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1. Anbefalinger (Quick guide)

1. Patienter med fremskreden’ kraeft bor modtage tidlig palliativ indsats* (A)

#Med 'fremskreden kraeft’ menes, jf. National Cancer Institute (USA): "Cancer that is unlikely to be cured or
controlled with treatment. The cancer may have spread from where it first started to nearby tissue, lymph
nodes, or distant parts of the body. Treatment may be given to help shrink the tumor, slow the growth of
cancer cells, or relieve symptoms”.

Preecisering af hvad der vurderes at vaere fremskreden kreeft for den enkelte diagnose, pahviler den aktuelle
DMCG.

*Med 'tidlig palliativ indsats’ menes en indsats, der kan forega sidelabende med behandling malrettet den
tilgrundliggende sygdom (fx kemo-, straleterapi etc.), og derved forega tidligere end palliativ indsats, der
initieres ved ophgr af den sygdomsrettede behandling eller i den terminale fase.

2. Patienter ber ved diagnosticering af fremskreden® kraeft vurderes systematisk i
forhold til palliative behov (B*)

o 2A Det anbefales, at systematisk vurdering af palliative behov foregar som
en samtale, der inddrager temaerne i det nationale PRO til basal palliation,
'Sporgeskema om lindring og livskvalitet’ (ogsa hvis patienten ikke har
besvaret sporgeskemaet) (se bilag 2) (D)

3. Patienter bor efter diagnosticering af fremskreden’ kraeft lobende vurderes
systematisk i forhold til palliative behov (B*)

o 3A Det anbefales at sikre gentagne vurderinger af, om patienten har
palliative behov pa de tidspunkter, hvor der vurderes at veere storst risiko
for det. Det kan omfatte (D):

e Diagnosetidspunkt

e Sektorovergange

e Starre eller synlig forveaerring - "pa indikation’

e Opfelgning pa en indsats

e Forste samtale

e Statussamtale

e Indlaeggelse

e Tidspunkt, hvor parerende oplever forverring i almentilstand
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Flow chart for behandling

| retningslinjen tages der udgangspunkt i en forstaelse af palliativ indsats og symptomhandtering som noget,
der foregar sidelgbende med den sygdomsrettede behandling, og som vil udgare en starre del af indsatsen jo
teettere patienten kommer pa daden (1, 2).

Sygdomsrettet behandling

Fremskreden
kraeft
diagnosticeres

Tidlig palliativ fase Sen palliativ fase

English summary
Recommendations:
1. Patients with advanced’ cancer should receive early palliative care## (A)

*Advanced cancer’ is defined by National Cancer Institute (USA) as: Cancer that is unlikely to be cured or
controlled with treatment. The cancer may have spread from where it first started to nearby tissue, lymph
nodes, or distant parts of the body. Treatment may be given to help shrink the tumor, slow the growth of
cancer cells, or relieve symptoms.

Advanced cancer must be defined for each cancer type by the multidisciplinary cancer group (DMCG).
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#Early palliative care means care concurrently with anticancer treatment (e.g., chemotherapy, radiotherapy
etc.) and thereby is earlier than palliative care initiated after the end of anticancer treatment or in the terminal
phase.

2. At the time of the diagnosis with advanced’ cancer, patients should be assessed
systematically for palliative needs (B*)

o 2ATItis recommended that the systematic assessment of palliative care
needs is a conversation that includes the themes of the national PRO for
generalist palliative care, ‘Questionnaire about support and quality of life’
(even if the patient has not completed the questionnaire) (D)

3. After patients are diagnosed with advanced’ cancer they should be continuously
systematically assessed for palliative need (B*)

o 3AItis recommended to ensure repeated assessments of the patient’s
palliative need at the points in time where there is a high risk of palliative
needs. It can include (D):

e The time of diagnosis

e Sector transitions

e Major or visible deterioration — 'on indication'

e To follow-up e.g., on a treatment

e The first conversation

e Status conversation

e Hospitalization

e Points in time where relatives experience deterioration in the
patient’s general condition
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2. Introduktion

| 2020 fik 45.205 personer i Danmark konstateret kraeft og 15.780 dade af sygdommen (3). Kreeft er saledes
den hyppigste dgdsarsag i Danmark. Tal fra Dansk Palliativ Database viser, at omkring halvdelen af de
patienter, der der af kreeft, modtog specialiseret palliativ indsats (dvs. palliativ indsats, der foregar i
specialiserede palliative teams/enheder og hospicer). Denne indsats blev modtaget i den sidste del af livet:
patienterne blev modtaget mediant 36 dage fer ded. Tallene viste desuden, at ca. 20% af de patienter, der
blev henvist til specialiseret palliativ indsats, aldrig fik adgang hertil (4). Dette betyder, at en stor del af den
palliative indsats, uafhaengigt af om patienten far specialiseret palliativ indsats, ma forventes at forega uden for
specialiserede palliative teams/enheder.

| Sundhedsstyrelsens anbefalinger for den palliative indsats fra 2011 (5) og senest fra 2017 (6) har palliativ
behovsvurdering veeret anbefalet. | 2023 kom Veelg Klogt desuden med en anbefaling for palliation: "Undga, at
patienter med livstruende sygdom oplever ungdig lidelse ved at sikre tidlig og systematisk vurdering af deres
palliative behov (7). | 2024 kom American Society o Clinical Oncology (ASCO) med en opdatering af deres
anbefalinger for den palliative indsats for patienter med kreeft. Heri anbefaler ASCO palliativ behovsvurdering
fx pa onkologiske hospitalsafdelinger (8).

For at kunne lindre de palliative symptomer og behov, som patienterne oplever, ma de sundhedsprofessionelle
kunne identificere disse. En palliativ behovsvurdering kan identificere de behov, som bgr udlgse en palliativ
indsats og potentielt afhjeelpe eller lindre behovene. Systematisk palliativ behovsvurdering fx vha.
patientrapporterede oplysninger (PRO) kan medvirke til at sikre, at symptomer og problemer ikke overses, og
kan dermed medvirke til at sikre den bedst mulige lindring af patienten (9-12). Den palliative indsats indledes
oftest som sakaldt basal palliativ indsats, der kan forega i hele sundhedsvaesenet (primeer- og
sekundeersektor). Ydermere kan palliativ behovsvurdering vaere et redskab til at sikre, at patienter med behov
for specialiseret palliativ indsats henvises hertil. Behovsvurderingen kan veere et redskab, der kan bidrage til at
rette op pa den sociale ulighed i adgang til specialiseret palliativ indsats, der er pavist i Danmark (13).
Behovsvurderingen vil dermed kunne fremme, at patienter behandles og henvises til rette instans pa rette
tidspunkt.

| de specialiserede palliative enheder har palliativ behovsvurdering, dvs. anvendelse af PRO skemaet EORTC
QLQ-C15-PAL (14), i mange ar veeret en integreret del af den specialiserede palliative indsats. Her udfgres
palliativ behovsvurdering ved start af palliativ indsats og dette har siden 2010 veeret inkluderet som en
indikator i Dansk Palliativ Database (15). Fra 2021 blev der yderligere inkluderet en indikator om opfalgende
behovsvurdering (4). Der er for nyligt udarbejdet kliniske retningslinjer og 'best practice guideline’ om palliativ
behovsvurdering i de specialiserede palliative enheder (16).

Patienter med fremskreden kraeft har en hgj symptombelastning, som en stor del ikke far tilstraekkelig hjzelp til
at handtere, selvom de kunne gnske sig det (17), men palliativ behovsvurdering er fortsat ikke noget, der
foregar systematisk uden for det specialiseret palliative felt. Dette blev papeget i ‘Beretningen om adgang til
specialiseret palliation’, der er udarbejdet af Rigsrevisionen (18).
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Samtidig viste en gennemgang af de kliniske retningslinjer fra Danske Multidisciplingere Cancergrupper
(DMCG’er), at der var brug for retningslinjer om palliativ indsats. | de sygdomsspecifikke DMCG’er var der
fokuseret pa konkrete sygdomsspecifikke tiltag, mens de palliative problemstillinger (sa som symptomlindring
og lindring af andre behov) omtales meget lidt. Nar retningslinjer omtalte palliative tiltag, var det typisk fx
pallierende kemoterapi eller straleterapi.

Udvalg for Tveerfagligt Palliativt Samarbejde blev oprettet af DMCG.dk blandt andet med det formal at
udarbejde kliniske retningslinjer for palliativ indsats.

Rigsrevisionens omtale og kritik af de manglende data om systematisk behovsvurdering udenfor det
specialiserede palliative felt var medvirkende til, at PRO Sekretariatet under Sundhedsdatastyrelsen i 2020
nedsatte en klinisk koordinationsgruppe, der stod for udviklingen af et PRO skema til palliativ behovsvurdering
pa basisniveau inkluderende flere sygdomsgrupper, herunder kreeft (19). PRO-skemaet er nu udarbejdet og
den endelige version kan findes i Bilag 2.

Arbejdet med hervaerende kliniske retningslinje er foregaet parallelt med arbejdet i PRO Sekretariatet (20), og
kan ses som et vigtigt naeste skridt til at understette arbejdet med systematisk, palliativ behovsvurdering
udenfor de specialiserede palliative enheder og til at sikre den videre implementering af PRO-skemaet i klinisk
praksis. Retningslinjen rummer evidensbaserede anbefalinger til de sundhedsprofessionelle vedrgrende
brugen af systematisk, palliativ behovsvurdering som led i den samlede kreeftbehandling, dvs. bade parallelt
med og efter den sygdomsrettede behandling.

Felgende fokuserede spargsmal blev formuleret:

Hvilken evidens er der for, at tidlig palliativ indsats, dvs. palliativ behovsvurdering med tilhgrende
palliativ indsats hos patienter med kraeft, har effekt pa livskvalitet, symptombyrde eller levetid?

Hvis der er evidens for positiv effekt:
e Hvornar skal behovsvurderingen foretages farste gang?
o Skal behovsvurderingen gentages og i sa fald hvornar (triggers fx ved indlaeggelse, forveerring af
patientens tilstand etc.) og hvor ofte? (opfalgning)

Begreber

Palliativ indsats: Palliativ indsats defineres af WHO som at have til formal at ‘fremme livskvaliteten hos
patienter og familier, som star over for de problemer, der er forbundet med livstruende sygdom, ved at
forebygge og lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og behandling af smerter og
andre problemer af bade fysisk, psykisk, psykosocial og andelig art’ (Sundhedsstyrelses overseettelse, (6)). |
retningslinjen anvendes denne definition.

Specialiseret palliativ indsats: Den palliative indsats, der foregar i palliative teams/enheder og hospicer af
personale, der har palliation som deres hovedopgave (6).



