd effekt 
på livskvalitet jämfört med enbart antiinflammatorisk behandling (måttligt 
starkt vetenskapligt underlag). 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Inga allvarliga biverkningar redovisas. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en randomiserad kontrollerad studie från Sverige som utvärderar 
effekterna av behandling med erytropoietin vid anemi hos patienter i livets slutskede 
utan aktiv behandling mot grundsjukdomen [59]. Studien omfattade 108 patienter 
som antingen fick enbart antiinflammatorisk behandling (indomethacin) eller in-
domethacin och erytropoietin. Utvärdering av hälsorelaterad livskvalitet gjordes 
varannan månad tills patienterna avled med SF-36 (Short Form (36) Health Survey) 
eller EORTC QLQ-C30 (The European Organisation for Research and Treatment of 
Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30). 

Saknas någon information i studierna?  
Åtgärdens biverkningar redovisas bristfälligt. 

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 
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Rad 22 
Tillstånd: Patient i livets slutskede med risk för symtom från munhålan          
Åtgärd: Regelbunden användning av bedömningsinstrument för munhälsa 
 
Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att tillståndet har stor svårighetsgrad och att 
åtgärden ökar möjligheten till optimal munvård för patienter i livets slutskede.  
 
Kommentar: Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma åtgärdens 
effekt, men det råder konsensus om att åtgärden ökar möjligheten till optimal mun-
vård för patienter i livets slutskede.  

Hur allvarligt är tillståndet? 
Kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Konsensuspåstående: 

• Regelbunden användning av bedömningsinstrument för munhälsa ökar möj-
ligheten till optimal munvård för patienter i livets slutskede jämfört med 
ostrukturerad bedömning (konsensus uppnåddes, 35 av 40 personer som sva-
rade instämde i påståendet).  

 
Konsensusbaserade kliniska riktlinjer för munhygien bland svårt sjuka visar att en 

systematisk bedömning av munhälsan är viktig i vården av svårt sjuka, men det finns 
inget standardiserat bedömningsinstrument som är validerat och reliabelt [60]. Oral 
Assessment Guide (OAG) är dock ett instrument som har rekommenderats vid struk-
turerade bedömningar av munhälsa hos vuxna patienter [61]. OAG har reviderats och 
översatts till svenska och benämns ROAG. 

En studie från Sverige som testat ROAG visade att det var en god överensstäm-
melse mellan tandhygienisters och sjuksköterskors bedömningar av munhälsa i de 
flesta avseenden (58–89 procent överensstämmelse), med undantag för bedömning av 
tunga och tänder [62]. En annan svensk studie visade att det fanns en god överens-
stämmelse mellan sjuksköterskors bedömningar enligt ROAG och patienters egna 
skattningar av munhälsan (75–87 procent överensstämmelse) [63].  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Inga kända biverkningar eller negativa effekter finns beskrivna. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Litteratursökningen har inte identifierat några studier av tillräcklig kvalitet som ut-
värderar effekterna av bedömningsinstrument för munhälsa hos patienter i livets slut-
skede.  

I litteratursökningen identifierades dock 4 artiklar där bedömningsinstrument för 
munhälsa tas upp generellt. En artikel redovisar konsensusbaserade riktlinjer för 
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munhygien bland svårt sjuka [60]. Den andra artikeln handlar om överföring av evi-
dens till klinisk praktik när det gäller munhygien i vården av vuxna patienter [61].  

Två studier från Sverige har dessutom testat instrumentet ROAG på vuxna patien-
ter [62, 63]. Den första studien testade överensstämmelsen mellan tandhygienisters 
och sjuksköterskors bedömningar av munnen [62], medan den andra undersökte över-
ensstämmelsen mellan sjuksköterskors bedömningar enligt ROAG och patientens 
egen bedömning av sin munhälsa[63].  

Saknas någon information i studierna?  
Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma effekterna av regelbunden 
användning av bedömningsinstrument för munhälsa hos patienter i livets slutskede. 

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 

 



 

 

Rad 23 
Tillstånd: Patient i livets slutskede som besväras av muntorrhet 
Åtgärd: Munspray med mucin 
 
Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att åtgärden sannolikt inte har någon effekt. 

Hur allvarligt är tillståndet? 
Mycket kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsats: 

• Vid muntorrhet hos patienter i livets slutskede har behandling med munspray 
innehållande mucin ingen säkerställd effekt på muntorrhet jämfört med place-
bobehandling eller tuggummi (begränsat vetenskapligt underlag).  