Klinisk Retningslinje | Kraeft DMCG-PAL

Basal palliativ indsats pa hospitalerne: Den palliative indsats, der foregar pa hospitalsafdelinger, der ser
patienter med fremskreden kraeft, og hvor palliation er én af afdelingens opgaver (6).

Palliativ behovsvurdering: Palliativ behovsvurdering kan defineres som patientbesvarelse af 'palliativ PRO’

eller tilsvarende og klinisk anvendelse heraf eller en klinikersamtale om samme palliative behov uden brug af

PRO. For patienter, der ikke selv kan give udtryk for deres palliative behov (fx demente) kan der veere tale om
en vurdering, der foretages af den sundhedsprofessionelle evt. i samarbejde med den pargrende.

Kraeftpatienter: | denne retningslinje specificeres det, hvis der er tale om en bestemt kreeftdiagnose fx
lungekreeft. Hvis ordet kreeftpatienter anvendes, er der tale om patienter med forskellige kreeftdiagnoser.

Fremskreden kraeft: | denne retningslinje anvendes fremskreden kraeft sidestillet med 'advanced cancer’,
som fx defineret af The National Cancer Institute (USA): "Cancer that is unlikely to be cured or controlled with
treatment. The cancer may have spread from where it first started to nearby tissue, lymph nodes, or distant
parts of the body. Treatment may be given to help shrink the tumor, slow the growth of cancer cells, or relieve
symptoms.”(21).

Tidlig palliativ indsats: | denne retningslinje anvender vi den afgreensning af tidlig palliativ indsats, der er
formuleret i Cochrane review’et fra 2017: 'We included all types of professional palliative care services that
provided or coordinated comprehensive care for patients at early advanced stages of cancer. Investigators
have to explicitly state early palliative care intent, or this had to be reflected in the sample composition, that is,
most patients had to be enrolled shortly after diagnosis of advanced disease’ (22).Vi anvender formuleringen
'tidlig palliativ indsats’ for at understrege at der er tale om en indsats, der kan forega sidelgbende med anti-
neoplastiske behandlinger (fx kemo-, straleterapi), og derved ligger tidligere end palliativ indsats efter opher af
sygdomsrettet behandling (mod selve kreeften) eller i den terminale fase. | Cochrane review'et (2017)(22)
henvises der til, at den seneste konsensus om tidlig palliativ indsats er, at der er tale om 'tidlig’, nar den
palliative indsats igangsaettes indenfor 8 uger efter diagnosen af fremskreden kreeft (2). Selv med denne
definition er det klart, at man vil inkludere en patientgruppe, som kan have forskellig udbredelse af kreeft og
forskellig prognose, og at billedet af symptomatologi vil blive praeget af, at mange kreeftformer er
repraesenteret.

Formal

Det overordnede formal med retningslinjen er at understette en evidensbaseret kreeftindsats af hgj og ensartet
kvalitet pa tveers af Danmark.

Sundhedsstyrelsen har i anbefalingerne for den palliative indsats fra 2011 og 2017 anbefalet palliativ
behovsvurdering (5, 6), men det er fortsat ikke noget, der foregar systematisk (ingen systematisk
dokumentation), hvilket er pavist af Rigsrevisionen i en rapport fra 2020. Der er nu, som tidligere omtalt,
udviklet et nationalt behovsvurderingsskema (Spgrgeskema om lindring og livskvalitet) (20). Palliativ
behovsvurdering kan fare til identifikation af palliative behov, som kan udlgse en palliativ indsats, der potentielt
kan afhjeelpe behovene. Det specifikke formal med retningslinjen er derfor at formulere evidensbaserede
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anbefalinger til sundhedsprofessionelle om anvendelse af systematisk og gentagen palliativ behovsvurdering
som led i den palliative indsats i det samlede sygdomsforlgb.

Palliativ behovsvurdering har i mange ar veeret en del af den specialiserede palliative indsats, og der er i 2023
udgivet retningslinjer herom (16). Der findes ikke detaljerede kliniske retningslinjer for den palliative indsats,
herunder behovsvurdering, der foregar pa basisniveau pa hospitalerne. Da forholdene pa de ikke
specialiserede palliative hospitalsafdelinger er anderledes end i den specialiserede palliative indsats,
afgreenses hervarende retningslinje til palliativ behovsvurdering og indsats pa hospitalerne. Denne
afgraensning udelukker dog ikke, at retningslinjen kan veere relevant i andre sektorer.

Patientgruppe

Patientgruppen er 18+arige patienter med fremskreden kreeft, der i forbindelse med deres kraeftdiagnose
behandles af sekundaersektoren. Praecisering af hvad der vurderes at veere fremskreden kraeft, ud over den
tidligere beskrevne definition, pahviler den enkelte DMCG i henhold til diagnose.

Denne afgraensning udelukker ikke, at retningslinjen kan veere relevant tidligere i forlgbet, i primaersektoren,
samt til patienter med andre livstruende sygdomme end kreeft.

Malgruppe for brug af retningslinjen

Denne retningslinje skal primaert understgtte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primaere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen, primeert
pa hospitalerne, der har kontakt med patienter med fremskreden kraeft.

Denne afgraensning udelukker ikke, at retningslinjen kan veere relevant i andre sektorer.
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3. Grundlag

Palliativ behovsvurdering — anbetaling I

1. Patienter med fremskreden’ kraeft bor modtage tidlig palliativ indsats* (A)

#Med 'fremskreden kraeft’ menes, jf. The American Cancer Society: "Cancer that is unlikely to be cured or
controlled with treatment. The cancer may have spread from where it first started to nearby tissue, lymph
nodes, or distant parts of the body. Treatment may be given to help shrink the tumor, slow the growth of
cancer cells, or relieve symptoms”.

Preecisering af hvad der vurderes at veere fremskreden kreeft for den enkelte diagnose, pahviler den aktuelle
DMCG.

# Med 'tidlig palliativ indsats’ menes en indsats, der kan forega sidelgbende med anti-neoplastisk behandling
(fx kemo-, straleterapi etc.), og derved forega tidligere end palliativ indsats, der initieres ved opher af
behandling mod selve kreeften eller i den terminale fase.

Litteratur og evidensgennemgang

Effekt af tidlig palliativ indsats

Den udvalgte litteratur bestar af ét Cochrane review fra 2017 (baseret pa 7 studier) (22) og tre reviews fra
henholdsvis 2019 (1 review) og 2022 (2 reviews) (baseret pa hhv. 10, 12 og 12 studier) (Bilag 5) (23-25). En
del studier er inkluderet i flere af de udvalgte reviews, se overblik i bilag 4. Der inkluderes desuden syv
randomiserede kontrollerede studier (RCT), der ikke allerede indgar i de inkluderede reviews. Pa baggrund af
nedenstaende litteraturgennemgang konkluderes det, at litteraturen peger i retning af, at patienter, der far tidlig
palliativ indsats, har bedre livskvalitet og mindre symptombyrde (22-25). Det er usikkert, om der er forbedret
overlevelse for patienter, der modtager tidlig palliativ indsats, hvilket et enkelt review baseret pa fire studier
finder, dog kun efter fiernelse af et studie, hvor resultaterne afviger fra hovedparten af studierne (outlier) (23).

Gennemgang af de 4 reviews

| Cochrane reviewet blev der inkluderet syv RCT’er med i alt 1.614 patienter med fremskreden kreeft.
Studierne evaluerede interventioner udfgrt af specialiserede palliative teams eller forskellige
samarbejdsmodeller. Sammenlignet med standardbehandling blev der ved tidlig palliativ indsats fundet en lille,
men signifikant positiv effekt i forhold til livskvalitet (standardiseret gennemsnitsforskel i livskvalitetsscoren
0,27 (95%KI: 0,15-0,38)) og symptomintensitet (standardiseret gennemsnitsforskel i symptomscoren -0,23
(95%KI: -0,35-0,10)), mens der i forhold til overlevelse ikke blev fundet en forskel pa de to grupper. Det
konkluderes, at tidlig palliativ indsats kan have en positiv effekt pa livskvalitet og symptomintensitet og at det
trods sma forskelle kan vaere klinisk relevant, da der er tale om fremskreden sygdom med en darlig prognose.
Der blev fundet lav heterogenitet vedrarende livskvalitet og symptombyrde, mens der blev fundet hgj
heterogenitet ved overlevelse (22) [1a].
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| et systematisk review fra 2019 blev effekten af integreret palliativ indsats og onkologisk behandling
undersagt for ambulante patienter med fremskreden kreeft. Der blev inkluderet otte randomiserede
kontrollerede studier og to cluster-randomiserede studier. Sammenlignet med reviewet fra 2017 var der seks
studier, der gik igen, og yderligere fire andre studier blev inkluderet (bilag 4). Interventioner, der inkluderede et
multidisciplinaert team, blev kategoriseret som vaerende 'moderat integreret’ og der blev for disse
interventioner fundet forbedring i livskvalitet (standardiseret gennemsnitsforskel i livskvalitetsscoren 0,24
(95%KI: 0,13-0,35)). Der blev ikke fundet nogen forskel i symptombyrde (standardiseret gennemsnitsforskel i
symptomscoren -0,17 (95%KI: -0,45-0,11), dog viste data ved fiernelse af et studie hvor resultaterne afveg fra
hovedparten af studierne (en 'outlier’) en statistisk signifikant forskel (standardiseret gennemsnitsforskel i
symptomscoren -0,25 (95%KI: -0,39 til -0,11)). Der blev ikke pavist forskel i overlevelse mellem intervention-
og kontrolgruppe men efter fiernelse af outlier blev der fundet bedre overlevelse for patienter i
interventionsgruppen (hazard ratio 0,77 (95%KI: 0,61-0,98)). | det systematiske review var der lav
heterogenitet ved livskvalitet og moderat heterogenitet ved symptombyrde og overlevelse (lav ved fiernelse af
outlier) [1a] (23).

Det seneste systematiske review er fra 2022 (24). | dette review blev der inkluderet 12 RCT’er og 2.356
patienter med fremskreden kreeft. Formalet var blandt andet at unders@ge, om integreret palliativ indsats
havde en effekt pa livskvalitet. Der blev ikke fundet en statistisk signifikant forskel pa livskvalitet malt 3-4 uger,
6-8 eller 24-27 uger efter start af palliativ intervention, mens der blev fundet en statistisk signifikant forskel pa
livskvalitet 12-18 uger efter start af palliativ intervention og hgjere livskvalitet for patienter, hvor palliativ indsats
var integreret (standardiseret gennemsnits forskel i livskvalitetsscoren: 0,13 95%KI: 0,02-0,24) [1a] (24).
Reviewet fandt lav heterogenitet for livskvalitet.

En metaanalyse fra 2022 inkluderede 12 randomiserede kontrollerede studier med i alt 2.980 patienter.
Udover de syv studier fra 2017 reviewet, som gar igen i metaanalysen, omfatter denne yderligere fem studier
(bilag 4). Patienter, der fik tidlig palliativ indsats, rapporterede forbedret livskvalitet sammenlignet med
patienter, der fik standardbehandling (standardiseret gennemsnitsforskel i livskvalitetsscoren for < 3maneder:
0,16 (95%KI: 0,05-0,27)). Reduceret symptomintensitet blev fundet efter mere end 3 maneder fra start af
interventionen (standardiseret gennemsnitsforskel i symptomscoren 0,32 (95%KI: 0,16-0,48)). Metaanalysen
fandt ikke heterogenitet [1a] (25).

Gennemgang af de randomiserede kontrollerede studier, der er udgivet efter ovenstaende reviews eller ikke er
inkluderet i ovenstaende reviews

Et dansk randomiseret kontrolleret studie af Nottelmann et al. (2021) undersagte effekten af palliativ
rehabilitering vs. standardbehandling (N=279). Palliativ rehabilitering var en 12-ugers intervention med
personale fra det specialiserede palliative team. Interventionen inkluderede to obligatoriske konsultationer
(samtale med leege og sygeplejerske og opfalgningssamtale med en sygeplejerske) og muligheden for at
deltage i et interdisciplinaert gruppeprogram for patienter og pargrende (patientskole og fysisk traening), og det
blev suppleret med individuelle konsultationer ved behov. Studiet fandt en positiv effekt pa livskvalitet for
patienter, der modtog palliativ rehabilitering sammenlignet med patienter, der fik standardbehandling (forskel i
livskvalitetsscoren mellem grupperne efter 12 uger var 3,0 (KI:95% 0,0-6,0; p=0,047) [1b] (26).

10
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| et andet dansk studie af Nordly et al. (2019) blev effekten af tidlig palliativ indsats, der inkluderede en
psykologisk intervention for patient og én pargrende (dyadisk), undersegt hos uhelbredeligt syge patienter
med kraeft (N=340). Det farste mgde var en hjiemmekonference, og det palliative team tog sig herefter af den
specialiserede palliative indsats, mens der samtidig foregik en dyadisk psykologisk intervention. Studiet fandt
positiv effekt pa livskvalitet (-11,6 £25,5 p=0,005, effektstarrelse -0.44, 95%KiI= -0,77; -0,11), social funktion (-
15,8 £31,4 p=0,001, effektstarrelse -0.50, 95%KI=-0,84; -0,17) og emotionel funktion (-9,1 £21,2 p=0,039,
effektstarrelse -0.43, 95%KI= -0,76; -0,10) [1b] (27).

Et randomiseret kontrolleret studie af Chen et al. (2022) unders@agte effekten af tidlig palliativ indsats vs.
standardbehandling for patienter, der nyligt var diagnosticeret med lungekreeft. Antallet af patienter, der blev
randomiseret var 120, og 70 gennemfgrte studiet. Dette studie fandt ligeledes, at patienter med lungekreeft,
der modtog tidlig palliativ indsats, havde signifikant bedre livskvalitet sammenlignet med patienter, der fik
standardbehandling (gennemsnitsscoren for livskvalitet i interventionsgruppen var 116,38 (95%KI: 104,87-
127,89) vs. 109,33 (93,47-125,19) i kontrolgruppen, p=0,017) [1b*] (28).

| et multicenter RCT af Brims et al. 2019 (N=174) blev patienter med nyligt diagnosticeret lungehindekraeft
inkluderet. To tredjedele af patienterne havde fremskreden kreeft pa diagnosetidspunktet. Patienter i
interventionsgruppen blev vurderet af en palliationslaege ('palliative care physician’) indenfor 3 uger og
besggene fortsatte hver 4. uge i minimum 24 uger, indtil ded eller studiet var slut. Konsultationen inkluderede
en vurdering af patientens fysiske, psykologiske, sociale og spirituelle behov med tilhgrende behandling eller
henvisning til relevant behandling. Studiet fandt ikke forbedret livskvalitet for interventionsgruppen ved 12 eller
24 uger efter randomisering sammenlignet med kontrolgruppen (12 uger: gennemsnitsscore for livskvalitet i
interventionsgruppen var 60,2 (SD:23,6) vs 59,5 (SD:21,2) i kontrolgruppen). Overlevelse var et sekundeert
outcome i studiet. Der ikke blev fundet en forskel i overlevelse mellem interventions- og kontrolgruppen,
hverken efter 24 uger (HR 1,1 (95KI0,6-2,3) eller da studiet var slut (HR 1,2 (95KI: 0,8-1,7, p=0,50). Tolv uger
efter randomisering havde 17% modtaget palliativ indsats i kontrolgruppen, tallet var 35% efter 24 uger [1b*]
(29).

| et single-center RCT af Slama et al. 2020 (N=126) af patienter, der nyligt var diagnosticeret med fremskreden
kreeft, blev effekten af tidlig palliativ indsats, der bestod af en konsultation med en palliationslaege hver 6-8 uge
undersagt. | interventionsgruppen besvarede 37 ud af de 60 patienter spargeskemaerne efter 6 maneder, i
kontrolgruppen var det 43 ud af 66 patienter. Studiet fandt ikke en effekt pa livskvalitet (primeert effektmal)
efter 3 eller 6 maneder (gennemsnit 3 mdr.: 61,9 (56,-67,4) vs. 59,0 (53,7-64,3) p=0,441 & 6 mdr.: 66,7 (60,2-
73,2) vs. 62,8 (56,7-68,9) p=0,382). Overlevelsen var endvidere ikke statistisk signifikant forskellig i de to
grupper malt ved slutningen af dataindsamlingen. | interventionsgruppen var den mediane overlevelse pa 347
dage (95KI:300,2-393,8) og for kontrolgruppen 310 dage (257,3-362,9) [1b*]. Studiets forfattere konkluderer
selv, at de manglende fund i dette studie understreger vigtigheden af en multidisciplinaer patientcentreret
tilgang i tidlig palliativ indsats (30).

| et multicenter RCT af Reinke et al. (2022) af patienter med lungekreeft (N=151) blev effekten af tidlig palliativ

indsats ligeledes undersagt. Den tidlige palliative indsats bestod af en telefonbaseret, sygeplejerske-ledet
palliationsintervention. Ved den farste indledende samtale blev der foretaget en baselinevurdering af
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symptomer (efter en struktureret liste), indhentet viden om hidtidige behandling samt sociale behov. Den farste
maned var der opfelgende telefonopkald hver uge med vurdering af symptomer og herefter opfalgning hver
anden uge de naeste 2-3 maneder. | alt blev der foretaget otte telefonopkald for hver patient. Interventionen
viste ikke forbedret livskvalitet eller symptombyrde for patienter, der modtog tidlig palliativ indsats
sammenlignet med patienter, der fik standardbehandling. Det skal bemeerkes, at der indgik patienter som
modtog kurativt intenderet behandling, og at der er tale om en beskeden intervention i den eksperimentelle
arm [1b*] (31).

Studiet af Schenker et al. (2022) var et cluster RCT og omfattede patienter med metastatiske solide tumorer,
hvor man ikke ville vaere overrasket hvis patienten var dgd inden for det naeste ar (N=672). Den tidlige
palliative indsats blev sammenlignet med standardbehandling, og var en onkologisk sygeplejerske-ledet
palliativ intervention. Denne intervention inkluderede tre manedlige besag hos en sygeplejerske, der var
treenet i at handtere symptomer, yde emotionel stgtte samt udfere Advance Care Planning (planleegning af
fremtidig behandling og pleje) og koordinere behandling. Dette studie fandt ligeledes ikke nogen statistisk
signifikant forskel pa livskvalitet eller symptombyrde malt efter 3 maneder. Der er tale om en beskeden
intervention, der ikke er tveerfaglig [1b*] (32).

Pa baggrund af litteraturgennemgangen konkluderes det, at studierne peger i retning af, at patienter, der far
tidlig palliativ indsats, har lidt bedre livskvalitet og lidt mindre symptombyrde (22-25). Det er usikkert, om der er
forbedre overlevelse for patienter, der modtager tidlig palliativ indsats, hvilket et enkelt review finder, dog kun
ved fiernelse af outlier og baseret pa fire studier (23). | de fire RCT’er, der er gennemgaet ovenfor, som ikke
viser en effekt af tidlig palliativ indsats skal det bemaerkes, at der i studierne er metodiske udfordringer,
herunder stort frafald undervejs i studiet (30), en stor andel af patienterne i kontrolgruppen, som fik palliation
(hvilket kan mindske muligheden for at pavise mulige forskelle mellem interventions- og kontrolgruppen) (29), i
et af studierne er der inkluderet patienter, som modtog kurativ behandling (31), og endelig er der i studierne
tale om en beskeden og ikke tveerfaglig palliativ indsats (alle).

Palliativ behovsvurdering - anbefaling II og III

2. Patienter ber ved diagnosticering af fremskreden® kraeft vurderes systematisk i
forhold til palliative behov (B*)

*Med fremskreden kreeft menes, jf. The American Cancer Society: "Cancer that is unlikely to be cured or
controlled with treatment. The cancer may have spread from where it first started to nearby tissue, lymph
nodes, or distant parts of the body. Treatment may be given to help shrink the tumor, slow the growth of
cancer cells, or relieve symptoms.” Preaecisering af hvad der vurderes at vaere fremskreden kreeft for den
enkelte diagnose, pahviler den enkelte DMCG.

3. Patienter bor efter diagnosticering af fremskreden’ kraeft labende vurderes
systematisk i forhold til palliative behov (B*)
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Litteratur og evidensgennemgang

Litteraturgennemgangen for anbefaling 2 og 3 er sammenfaldende og derfor beskrives de sammen i dette
afsnit.

Tidspunkt for palliativ behovsvurdering i studier af tidlig palliativ indsats

De fire reviews, der tidligere er gennemgaet, indeholdt artikler fra 17 forskellige randomiserede kontrollerede
studier. Derudover er der som anfart yderligere syv studier, der er publiceret siden de seneste reviews er
udgivet (Bilag 5). Det giver i alt 24 RCT’er, der gennemgas i forhold til tidspunkt for palliativ behovsvurdering.
Gennemgangen af de 24 studier viser, at interventionen i 20 af studierne indeholdt mindst en palliativ
behovsvurdering i patientforlgbet fx i form af strukturerede validerede spargeskemaer (fx ESAS, EORTC QLQ-
C15-PAL), eller som et fokuspunkt i kontakten med patienten (26-46).

| fire studier var der ikke tale om behovsvurdering, men om en intervention, hvor patienterne deltog i sessioner
med forskellige temaer herunder symptomer og symptomhandtering (47-49) eller fik information om mulighed
for at modtage palliativ indsats (50).