 
En studie som jämförde munspray innehållande mucin med placebobehandling visade 
ingen skillnad mellan preparaten [64]. I gruppen som fick munspray med mucin rap-
porterade 38 procent en förbättring nattetid och 46 procent en förbättring dagtid efter 
2 veckor. Motsvarande siffror för gruppen som fick placebobehandling var 33 respek-
tive 42 procent. I en överkorsningsprövning rapporterade deltagarna en lindring av 
både munspray med mucin och tuggummi, men ingen säkerställd skillnad kunde på-
visas mellan preparaten [65].  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Enstaka patienter upplevde illamående, obehaglig smak, irritation i munnen, kräk-
ningar eller diarréer av munspray. Rapporterade biverkningar av tuggummi var irritat-
ion i munnen, illamående, obehaglig smak, obehag i käkarna, känsliga tänder eller 
gaser. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår 2 randomiserade kontrollerade studier där man utvärderat be-
handling mot muntorrhet [64, 65]. I en överkorsningsprövning (cross over trial) jäm-
fördes munspray innehållande mucin med tuggummi. Sammanlagt 26 patienter med 
avancerad cancer följdes upp efter 5 och 10 dagar, med ett uppehåll (wash-out) på 2 
dagar [65]. Den andra studien inkluderade 43 patienter som vårdades på hospice och 
som antingen fick munspray med mucin eller placebobehandling (munspray utan mu-
cin) [64].  

Saknas någon information i studierna?  
Ingen relevant information saknas i studierna. 
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Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 
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Rad 24 
Tillstånd: Patient i livets slutskede som har kliniska tecken på svampinfektion i mun-
håla 
Åtgärd: Läkemedel med systemisk effekt för behandling av svampinfektion i mun-
håla 
 
Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att tillståndet har mycket stor svårighetsgrad 
och att åtgärden har stor effekt. 
 
Kommentar: Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma åtgärdens 
effekt för patienter i livets slutskede. Socialstyrelsen har därför bedömt åtgärdens 
effekt utifrån studier med patienter som har en cancersjukdom.  

Hur allvarligt är tillståndet? 
Mycket kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsatser:  
Vid kliniska tecken på svampinfektion i munhåla hos patienter i livets slutskede har 
läkemedel med systemisk verkan 

• en stor effekt på oral svampinfektion jämfört med placebo (begränsat veten-
skapligt underlag).  

• en bättre effekt på oral svampinfektion jämfört med läkemedel med lokal ver-
kan (begränsat vetenskapligt underlag). 
 

Jämförelser mellan ett läkemedel med systemisk verkan (ketokonazol) och placebo-
behandling visade en stor effekt motsvarande en relativ risk på 3,61 (konfidensinter-
vall (KI) 1,47–8,88) enligt klinisk bedömning. Den mikrobiologiska undersökningen 
visade en relativ risk på 5,09, men resultatet var inte statistiskt säkerställt (KI 0,73–
35,49 ).  

En metaanalys med 207 deltagare visade att läkemedel med systemisk verkan (ke-
tokonazol och flukanozol) hade en bättre effekt på oral svampinfektion än läkemedel 
med lokal verkan (nystatin och amfotericin), både enligt klinisk bedömning (relativ 
risk (RR)1,29; KI 1,09–1,52) och mikrobiologisk undersökning (RR 1,82; KI 1,28–
2,57).  

En annan metaanalys jämförde effekterna av olika preparat med systemisk verkan. 
Ingen statistiskt säkerställd skillnad kunde påvisas mellan preparaten flukonazol, itra-
konazol och ketokonazol enligt den kliniska bedömningen, medan den mikrobiolo-
giska undersökningen visade att läkemedlet flukonazol hade en något bättre effekt på 
oral svampinfektion jämfört med itrakonazol (RR 1,17; KI 1,04–1,33).    

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Endast 3 studier rapporterade biverkningar, men dessa redovisas inte i den syste-

matiska översikten. Interaktioner mellan läkemedel rapporterades inte.  
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Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en systematisk översikt från Cochrane [66]. I översikten ingår 7 
randomiserade kontrollerade studier som utvärderade effekterna av läkemedel mot 
oral svampinfektion med systemisk verkan eller lokal verkan (dvs. läkemedel som 
absorberas respektive inte absorberas i magtarmkanalen). Studierna inkluderade 593 
patienter med cancer som hade kliniska tecken på svampinfektion. Samtliga behand-
lades med kemoterapi eller strålning 

Studierna jämförde olika medel med varierande dos, frekvens och användningstid. 
Endast i en av studierna gjordes jämförelser med placebobehandling. Effekten defini-
erades som botad respektive icke-botad enligt klinisk bedömning och mikrobiologisk 
undersökning.     