Pa baggrund af litteraturen kan det konkluderes, at tidspunktet for palliativ behovsvurdering foregik ved start af
palliativ indsats og med varierende fastsat opfalgning oftest efter 2-4 uger.

Studier, med positiv effekt af tidlig palliativ indsats
| det falgende beskrives de studier, hvor der var en eller flere positive effekter af tidlig palliativ indsats, med
fokus pa palliativ behovsvurdering og tidspunkt herfor.

| studiet af Bakitas et al. 2009 (N=322) var patientpopulationen kreeftpatienter med en forventet overlevelse pa
ca. 1 ar, og Distress Thermometer' blev anvendt til behovsvurdering. ‘Distress Thermometer' indeholder
spargsmal indenfor 5 omrader: praktiske problemer, familieproblemer, emotionelle problemer, spirituelle
problemer, fysiske problemer (0-10 skala), og blev anvendt ved farste kontakt. Der blev fulgt op mindst
manedligt pa aktive problemstillinger, men det er uklart, om ‘Distress Thermometer' blev anvendt ved de
opfelgende mader. Studiet fandt bedre livskvalitet for interventionsgruppen, men ikke forskel i
symptomintensitet mellem de to grupper. Af de 322 patienter, der blev randomiseret, var der 134 i
kontrolgruppen der udfyldte baselineskema og 143 i interventionsgruppen, opfglgningsskema blev udfyldt af
hhv. 105 og 113 patienter, der er saledes et vist frafald i studiet [1b*] (35).

| studierne af Temel et al. 2010 (N=151) af patienter med metastatisk lungekreeft [1b*] (34) og 2017 (N=350) af
patienter, der nyligt var diagnosticeret med uhelbredelig lunge- eller mave-tarm kreeft [1b*] (33) tog
konsultationerne med det palliative team udgangspunkt i retningslinjen fra ‘National Consensus Project for
Quality Palliative Care’ (https://www.nationalcoalitionhpc.org/wp-content/uploads/2020/07/NCHPC-
NCPGuidelines_4thED_web_FINAL.pdf), der beskriver anvendelse af validerede symptom- og
funktionsvurderingsredskaber. | studiet var der seerlig opmeerksomhed pa vurdering af fysiske og psykiske
symptomer, men der beskrives ikke noget instrument hertil, vurdering af mal for behandling, statte til
beslutningstagning vedr. behandling eller koordinering af behandling baseret pa individuelle behov for
patienten. Behovsvurderingen foregik ved projektstart og mindst manedligt. Forbedret livskvalitet blev fundet
for lungekreeftpatienter i begge studier (33, 34), mens dette ikke var tilfeeldet for patienter med mave-tarm
kreeft (33). | studiet fra 2010 blev der desuden fundet forbedret overlevelse for patienter i interventionsgruppen
(34). | studiet fra 2010 er studiepopulation lille, og opfalgningen efter 12 uger er for 47 patienter i kontrol og 60
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patienter i interventionsgruppen. | studiet fra 2017 skal det bemaerkes at kontrolgruppen ogsa har veeret i
kontakt med det palliative team — efter 12 uger er det 20% af patienterne i kontrolgruppen og efter 24 uger er
det 34%. | studiet af Maltoni et al. 2016 af patienter med metastatisk kreeft i pancreas (N=207) [1b*] (36) blev
der henvist til interventionen, som var beskrevet i studiet af Temel et al. fra 2010. Der var en preedefineret
checkliste af omrader, der skulle gennemgas i samtalen med patienten, og der blev fulgt op hver 2-4 uge (34).
Studiet fandt forbedret livskvalitet for patienter i interventionsgruppen. Der er tale om et mindre studie og et
frafald pa ca. 30% fra baseline til opfeigning (9-15 uger senere) (36).

| et andet studie af Bakitas et al. 2015 (N=207) af patienter med fremskreden kreeft blev der anvendt en
standardiseret palliationskonsultation, hvor der bl.a. indgik symptomhandtering. Dette skete ved farste kontakt
og herefter ugentligt de farste 6 uger og derfra manedligt. Studiet fandt bedre overlevelse, men ikke forskel i
livskvalitet eller symptomer for interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen. Interventions- og
kontrolgrupperne var forskellige i forhold til uddannelse og alkoholindtag samt deltagelse i kliniske studier [1b*]
(37).

| det danske studie af Nordly et al. 2019 (mere detaljeret beskrivelse af studiet i afsnittet 'Effekten af tidlig
palliativ indsats’) af uhelbredeligt syge patienter med kreeft blev patienterne ligeledes behovsvurderet som en
del af det ferste made (hjemmekonference). Dette studie fandt effekt pa livskvalitet, social funktion og
emotionel funktion [1b] (27). | Studiet af Nottelmann et al. (2021) (der ogsa er mere detaljeret beskrevet i
afsnittet 'Effekten af tidlig palliativ indsats’) blev der udfgrt multidisciplinger vurdering af behov, livskvalitet og
mulige barrierer i forhold til daglige aktiviteter ved baseline og ved opfglgning efter 6-8 uger. Der blev anvendt
symptomscreeningsveerktgjet EORTC QLQ-C30 (udvidet med ekstra spargsmal) til behovsvurdering [1b] (26).I
studiet af Vanbutsele et al. 2018 (N=186) af patienter med fremskreden kreeft fik patienter i
interventionsgruppen manedlige palliative konsultationer, der fokuserede pa sygdomsforstaelse,
symptombyrde, psykologisk coping, spirituel coping og beslutningstagning om medicinsk behandling. ESAS
blev anvendt manedligt og vaesentlige sendringer og hgje scorer blev draftet med patienterne og
palliationsleegen. Studiet fandt forbedret livskvalitet for interventionsgruppen. Neesten 1/3 del af patienterne
var faldet fra ved 12 ugers opfelgning [1b*] (38).

| studiet af Grudzen et al. 2016 (N=136) af patienter med fremskreden kreeft indeholdt den palliative
konsultation symptomvurdering og -handtering, mal for og fremtidig behandling og pleje samt planleegning af
overgange. Der blev anvendt validerede behovsvurderingsskemaer, men det fremgar ikke hvilke skemaer der
er anvendt. Der henvises til National Comprehensive Cancer Network guidelines. Ved indlaeggelse blev
patienten vurderet dagligt og ellers efter behov. Studiet fandt forbedret livskvalitet, men ingen effekt pa
overlevelse for patienter, der modtog tidlig palliativ indsats. Der er tale om et studie med fa patienter [1b*] (39).
| to studier af El-Jawahri et al. 2016 (N=160) [1b*] (43) og 2021 (N=160) [1b*] (42) af indlagte heematologiske
patienter (hhv. patienter, der har faet foretaget en knoglemarvstransplantation og patienter med leukeemi), blev
patientens fysiske og psykologiske symptomer, vurderet ved start og fulgt op minimum to gange om ugen. Det
er ikke beskrevet at der anvendes et seerligt veerktg;j til symptomscreening, men i studiet fra 2016 blev der
fokuseret pa bestemte symptomer. Studiet fra 2016 fandt, at interventionsgruppen havde et mindre fald i
livskvalitet end kontrolgruppen 2 uger efter transplantation (forskel -6,82; 95%KI: -13,5 til -0,2, p= 0,045) og
gennemsnitsforskellen mellem grupperne var 7,7 (95%KIl:1,3-14,2, p=0,02) og statistisk signifikant, mens der
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for de eksakte gennemsnitsscorer var overlappende konfidensintervaller og dermed ikke en statistisk
signifikant forskel. | studiet blev der fundet mindre stigning i symptombyrde for interventionspatienter
sammenlignet med patienter i kontrolgruppen (forskel 5,8; 95%K: 0,5-11,1, p=0,03)) (43). Studiet fra 2021
fandt forbedret livskvalitet i interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen (standardiseret
gennemsnits forskel 0,30; p=0,04). For de justerede gennemsnits-scorer, som for interventionsgruppen var
116 (95%KI:111-122) og for kontrolgruppen 108 (95%KI:101-114) blev der fundet overlappende
konfidensintervaller og dermed ikke en statistisk signifikant forskel (42).

| studiet af Chen et al. (2022) (mere detaljeret beskrevet i afsnittet 'Effekten af tidlig palliativ indsats’) var den
tidlige palliative indsats rettet mod forbedring af: 1) helbreds-relateret livskvalitet, 2) ernaering, 3) smerter og 4)
psykisk tilstand. Livskvalitet og patientens psykiske tilstand blev vurderet via ‘Functional Assessment of
Cancer Therapy-Lung (FACT-L) scale’, ‘Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) og ‘Patient Health
Questionnaire-9 (PHQ-9). Erngerings- og smertetilstand blev vurderet ved anvendelse af ‘Patient-Generated
Subjective Global Assessment (PG-SGA)’ og 'Numerical Rating Scale (NRS) for smerter.
Vurderingsskemaerne blev anvendt ved start og herefter hver fierde uge. Studiet fandt, at patienter med
lungekreeft, der modtog tidlig palliativ indsats, havde signifikant bedre livskvalitet sammenlignet med patienter,
der fik standardbehandling [1b*] (28).

Studier, der ikke viser en positiv effekt af tidlig palliativ indsats
| det felgende beskrives de studier, der ikke finder en positiv effekt af tidlig palliativ indsats med fokus pa
patientpopulation og palliativ behovsvurdering.

| studiet af Brims et al. (N=174) af patienter med nyligt diagnosticeret lungehindekreeft (malignant pleural
mesothelioma), hvor 2/3 af patienterne havde fremskreden kreeft pa diagnosetidspunktet, anvendte man ESAS
samt 'Sheffield Profile for Assessment System’ (https://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK259470/ -
spargeskema om bl.a. kommunikation/information, fysiske symptomer, psykologiske, sociale, spirituelle
aspekter m.m.) manedligt (mere detaljeret beskrivelse af studiet i afsnittet 'Effekten af tidlig palliativ indsats’).
Studiet fandt ikke forbedret livskvalitet for interventionsgruppen [1b] (29).

| studiet af Zimmermann (N=461) var studiepopulationen patienter med fremskreden kreeft. For patienter i
interventionsgruppen var interventionen konsultation og opfalgning ved palliationslaege og -sygeplejerske og
inkluderede vurdering af symptomer, psykologisk stress, social stette og hjaelp i hiemmet. Der blev saledes
anvendt behovsvurdering ved start af interventionen og manedligt (i fire maneder). Studiet fandt ikke en effekt
pa livskvalitet ved tre maneder [1b] (44).

| et dansk studie, DanPaCT, af Groenvold et al. 2017 (N=297) af patienter med fremskreden kreeft og et pree-
defineret behov for palliation (vha. EORTC QLQ-C30), blev effekten af tidlig palliativ indsats undersagt. Tidlig
palliativ indsats blev defineret som specialiseret palliativ indsats iveerksat pa et tidligere tidspunkt end det
ellers ville have veeret tilfeldet. Patienten blev henvist til det specialiserede palliative team og antallet,
hyppigheden af kontakt samt behandling og andre interventioner blev defineret af de sundhedsprofessionelle
ud fra patientens behov. Anvendelsen af EORTC QLQ-C15-PAL var da studiet blev udfert en del af
specialiseret palliative indsats, og det forventes derfor, at skemaet for de fleste patienter har veeret anvendt til
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behovsvurdering ved start samt efter behov i forlgbet. Studiet fandt ingen effekt pa det primaere outcome, malt
som det for patienten mest alvorlige/starste problem, eller pa overlevelse. Det skal bemaerkes, at alle
patienterne blev symptomscreenet inden randomisering, og personalet kan saledes veere blevet
opmaerksomme og handlet pa symptomer ogsa for patienter i kontrolgruppen. Endvidere var omfanget af den
palliative indsats i interventionsgruppen begraenset til fa kontakter og igangsaettelse af fa indsatser (46) [1b*].

Studiet af Franciosi et al. 2019 (N=281) inkluderede patienter med fremskreden kreeft diagnosticeret inden for
de seneste 8 uger. Patienterne fik ved start og herefter hver tredje uge (eller oftere ved behov) besgg af en
lege og sygeplejerske, og der blev foretaget rutinemaessig struktureret behovsvurdering ved anvendelse af
ESAS og Distress Thermometer. Studiet fandt ikke forbedret livskvalitet for interventionsgruppen. En del
patienter dede mellem baselinemalingen og farste opfalgning efter 12 uger (30 patienter i hver gruppe) (41)
[1b*]. I studiet af Slama et al. 2020 (N=126) af patienter med fremskreden kreeft var der en konsultation med
en palliationslaege hver 6-8 uge, hvor der blev anvendt ESAS og undersggt coping-strategier, psykosocial
statte, psykologiske og spirituelle behov. Dette studie fandt ligeledes ikke en effekt pa livskvalitet (30) [1b*].

Studiet af Scarpi et al. 2019 af patienter med fremskreden gastrointestinal kreeft (N=186) [1b*] (45) henviste til
interventionen, som beskrevet i studiet af Temel et al. fra 2010 med en preedefineret checkliste af omrader, der
skulle gennemgas i samtalen med patienten ved starten og med opfelgning hver 2-4 uge (34). | studiet fandt
man ikke signifikante forbedringer i interventionsgruppen for livskvalitet malt ved 'Trial Outcome Index’, der er
en kombination af fysiske, funktionelle and sygdomsspecifikke udfald. Der er tale om et mindre studie med et
frafald pa omkring 25% i hver af grupperne (45).

| studiet af Schenker et al. (2021) (mere detaljeret beskrivelse af studiet i afsnittet 'Effekten af tidlig palliativ
indsats’) inkluderede interventionen et besgg eller telefonopkald en gang om maneden i tre maneder hos/med
en sygeplejerske, der var treenet i at handtere symptomer, emotionel statte, Advance care planning
(planlaegning af fremtidig pleje og behandling) og koordinering af behandling. Det beskrives, at der ved farste
og efterfalgende besgg adresseres og tages udgangspunkt i patientens symptomer og behov, men ikke
hvordan dette gares. Studiet fandt ikke nogen statistisk signifikant forskel pa livskvalitet eller symptombyrde
malt efter 3 maneder [1b*] (32).

| studiet af Eychmiiller et al. 2021 (N=150) af patienter med fremskreden kreeft var der tale om en enkelt-
intervention (samtale) med en laege og sygeplejerske. Den strukturerede samtale indeholdt elementerne
symptomer, end of life beslutninger, netvaerk og statte til pararende. Dette studie fandt ingen effekt af tidlig
palliativ indsats i forhold til livskvalitet. Der er tale om en lille studiepopulation og et frafald fra 66 patienter til
40 patienter i interventionsgruppen og fra 76 til 55 patienter i kontrolgruppen efter 2 maneder, og yderligere
ses et markant frafald ved opfglgning efter 6 maneder [1b*] (40).

| studiet af Reinke et al. (2022) (mere detaljeret beskrivelse af studiet i afsnittet 'Effekten af tidlig palliativ
indsats’) var symptomvurdering og handtering en del af samtalen ved 8 telefonopkald over 12 uger, hvor der
ved hvert opkald blev foretaget en revurdering af symptomer. Der var udarbejdet et spargeskema
indeholdende spargsmal vedrerende dyspna, smerter, hoste, fatigue, angst, depression, og gastrointestinale
symptomer. Der var ingen effekt pa livskvalitet eller oplevet symptombyrde. Det skal bemaerkes, at der indgik
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patienter, som modtog kurativt intenderet behandling, og der er tale om en beskeden intervention i den
eksperimentelle arm [1b*] (31).

| de 20 studier, hvor den tidlige palliative indsats inkluderer behovsvurdering, kan det konkluderes, at
systematisk behovsvurdering blev anvendt teet pa det tidspunkt, hvor patienten blev diagnosticeret med
fremskreden kraeft og dernaest med varierende, ofte regelmaessige, tidspunkter for systematisk opfelgning pa
patientens behov. Der blev anvendt forskellige typer af behovsvurdering, typisk som spargeskemaer eller som
et emne i samtalen med patienten. Det er ikke muligt ud fra studierne at konkludere, hvilke(n)
behovsvurdering, der giver den bedste effekt i forhold til livskvalitet, symptombyrde og/eller overlevelse. Det
skal bemeerkes, at 40% af studierne ikke finder en effekt af tidlig palliativ indsats pa livskvalitet, symptombyrde
ogleller overlevelse, men at de systematiske reviews peger i retningen af en lille effekt pa livskvalitet og
symptombyrde.

Patientveerdier og — praeferencer

Det forventes ikke, at anbefalingerne er preeferencefglsomme, idet patienter med fremskreden kreeft, der
oplever symptomer og problemer, gerne vil have hjeelp til dette (17). Det er vigtigt at vaere opmeerksom pa, at
det ikke er alle patienter, der er i stand til selv at udfylde et behovsvurderingsskema, men at de kan have
behov for statte (fx ved opleesning af spargsmal og svarmuligheder) og at disse patienter kan veere de
allermest sarbare. Ligeledes vil der vaere patienter, der slet ikke er i stand til at respondere meningsfuldt pa et
behovsvurderingsskema og her kan behovsvurderingsskemaet veere et udgangspunkt for vurdering af
patienten evt. i samarbejde med pa pargrende.

Rationale

Anbefalingerne er formuleret i feellesskab i Udvalg for Tveerfagligt Palliativt Samarbejde, og selvom
evidensgrundlaget til den farste anbefaling er A, sa er det valgt at formulere anbefalingerne med 'ber’ og ikke
'skal’ for at seette fokus pa, at der er tale om en sarbar og skrabelig gruppe af patienter, hvor en klinisk
vurdering af den enkelte patient altid gar forud for og er afgerende for, om det er relevant at falge
anbefalingerne. Litteraturen peger desuden i retning af, at patienter, der far tidlig palliativ indsats, oplever en
lille bedring af livskvalitet og lidt mindre symptombyrde og en minimal risiko for bivirkninger hvorfor det ogsa er
valgt at formulere anbefaling 1 med 'bgr’ og ikke 'skal’. Da evidensgrundlagt for anbefaling 2 og 3 er behzeftet
med metodiske problemer (1b*), har vi valgt at nedgradere anbefalingen til B*, men formuleringen af
anbefalingen inkluderer 'bgr’, da der er positive effekter forbundet hermed og samtidig en minimal risiko for
bivirkninger.

Anbefalingerne 2A og 3A er formuleret pa baggrund af det arbejde der er foregaet i PRO-sekretariatet under
Sundhedsdatastyrelsen og er dermed evidensgrundlag D. PRO-Sekretariatet har sammen med en klinisk
koordinationsgruppe udarbejdet 'Spargeskema om lindring og livskvalitet’, der kan anvendes til systematisk
vurdering af palliative behov pa tveers af sektorer (se bilag 2). Endvidere er der i 'Afslutningsrapport for
udvikling af PRO til Palliation’ (2023) udarbejdet en liste over, hvornar i forlabet det kan vaere relevant med en
vurdering af palliative behov. Disse anbefalinger er valgt medtaget, for at gare anbefalingerne 2 og 3 mere
konkrete og handterbare for de sundhedsprofessionelle i den kliniske hverdag.
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Bemeaerkninger og overvejelser
Det er essentielt med et velfungerende samarbejde og udveksling af information mellem sekundaer- og
primeer-sektoren, hvis intentionen om en optimal palliativ indsats pa baggrund af behovsvurdering skal indfries.

Viimgdeser et behov for systematisk anvendelse af redskaber til behovsvurdering og handling ogsa i
primeersektoren, herunder hos praktiserende lzege og i kommunen. Psykiske, eksistentielle og sociale behov
vil veere relevante at vurdere for alle patienter, men der vil ogsa veere behov for diagnosespecifik information
fra sygehuset.

Der forestar et arbejde i DMCG-regi med at beskrive tidspunkter eller udlgsende begivenheder for den
lgbende palliative behovsvurdering for de forskellige kraeftsygdomme. | sygehusregi bar naerveerende
retningslinje give anledning til at udforme multidisciplinaere og/eller tvaerfaglige aftaler om ansvarsfordeling.

Palliativ behovsvurdering bar naturligvis efterfalges af relevant palliativ indsats, og der gives i bilag 3
henvisning til relevante kilder, herunder bade DSAM's vejledning, en dansk leerebog og DMCG-PAL's kliniske
retningslinjer, der er udviklet for at understatte den specialiserede palliative indsats. Det er muligt, at der for at
sikre den bedst mulige palliative indsats pa sygehuse er brug for yderligere kliniske retningslinjer tilpasset de
relevante afdelinger, sygdomsgrupper og faggrupper.

De naturlige naeste skridt fra behovsvurdering vil desuden veere yderligere uddannelse og forskningsbaseret
udvikling af interventioner, organisering og sundhedsgkonomiske analyser med det formal at maksimere den
enkelte patients livskvalitet.