Saknas någon information i studierna?  
Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma åtgärdens effekt för pati-
enter i livets slutskede. I granskningen ingår studier med patienter som har en cancer-
sjukdom. Studiernas resultat och slutsatser bedöms dock vara överförbara till patien-
ter i livets slutskede.  

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 
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Rad 25 
Tillstånd: Patient i livets slutskede som har kliniska tecken på svampinfektion i mun-
håla 
Åtgärd: Läkemedel med lokal effekt för behandling av svampinfektion i munhåla 
 
Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att tillståndet har mycket stor svårighetsgrad 
och att åtgärden har måttlig effekt. 
 
Kommentar: Det finns annan behandling för svampinfektion i munhålan som har 
ännu bättre effekt (läkemedel med systemisk effekt för behandling av svampinfektion 
i munhålan, rad 24).  

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma åtgärdens effekt för pa-
tienter i livets slutskede. Socialstyrelsen har därför bedömt åtgärdens effekt utifrån 
studier med patienter som har en cancersjukdom.  

Hur allvarligt är tillståndet? 
Mycket kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsatser:  
Vid kliniska tecken på svampinfektion i munhåla hos patienter i livets slutskede har 
läkemedel med lokal verkan 
 

• en god effekt på oral svampinfektion jämfört med före behandlingen (begrän-
sat vetenskapligt underlag) 

• en något sämre effekt på oral svampinfektion jämfört med läkemedel med 
systemisk verkan (begränsat vetenskapligt underlag). 

 
Läkemedel med lokal verkan avlägsnade svampinfektion i munnen hos 44–88 pro-

cent av deltagarna jämfört med före behandlingen. En metaanalys med 3 studier om-
fattande 207 deltagare visade att läkemedel med systemisk verkan (ketokonazol och 
flukanozol) hade bättre effekt på oral svampinfektion än läkemedel med lokal verkan 
(nystatin och amfotericin) enligt klinisk bedömning (relativ risk (RR)1,29; konfi-
densintervall (KI) 1,09–1,52) och mikrobiologisk undersökning (RR 1,82; KI 1,28–
2,57).  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Endast 3 studier rapporterade biverkningar, men detta redovisas inte i den systema-
tiska översikten. Interaktioner mellan läkemedel rapporterades inte. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en systematisk översikt från Cochrane från 2010 [66]. I översik-
ten ingår 7 randomiserade kontrollerade studier som utvärderade effekterna av läke-
medel mot oral svampinfektion med systemisk verkan eller lokal verkan (dvs. läke-
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medel som absorberas respektive inte absorberas i magtarmkanalen). Studierna inklu-
derade 593 patienter med cancer som hade kliniska tecken på svampinfektion. Samt-
liga behandlades med kemoterapi eller strålning. 

Studierna jämförde olika medel med varierande dos, frekvens och användningstid. 
Endast i en av studierna gjordes en jämförelse med placebo. Effekten definierades 
som botad respektive icke-botad enligt klinisk bedömning eller mikrobiologisk 
undersökning.     

Saknas någon information i studierna?  
Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma åtgärdens effekt för pati-
enter i livets slutskede. Slutsatserna baseras därför på studier med patienter som har 
en cancersjukdom. Studiernas resultat och slutsatser bedöms dock vara överförbara 
till patienter i livets slutskede.  

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 
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Rad 26 
Tillstånd: Patient i livets slutskede 
Åtgärd: Regelbunden användning av symtomskattningsinstrument 
 
Rekommendation 

 
 
Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att tillståndet har stor svårighetsgrad och att 
åtgärden ökar möjligheten för optimal symtomlindring och utvärdering av insatt be-
handling. 
 
Kommentar: Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma åtgärdens 
effekt, men det råder konsensus om att åtgärden har en positiv effekt.  

Det saknas kunskap om vilket skattningsinstrument som ska användas. Vissa pati-
enter kan uppleva skattningsinstrument som en byråkratisering av vården.  

Hur allvarligt är tillståndet? 
Kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Konsensuspåstående: 

• Regelbunden användning av symtomskattningsinstrument ökar möjligheten 
för optimal symtomlindring hos patienter i livets slutskede jämfört med 
ostrukturerad bedömning (konsensus uppnåddes, 37 av 40 personer som sva-
rade instämde i påståendet).  