Det skal bemeerkes, at den overvejende del af evidensgrundlaget for denne retningslinje omhandler

interventioner, som hovedsageligt involverer laeger og sygeplejersker, og som derfor mangler den
tveerfaglighed, som er kendetegnende for den palliative indsats.
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5. Metode

De fokuserede spergsmal var:

Rvilken evidens er der for, at tidlig palliativ indsats, dvs. palliativ behovsvurdering med tilharende palliativ
indsats hos patienter med kreeft, har effekt pa livskvalitet, symptombyrde eller levetid?

Hvis ja:
e Hvornar skal behovsvurderingen foretages farste gang? (opstart)
« Skal behovsvurderingen gentages og i sa fald hvornar (triggers fx ved indleeggelse, forveerring af
patientens tilstand etc.) og hvor ofte? (opfalgning)

Litteratursegning

Farste litteratursggning blev udfgrt af Retningslinjesekretariatet d. 15/6-2022 og var afgreenset til systematiske
reviews. Litteratursggningen af systematiske reviews blev grovsorteret af Retningslinjesekretariatet og herefter
gennemgaet af Mathilde Adsersen. Fra sggningen blev der udvalgt 4 reviews. Herefter blev der udfert en
supplerende s@gning efter primeer litteratur (afgreenset til randomiserede kontrollerede studier) for arerne
2021-2022, da disse to ar ikke var inkluderet i de publicerede reviews. Sggningen blev foretaget af
Retningslinjesekretariatet d. 28/11-2022 og gennemgaet af Mathilde Adsersen. Fra denne s@gning blev der
udvalgt 7 relevante studier (Bilag 5).

Litteraturgennemgang

Alle artikler er kritisk kvalitetsvurderet af Mathilde Adsersen, der har forskningsmaessige kompetencer, ud fra
vejledningen ‘Litteraturgennemgang og evidensvurdering’ fra Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer pa
Kraeftomradet' (51) samt minimum et andet medlem af Udvalg for Tveerfagligt palliativt Samarbejde (UTPS).
De udvalgte artikler blev drgftet med UTPS.

Formulering af anbefalinger

Anbefalingerne er formuleret i feellesskab i Udvalg for Tveerfagligt Palliativt Samarbejde. Processen har veeret
uformel konsensus blandt kliniske eksperter fra de forskellige kraeftspecialer, der er repreesenteret i udvalget
(se overblik over de DMCG'er, der er repraesenteret i udvalget under afsnittet ‘Forfattere og habilitet’). Ved
uenighed er formuleringen af anbefalingerne dreftet indtil opnaelse af enighed eller flertals enighed i udvalget.
Vaegtningen af ordene "kan", "bar" og "skal" i anbefalingerne er beskrevet i rationalet.

Interessentinvolvering
Der har ikke veeret inddraget patienter eller pargrende i udarbejdelsen af retningslinjen eller andre DMCG'er
end DMCG-PAL, da UTPS bestar af medlemmer fra flere sygdomsspecifikke DMCGer.
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Hering og godkendelse

Retningslinjen har veeret i hgring hos de sygdomsspecifikke DMCG’er og er sendt il alle for-personerne. Ni
DMCG'er har meldt tilbage, at de ikke havde kommentarer til retningslinjen. Fire DMCG'’er (DSG, DLG, DBCG,
DECG) har kommenteret retningslinjen og har modtaget skriftlig tilbagemelding pa deres kommentarer.
Haringssvarene til retningslinjen var i hgj grad positive og kommentarerne omhandlede iseer
ansvarsfordelingen i praksis og hvem, der har ansvar for at udfere palliativ behovsvurdering. Vi er meget enig i
og anerkender, at der er behov for at vide hvem, der har ansvaret for opgaven - for at sikre at den bliver
udfert. Samtidig er kreeftomradet meget forskelligt fra diagnose til diagnose samt i forhold til hvordan det er
organiseret pa de enkelte hospitaler. Det vil veere forskelligt, hvordan det bedst kan geres. Der kan veere brug
for pilotprojekter og erfaringsopsamling og -udveksling mellem DMCGer, afdelinger, og klinikere, der
implementerer palliativ behovsvurdering, for at kunne levere konkrete anvisninger for, hvordan
implementeringen kan forega bedst muligt i praksis og organiseres mest meningsfuldt for de
sundhedsprofessionelle og samtidig veere til starst mulig gavn for mennesker med kreeft.

Retningslinjen er faglig godkendt af DMCG'erne og administrativ godkendt i Retningslinjesekretariatet.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Det vurderes, at anbefalingerne ikke udlgser en betydelig merudgift.

Forfattere og habilitet
Retningslinjen er udarbejdet af Udvalg for Tveerfagligt Palliativt Samarbejde, med falgende medlemmer:

e Mathilde Adsersen, cand.scient.san.publ, ph.d., Palliativ Forskningsenhed, Geriatrisk og Palliativ
Afdeling GP, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital. Ingen interessekonflikter

e Henrik Larsen, overleege, Klinik for Lindrende Behandling, Afdeling for Kraeftbehandling,
Rigshospitalet (DMCG-PAL). Ingen interessekonflikter

o Stine Novrup Clemmesen, laege, ph.d., Heematologisk Klinik, Rigshospitalet (HemDMCG). Ingen
interessekonflikter

e Henrik Frederiksen, professor, overlaege, ph.d, Heematologisk afdeling X, Odense Universitetshospital
(HeemDMCG) . Ingen interessekonflikter

e Lone Kjeld Petersen, overlzege, dr.med., Gynaekologisk afdeling, Odense Universitetshospital
(DGCD). Ingen interessekonflikter

e Michael Melchior Bendtsen, overleege, ph.d., Tumorkirurgisk Sektor, Aarhus Universitetshospital (DSG
(Dansk Sarkomgruppe)). Ingen interessekonflikter

e Elo Andersen, overleege, Onkologisk afdeling, Herlev Hospital (Den Danske Hoved-Hals Cancer
Gruppe, DAHANCA) (udtradt af gruppen i december 2022). Ingen interessekonflikter

o Caroline Plaschke, afdelingsleege, ph.d., Hoved-Hals Kirurgisk og Audiologisk Klinik, Rigshospitalet
(Den Danske Hoved-Hals Cancer Gruppe, DAHANCA). Ingen interessekonflikter

e Cecilia Bech Horsted, overleege, Kreeftafdelingen, Rigshospitalet (DLCG). Ingen interessekonflikter

e Lars Henrik Jensen, overlege, ph.d., Onkologisk Afdeling, Vejle Sygehus (DCCG). Ingen
interessekonflikter
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e Anders Bonde Jensen, professor, overleege, ph.d., Kreeftafdelingen, Aarhus Universitetshospital
(DBCG) og Institut for Klinisk Medicin, Aarhus Universitet. Ingen interessekonflikter

e Jimmi Sgndergaard, overleege, ph.d., Onkologisk afdeling Aalborg Universitetshospital (DAPROCA).
Ingen interessekonflikter

e Geana Kurita, professor, senior forsker, ph.d., Tveerfagligt Smertecenter, Afdeling for Bedavelse,
Smerter og Respirationsstette, Rigshospitalet & Klinik for Lindrende Behandling, Afdeling for
Kreeftbehandling, Rigshospitalet, Institut for Klinisk Medicin, Kabenhavns Universitet. Ingen
interessekonflikter

e Ursula G. Falkmer, forskningsansvarlig overleege, professor, dr. med, Onkologisk Afdeling, Aalborg
Universitetshospital. Ingen interessekonflikter

e Lene Jarlbzek, lektor, overlaege, ph.d., REHPA - Videncenter for Rehabilitering og Palliation. Ingen
interessekonflikter

o Nikolaj Aarge Jensen, overlege, Team for Lindrende Behandling, Aalborg Universitetshospital. Ingen
interessekonflikter

e Eva Glud, overleege, ph.d., Gynaekologisk Obstetrisk afdeling, Nordsjeellands Hospital. Ingen
interessekonflikter

e Mogens Grgnvold, professor, overleege, dr.med., Palliativ Forskningsenhed, Geriatrisk og Palliativ
Afdeling GP, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital & Afdeling for sundhedstjenesteforskning,
Folkesundhedsvidenskab, Kabenhavns Universitet. Ingen interessekonflikter

For detaljerede samarbejdsrelationer henvises til deklaration via Leegemiddelstyrelsens hjemmeside:
https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/sundhedspersoners-tilknytning-til-virksomheder/lister-over-
tilknytning-til-virksomheder/apotekere -laeger -sygeplejersker-og-tandlaeger

Version af retningslinjeskabelon
Retningslinjen er udarbejdet i version 9.2.1 af skabelonen.

6. Monitorering

Monitorering af retningslinjen, der gar pa tveers af DMCG’erne, udfares i et samarbejde mellem UTPS og
kreeftdatabaserne.

Der er i UTPS udarbejdet felgende forslag til etablering af en ny indikator, som kan overvages i kreeftdatabaser
og/eller Dansk Palliativ Database:

Gennemfart palliativ behovsvurdering med tilharende palliativ indsats svarende til hervaerende kliniske
retningslinje

Definition
1. Udfert palliativ behovsvurdering bestaende af
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o Patientbesvarelse af det anbefalede PRO spgrgeskema (safremt patienten kan og vil
medvirke til dette).

e Samtale mellem lzege og patient om patientens oplevelse af sin samlede situation (fysisk,
psykisk, socialt, eksistentielt), herunder de symptomer og problemer, patienten har
rapporteret i PRO skema. | samtalen s@ges det afklaret, hvilke problemstillinger, der er
vigtigst for patienten.

2. |veerkseettelse af relevant palliativ indsats rettet mod de prioriterede problemstillinger, herunder
overvejelse af, om der er behov for involvering af specialiseret palliativ indsats. Indsatsen kan besta af
samtale, vejledning og iveerkseettelse af farmakologisk eller non-farmakologisk intervention.

Opfyldelse af indikator
»  Gennemfert palliativ behovsvurdering med tilh@rende palliativ indsats svarende til klinisk retningslinje
» Registrering af dette i relevant EPJ med angivelse af dato
« Patienter opfylder indikatoren, hvis de har faet udfert ovenstaende mindst
» Engang (kan opggres lgbende)
» Engang indenfor det sidste levear (kan farst opgeres efter dad)
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7. Bilag

Bilag 1 — Segestrategi

Segestrategi:

Pubmed (antal hits: 893)

Segestreng:

(("neoplasm s"[All Fields] OR "neoplasms"[MeSH Terms] OR "neoplasms"[All Fields] OR "neoplasm"[All
Fields] OR ("cancer s"[All Fields] OR "cancerated"[All Fields] OR "canceration"[All Fields] OR
"cancerization"[All Fields] OR "cancerized"[All Fields] OR "cancerous"[All Fields] OR "neoplasms"[MeSH
Terms] OR "neoplasms"[All Fields] OR "cancer"[All Fields] OR "cancers"[All Fields]) OR ("malign"[All Fields]
OR "malignance"[All Fields] OR "malignances"[All Fields] OR "malignant"[All Fields] OR "malignants"[All
Fields] OR "malignities"[All Fields] OR "malignity"[All Fields] OR "malignization"[All Fields] OR "malignized"[All
Fields] OR "maligns"[All Fields] OR "neoplasms"[MeSH Terms] OR "neoplasms"[All Fields] OR
"malignancies"[All Fields] OR "malignancy"[All Fields])) AND (*Palliative care"[All Fields] OR "Terminal
care"[All Fields])) AND ((systematicreview[Filter]) AND (danish[Filter] OR english[Filter] OR norwegian[Filter]
OR swedish|[Filter]) AND (2012:2022[pdat]))

Embase (antal hits: 845)
Segestreng:
Embase <1974 to 2022 June 14>

1 ((Neoplasm or Cancer or malignancy) and ("Palliative care" or "Terminal care")).mp. [mp=title,
abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade
name, keyword heading word, floating subheading word, candidate term word] 33048

2 limit 1 to ("systematic review" and (danish or english or norwegian or swedish) and yr="2012 -
Current") 845

Cinahl (antal hits: 43)
Segestreng:
(Neoplasm OR Cancer OR malignancy) AND ("Palliative care" OR "Terminal care”)

Anden litteratursggning:

PubMed 28/11/22 (213 hits)

(("neoplasm s"[All Fields] OR "neoplasms"[MeSH Terms] OR "neoplasms"[All Fields] OR "neoplasm"[All
Fields] OR ("cancer s"[All Fields] OR "cancerated"[All Fields] OR "canceration"[All Fields] OR
"cancerization"[All Fields] OR "cancerized"[All Fields] OR "cancerous"[All Fields] OR "neoplasms"[MeSH
Terms] OR "neoplasms"[All Fields] OR "cancer"[All Fields] OR "cancers"[All Fields]) OR ("malign"[All Fields]
OR "malignance"[All Fields] OR "malignances"[All Fields] OR "malignant"[All Fields] OR "malignants"[All
Fields] OR "malignities"[All Fields] OR "malignity"[All Fields] OR "malignization"[All Fields] OR "malignized"[All
Fields] OR "maligns"[All Fields] OR "neoplasms"[MeSH Terms] OR "neoplasms"[All Fields] OR
"malignancies"[All Fields] OR "malignancy"[All Fields])) AND ("Palliative care"[All Fields] OR "Terminal
care"[All Fields])) AND ((randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND (danish[Filter] OR english[Filter] OR
norwegian|Filter] OR swedish[Filter]) AND (2021:2022[pdat]))
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Embase 28/11/22 (234 hits)
Embase <1974 to 2022 November 23>

1 ((Neoplasm or Cancer or malignancy) and ("Palliative care" or "Terminal care")).mp. [mp=title, abstract,
heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name,
keyword heading word, floating subheading word, candidate term word] 34424

2 limit 1 to (randomized controlled trial and (danish or english or norwegian or swedish) and yr="2021 - 2022")
234

Cinahl 28/11/22 (antal hits: 54)
( Neoplasm OR Cancer OR malignancy ) AND ( "Palliative care" OR "Terminal care" )
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Bilag 2 — Det nationale PRO til basal palliation, ‘Spergeskema om lindring og livskvalitet’

Sporgeskema om lindring og livskvalitet

A

EORTC QLQ-C15-PAL

V1 er mteresserede 1 at vide noget om dig og dit helbred. Var venlig at besvare alle
sporgsmalene selv ved at sette en ring omkring det svar (tal), som passer bedst pa
dig. Der er ingen “rigtige” eller "forkerte” svar. De oplysninger, som du giver os, vil
torblive strengt fortrolige.

CPR-nununer:

Dato for udfyldelse af dette skema (dag, maned, ar):

Slet
ikke Lidt Endel Meget

1. Har du nogen vanskeligheder ved at ga 1 2 3 4
en kort tur udendors?

2. Er du nedt til at igge 1 sengen eller at sidde 1 | 2 3 4
en stol om dagen?

3. Har du brug for lyalp til at spise, tage toj pa, | 2 3 4
vaske dig eller ga pa toilettet?

I den forlebne uge:

Slet
ikke Lidt Endel Meget

4. Havde du andenod? 1 2 3 4

5. Har du haft smerter? 1 2 3 4
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Slet
ikke Lidt En del Meget

6. Har du haft besvar med at sove? 1 2 3 4
7. Har du folt dig svag? 1 2 3 4
8. Har du savnet appetit? 1 2 3 4
9. Har du haft kvalme? 1 2 3 4

I den forlebne uge:
Slet
ikke Lidt En del Meget

10. Har du hatt forstoppelse? 1 2 3 4

11. Var du treaet? 1 2 3 4

12. Vanskeliggjorde smerter dine daglige | 2 3 4
goremal?

13. Folte du dig anspaendt? 1 2 3 4

14. Folte du dig deprimeret? 1 2 3 4

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

15. Hvordan vil du vurdere din samlede livskvalitet 1 den forlebne uge?

1 2 3 4 5 6 7
Meget Serdeles
darlig god

© Copyright 1995 and 2005 EORTC Quality of Life Group. All rights reserved. Version 1.
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Patienter forteller en gang imellem, at de har folgende symptomer eller problemer.

Anfor venligst, 1 hvilket omfang du har haft disse symptomer eller problemer 1 den

forlobne uge. Besvar sporgsmalene ved at markere det udsagn, som passer bedst til

dig.

I den forlebne uge:

16. Har du haft om eller tor mund?

17. Har du haft heevelse 1 nogen del af kroppen?
(f.eks. ankler, ben, arme, hander eller fingre)

18. Har du savnet intimitet? (eksempelvis
naerhed, omhed, sex)

19. Har du folt dig ensom?

Slet
ikke

Slet
ikke

Slet
ikke

Slet
ikke

Lidt

Lidt

Lidt

Lidt

En del Meget

En del Meget
3 4

En del Meget
3 4

En del Meget

3 4

I de folgende sporgsmal bedes du vare opmerksom pa. at det ikke leengere er den

forlebne uge, men generelt.

20. Har du veret bekymret for, om din rolle
overfor familie eller venner har eendret s1g?

21. Har du tanker om livet eller din situation,
som du har brug for at snakke om?

Slet
ikke

Slet
ikke

Lidt

Lidt

En del Meget

3 4

En del Meget

(W8]

4
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22. Er der taget hand om de problemer, du har haft 1 forbindelse med din sygdom
(sasom ekonomiske, praktiske eller personlige)?

_ Der er taget hand om problemerne/ Ingen problemer
_ Der er for det meste taget hand om problemerne

_ Der er delvist taget hand om problemerne

_ Der er stort set ikke taget hand om problemerne

_ Der er ikke taget hand om problemerne

Hele For det Nogle Slet
tiden meste gange Sjzldent ikke
23. Har du vaeret 1 stand til at dele
dme folelser med din familie eller 1 2 3 4 5

dine venner, sa meget som du
gerne ville?

24. Har du hatt andre vasentlige symptomer eller problemer, som ikke er navnt 1

. . 2 gy LD
sporgsmalene ovenfor?

T Nej
T Ja. Skriv venligst de vigtigste (op til tre), og angiv, 1 hvor hej grad, du har hatt

symptomerne eller problemerne 1 den sidste uge:

I hvor hej grad har i du i den forlebne uge haft:
Slet
ikke Lidt En del Meget

Symptony/problem A: 1 2 3 4
Symptony/problem B: 1 2 3 4
Symptom/problem C: 1 2 3 4

Tusind tak for din besvarelse
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Bilag 3 — Palliative indsatser

Den palliative tilgang til patienten er en tveerfaglig og holistisk tilgang, der omfatter fysiske og psykiske
symptomer samt sociale og andelige/eksistentielle forhold (6). | den palliative indsats kan der saledes ogsa, ud
over leeger og sygeplejersker, vaere behov for at inddrage faggrupper som psykologer, socialradgivere,
fysioterapeuter, ergoterapeuter, praester etc. atheengigt af den enkelte patients behov.

Det ber altid undersages, om der pa det enkelte hospital er lokale retningslinjer til radighed for palliativ indsats.
Er der ikke lokale retningslinjer tilgeengelige, anbefales det at anvende ‘Klinisk Vejledning for Almen Praksis.
Palliation (2014)’, der er udarbejdet af Dansk selskab for Aimen Medicin med tilhgrende app
https://www.dsam.dk/vejledninger/palliation. Her er de mest almindelige symptomer og problemer og de
tilhgrende behandlingsmuligheder beskrevet, og dermed er det et godt sted at begynde.

Hvis der er brug for yderligere tiltag for at lindre patienten, kan retningslinjer udarbejdet af DMCG-PAL
anvendes. Se mere pa DMCG-PAL’s hjiemmeside (http://www.dmcgpal.dk/661/godkendteretningslinjer). Veer
dog opmaerksom pa at disse retningslinjer er udviklet til specialiseret palliativ indsats, og at der derfor kan
veere beskrevet tiltag, hvor der er behov for at involvere en palliativ specialist. Endvidere er det ogsa i de
enkelte regioner muligt at tage kontakt til palliative specialister telefonisk for at fa hjeelp og vejledning til
lindring af patienter.

Endelig kan det for patienter med komplekse problemstillinger veere relevant at henvise til specialiseret
palliativ indsats. | visitationskriterierne skrives fglgende:

‘Definition af specialiseret palliativ indsats: Palliative enheder (teams og hospice) yder specialiseret, tveerfaglig
indsats til patienter med livstruende sygdom ledsaget af komplekse palliative problemstillinger af fysisk,
psykisk, social og/eller eksistentiel karakter, der ikke kan lindres tilstraekkeligt pa basis niveau, af egen laeege,
kommunal dggnpleje eller pa almindelig hospitalsafdeling.