 
Användning av symtomskattningsinstrument kan öka vårdpersonalens förståelse 

för förekomsten och svårighetsgraden av patientens symtom och underlätta uppfölj-
ning av symtomen [67] [68] [69]. Strukturerad bedömning av livskvalitet har dessu-
tom visat sig förbättra kommunikationen mellan patient och läkare, vilket i sin tur kan 
bidra till en förbättrad livskvalitet och emotionell funktion hos patienterna [70]. 

Det finns dock en del utmaningar med att använda symtomskattningsskalor i den 
palliativa vården. Till exempel har patienterna ett flertal symtom och de blir lätt 
uttröttade av att svara på frågor [71]. Symtom som vårdpersonal identifierar med 
hjälp av skattningsskalor åtföljs inte heller alltid av dokumentation och uppföljning i 
patientens journal [72]. Sjuksköterskor har även beskrivit svårigheter att anpassa 
skattningen till olika situationer, och att de ibland känner sig obekväma med att an-
vända skattningsinstrument [68].  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Inga kända biverkningar eller negativa effekter finns beskrivna. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Litteratursökningen har inte identifierat några studier av tillräcklig kvalitet som ut-
värderar vilken effekt regelbunden användning av symtomskattningsinstrument har 
på symtomlindring hos patienter i livets slutskede.  
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I litteratursökningen identifierades dock 4 beskrivande studier som belyser för- och 
nackdelar med att använda symtomskattningsinstrument [68, 69, 71, 72] och en ran-
domiserad kontrollerad studie som undersöker effekter av strukturerad livskvalitets-
bedömning på kommunikationen mellan läkare och patienter [70]. 

Saknas någon information i studierna?  
Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma åtgärdens effekt för pati-
enter i livets slutskede.  

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 



 

 

Rad 27 
Tillstånd: Patient i livets slutskede som har nedsatt rörlighet 
Åtgärd: Trycksårsprofylax med tryckavlastande madrasser 
 
Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att tillståndet har mycket stor svårighetsgrad 
och att det finns ett måttligt starkt vetenskapligt underlag för att åtgärden har stor ef-
fekt. 
 
Kommentar: Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma åtgärdens 
effekt för patienter i livets slutskede. Socialstyrelsen har därför bedömt åtgärdens 
effekt utifrån studier med patienter som inte är i livets slutskede, men som har nedsatt 
rörlighet på grund av olika sjukdomar. 

Hur allvarligt är tillståndet? 
Mycket kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsatser: 
Vid nedsatt rörlighet hos patienter i livets slutskede 

• reducerar användning av specialskummadrass risken för att utveckla trycksår 
med 60 procent jämfört med standardskummadrass (relativ risk (RR) 0,40; 
konfidensintervall (KI) 0,21–0,74) (måttligt starkt vetenskapligt underlag)   

• reducerar användning av luftpulsmadrass risken att utveckla trycksår med 69 
procent jämfört med standardskummadrass (RR 0,31; KI 0,17–0,58) (måttligt 
starkt vetenskapligt underlag). 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Inga kända biverkningar eller negativa effekter finns beskrivna. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en systematisk översikt som undersöker skillnaden i trycksårsin-
cidens vid användning av standardmadrasser eller specialmadrasser och luftpuls-
madrasser [73]. I översikten ingår 10 studier omfattande 3 706 patienter som huvud-
sakligen vårdades på avdelningar för akutsjukvård, onkologi, ortopedi eller rehabilite-
ring. I en av studierna var patienterna ”äldre” och i en annan var deltagarna 55 år eller 
äldre. Patienterna i studierna löpte risk att utveckla trycksår, vilket verifierades i 7 av 
10 studier med riskbedömningsskalor. Uppföljningstiden varierade mellan 1–4 
veckor.   

Saknas någon information i studierna?  
Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma åtgärdens effekt för pati-
enter i livets slutskede. Slutsatserna baseras därför på studier med patienter som inte 
är i livets slutskede, men som har nedsatt rörlighet på grund av olika sjukdomar. Stu-
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diernas resultat och slutsatser bedöms dock vara överförbara till patienter i livets slut-
skede.  

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 
 



 

 

Rad 28 
Tillstånd: Patient i livets slutskede som har nedsatt rörlighet 
Åtgärd: Regelbunden användning av riskbedömningsskalor för trycksår 
 
Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att åtgärden sannolikt inte har någon effekt jäm-
fört med ostrukturerad trycksårsriskbedömning.  
 
Kommentar: Det finns annan primärpreventiv åtgärd vid risk för trycksår som har 
bättre effekt (trycksårsprofylax med tryckavlastande madrasser vid nedsatt rörlighet, 
rad 27).  

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma åtgärdens effekt för pa-
tienter i livets slutskede. Socialstyrelsen har därför bedömt åtgärdens effekt utifrån 
studier med patienter som inte är i livets slutskede, men som har nedsatt rörlighet på 
grund av olika sjukdomar.   

Hur allvarligt är tillståndet? 
Mycket kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet.  

Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsats:  

• Vid nedsatt rörlighet hos patienter i livets slutskede har användning av 
riskbedömningsskala ingen säkerställd effekt på trycksårsincidens jämfört 
med ostrukturerad trycksårsriskbedömning med utbildning (relativ risk (RR) 
0,97; konfidensintervall (KI) 0,53–1,77) eller ostrukturerad trycksårsriskbe-
dömning utan utbildning (RR 1,43; KI 0,77–2,68) (begränsat vetenskapligt 
underlag).  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Inga kända biverkningar eller negativa effekter finns beskrivna. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en systematisk översikt från Cochrane som undersöker effekter-
na av användning av trycksårsbedömningsinstrument [74]. Endast en randomiserad 
kontrollerad studie med 252 patienter med risk för trycksår uppfyllde kriterierna för 
inkludering. I studien jämfördes riskbedömning enligt Bradenskalan med ostrukture-
rad trycksårsriskbedömning med eller utan utbildning.    

Saknas någon information i studierna?  
Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma åtgärdens effekt för pati-
enter i livets slutskede. Slutsatserna baseras därför på en studie med patienter som har 
nedsatt rörlighet på grund av andra sjukdomar. Studiernas resultat och slutsatser be-
döms dock vara överförbara till patienter i livets slutskede.  
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Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 



 

 

Rad 29 
Tillstånd: Patient i livets slutskede som har nedsatt rörlighet 
Åtgärd: Trycksårsprofylax med nutritionstillägg 
 
Rekommendation 

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att åtgärden inte har någon säkerställd effekt på 
förekomsten av trycksår. 
 
Kommentar: Det finns annan primärpreventiv åtgärd vid risk för trycksår som har 
bättre effekt (trycksårsprofylax med tryckavlastande madrasser vid nedsatt rörlighet, 
rad 27).  

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma åtgärdens effekt för pa-
tienter i livets slutskede. Socialstyrelsen har därför bedömt åtgärdens effekt utifrån 
studier med patienter som inte är i livets slutskede, men som har nedsatt rörlighet på 
grund av olika sjukdomar. 

Hur allvarligt är tillståndet? 
Mycket kraftigt förhöjd risk för sänkt livskvalitet. 

Vilken effekt har åtgärden? 
Slutsats: 

• Vid nedsatt rörlighet hos patienter i livets slutskede har användning av nutrit-
ionstillägg ingen säkerställd effekt på trycksårsincidensen jämfört med 
placebobehandling eller inget tillägg (begränsat vetenskapligt underlag).  

 
En studie med 672 svårt sjuka äldre visade att nutritionstillägg minskade risken för att 
utveckla trycksår med 17 procent efter 2–3 veckor jämfört med inget tillägg (relativ 
risk (RR) 0,83; konfidensintervall (KI) 0,70–0,99) [75]. Övriga 3 studier, som inklu-
derade patienter med höftfrakturer, visade på icke-signifikanta effekter av nutritions-
tillägg jämfört med inget tillägg (RR 0,22–0,92) eller vattenbaserad placebobehand-
ling (RR 0,92; KI 0,65–1,30).   

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Inga kända biverkningar eller negativa effekter finns beskrivna. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en systematisk översikt från Cochrane som undersöker effekter 
av olika nutritionstillägg på trycksårsincidensen hos patienter med nedsatt rörlighet 
[75]. I översikten ingick 4 randomiserade kontrollerade studier med sammanlagt 928 
patienter som var svårt sjuka eller som vårdades på grund av höftfrakturer. 
Nutritionstillägg gavs som tillägg till sedvanlig sjukhusdiet under 2–4 veckor och 
jämfördes med inget tillägg eller med vattenbaserad placebobehandling.  
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Saknas någon information i studierna?  
Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma åtgärdens effekt för pati-
enter i livets slutskede. Slutsatserna baseras därför på studier med patienter som inte 
är i livets slutskede, men som har nedsatt rörlighet på grund av olika sjukdomar. Stu-
diernas resultat och slutsatser bedöms dock vara överförbara till patienter i livets slut-
skede.  

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte bedömt den hälsoekonomiska effekten för detta tillstånds- 
och åtgärdspar. 
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