Ved komplekse problemstillinger forstas dels problemstillinger, hvor graden af de enkelte problemstillinger er
stor, eller hvor der forekommer flere sammenhaengende symptomer’. Lees mere om visitationskriterierne her:
http://www.dmcgpal.dk/files/visitation/natvisitationskriteriernov2017.pdf.
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Bilag 4 — Litteraturoversigt over artikler inkluderet i de forskellige reviews
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Bilag 5 - Flowcharts

Flowchart — Systematiske oversigtsartikler

Referencer identificeret
(n=1781 (893 fra PubMed, 845 fra EMBASE og
43 fra CINAHL))

A 4

Grovsortering baseret pa titler

A 4

DMCG-PAL

og abstracts
(n=1781)

\ 4

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler

Ekskluderede
(n=1746)

(n=35)

A 4

Inkluderede systematiske
oversigtsartikler
(n=4)

A 4

Ekskluderede
(n=31)
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Flowchart — Primaere studier

Referencer identificeret
(n =501 (213 fra PubMed, 234 fra EMBASE og 54
fra CINAHL))

A 4

Grovsortering baseret pa titler og
abstracts

DMCG-PAL

(n=501)

A 4

Finsortering baseret pa fuldtekst
artikler

A 4

Ekskluderede
(n =490)

(n=11)

A 4

Inkluderede primaere studier
(n=7)

RCTer: (n=7)

Ekskluderede
(n=4)
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Bilag 6 — Evidenstabel

Evidenstabel, reviews

DMCG: UTPS Retningslinjens emneftitel: Palliativ behovsvurdering og indsats for patienter med kreeft
Forfatter/ kilde | Ar Undersggelses- Undersg- Intervention Sammenlign | Patient- Resultater (outcome) Kommentarer
type/design gelsens ings population
kvalitet jf. intervention
Oxford
Shih etal 2022 Metaanalyse 1a Tidlig palliativ Std. Beh. N=2.980 +livskvalitet bade <3 og > 3 mdr 12RCTs
indsats (SGF 0,16 (95%KiI: 0,05-0.27))
Patienter med Finder ikke heterogenitet
fremskreden kreeft | 0 symptomintensitet ved <3 mdr.
(1822 patienter i (SGF=0,72 (95%KI:-0,49-1,94)
syntesen om
livskvalitet. 762 + symptomintensitet efter mere end 3
patienter i mdr (SGF 0,32 (95%KI: 0,16-0.48))
syntesen om
symptomintensitet
)
Xuetal 2022 Systematisk review og | 1a Integreret palliativ Std. Beh. N=2.356 0 livskvalitet malt efter 3-4 uger, 6-8 12 RCTs (10 RCTs
metaanalyse indsats uger & 24-27 uger) inkluderet vedrgrende
Patienter med livskvalitet)
fremskreden kreeft | + livskvalitet malt efter 12-18 uger
(SGF: 0,13 (95%KI: 0,02-0,24)) Finder lav heterogenitet i
forhold til overordnet effekt
(12=34,6%, p=0,131) og lav
for effekten malt for de
enkelte tidsafgraensninger
Fulton et al 2019 Systematisk review og | 1a Effekten af Std. Beh. N=2.385 + livskvalitet (SGF 0,24 (95%KI: 0,13- | 8 RCTs og 2 cluster RCTs
metaanalyse integreret palliativ 0.39)),
indsats og onkologi Ambulante Lav heterogenitet ved
patienter med (short term men ikke efter 6 og 12 livskvalitet
fremskreden kreeft | mdr.)
Moderat heterogenitet i
forhold til symptombyrde og
overlevelse
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0 symptomer (SGF 0,17 (95%KI: -
0,45-0.11) + symptomer ved
udelukkelse af outlier)
0 overlevelse (Hazard ratio 0,0,84
(95%KI: 0,61-1.18) + i overlevelse
ved udelukkelse af outlier)
Haun et al 2017 Systematisk reviewog | 1a Tidlig palliativ Std. Beh. N=1.614 + livskvalitet (SGF 0,27 (95%KI: 0,15- | 7 RCTs/cluster RTCs
metaanalyse indsats: 0.38))
interventioner udfert Patienter med Lav heterogenitet ved
af specialiserede fremskreden kreeft | + symptomer (SGF -0,23 (95%KI: - livskvalitet
palliative teams eller 0,35 il -0.10))
(Cochrane review) forskellige Lav heterogenitet ved
samarbejds- 0 overlevelse symptomer
modeller
Hgj heterogenitet ved
overlevelse
Huo et al 2022 Systematisk review og | 1a* Tidlig palliativ Std. Beh. N=3.460 patienter | + livskvalitet (SGF: 0,74 (95%KI: 16 RCTs (12 RCT inkluderet
metaanalyse indsats med Uhelbredelig | 0,24-1,23)) om livskvalitet),

Kreeft (N=2989
patienter om
livskvalitet)

+ symptomer (SGF: 0,30 (95%KI:
0,10-0,51))

| metaanalysen vedrgrende
livskvalitet er der hgj
heterogenitet (12=96,7%) og
lav reliabilitet

Data vedr. overlevelse er
udeladt pga. fejl i
beregningen.

Dette review er pga. de
metodiske problemer ikke
medtaget i
litteraturgennemgangen i
retningslinjen.

UTPS: Udvalg for Tveerfagligt Palliativt Samarbejde, Std. Beh.: standardbehandling, SGF: Standardiseret gennemsnits forskel, RCT: Randomiserede kontrollerede studier, +: 'bedre’ (hgjere livskvalitet,
mindre symptombyrde, bedre overlevelse) for interventions sammenlignet med kontrolgruppen, 0: ingen forskel pa intervention- og kontrolgruppen
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Evidenstabel, primaere studier

DMCG-PAL

DMCG: UTPS Retningslinjens emneftitel: Tidlig palliativ indsats for patienter med kreeft i sekundeersektoren — Palliativ behovsvurdering og indsats
Forfatter/ kilde | Ar Undersggelses- | Underse- | Intervention Sammen- | Patient- Resultater (outcome) | Kommentarer
type/design gelsens lignings - | population*
kvalitet jf. interven-
Oxford tion
Chen et. al. 2022 RCT 1b* Tidlig integration af interdisciplinaer Std.Beh. N=120 +livskvalitet 70 patienter gennemforte
palliativ indsats (kombineret tidlig projektet
palliativ indsats integreret med standard Ikke-smacellet
onkologisk behandling -WARM lungekraeft Behovsvurderings-skema:
Modellen) Baseline, hver 4. uge og sidste
(38 0g 32 gang efter 24 uger.
Tidlig palliativ indsats var rettet mod gennemferte i
forbedring af: 1) Helbreds-relateret hver gruppe, der Maleinstrumenter: FACT-L,
livskvalitet, 2) ernaering, 3) cancer var 60 i hver HADS, PHQ-9, PG-SGA, NRS
smerter og 4) psykologisk tilstand intention to treat
analyse)
Reinke et. al. 2022 Multisite RCT 1b* Sygeplejerske-ledet telefonbaseret Std.Beh. N=151 0 Livskvalitet Behovsvurderings-skema:
palliations intervention, Baseline og herefter ugentligt
Lungekreeft, 0 Symptom-byrde den forste maned, s hver anden
Forste indledende samtale: baseline uge de naeste 2-3 maneder alt
vurdering af symptomer (efter 0gsé patienter efter behandlings-varighed
struktureret liste), viden om lungekreeft med kurativ
behandling og sociale behov. sygdom. Kun knapt 20% af de potentielle
patienter indgik i studiet
Opfelgning pa symptomer ugentligt den
forste maned og herefter hver 2. uge de Maleinstrumenter
naeste 2-3 maneder (afheengigt af
behandlingsleengden). | alt 8 FACT-L, TOI
telefonopkald.
Schenker et. al. | 2022 Cluster RCT 1b* Onkologisk sygeplejerske-ledet Std.Beh. N=672 0 Livskvalitet Behovsvurdering:
palliations intervention (3 manedlige behovsvurderet ved farste besag
bes@g hos en sygeplejerske, treenet i at Patienter med 0 Symptomer og manedligt (da besggene var
handtere: symptomer, emotionel statte, metastatiske ‘guided by patient-reported
Advance care planning og koordinere solide tumorer, symptoms’) men der star ikke
behandling) hvor der var noget om hvordan dette gares.
enighed om at
man ikke ville
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vaere overrasket Maleinstrumenter: FACIT-Pal,
hvis patienten var ESAS, HADS
ded indenfor det
neeste ar
El-Jawahri et. 2021 RCT 1b* — Integrated palliative and oncology Std.Beh. N=160 + Livskvalitet Behovsvurderings-skema:
al. care: mgde med en PC-clinician, Baseline og minimum 2 gange
beskrevet som en PC lzege, en Acute Myeloid om ugen
advance practice nurse, eller en leukemia, enten
physician assistant under indlaeggelse. nydiagnosticerede Méleinstrumenter:
Farste besgg indenfor 72 timer efter > 60 ar, eller
randomisering. Under indleeggelsen var relapsed eller FACT-Leuk, HADS,
der mindst 2 besag pr uge ved PC- primeert refrakteer
clinician, ved ferste og alle senere AML, der far PHQ-9, ESAS,
indleeggelser i op til 1 ar efter intensiv
randomisering. (ingen besgg uden for kemoterapi PTSD, HCT Comorbidity Index
indleeggelse).
Ved besag; etablere rapport, vurdere
PC-behov, etablere relation til
patienten.
Eychmiiller et. 2021 RCT 1b Single intervention (samtale) med en Std.Beh. N=150 0 Livskvalitet Behovsvurderings-samtale: Ved
al. lege og sygeplejerske. Den baseline og opfalgende besag
strukturerede samtale indeholdt Fremskreden var tilladt, hvis patienten
elementerne: Symptomer, end of life kreeft efterspurgte det
beslutninger, netveerk og statte til
pargrende. men interventionsgruppen havde
kun 0,45 besag i hele
opfelgningsperioden
Maleinstrumenter: NCCN - il
vurdering af stress, FACT-G,
POS og LSNS-6 til evaluering af
effekt
Nottelmann et. | 2021 RCT 1b Palliativ rehabilitering Std.Beh. N=279 + livskvalitet Behovsvurderingsskema:
al. (Forskel pa 3 95%KI: | Livskvalitet blev malt ved
12-ugers intervention, foretaget af Fremskreden 0,0-6,0; p=0,047) EORTC-QLQ-C30, malt for
det specialiserede palliative team, kraeft randomisering og efter hhv. 6
med to obligatoriske konsultationer og 12 uger.
(samtale med lege og sygeplejerske,
herunder udfgrelse af Maleinstrumenter:
behovsvurdering af alle patienter og
efter 6-7 uger en opfglgningssamtale
med en sygeplejerske) og
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muligheden for at deltage i et EORTC-QLQ-C30, HADS
interdisciplinaert gruppeprogram for
patienter og parerende (patientskole
og fysisk treening).
Suppleret med individuelle
konsultationer ved behov.
Slama et. al. 2020 RCT 1b* konsultation med en palliationsleege Std.Beh. N=126 0 livskvalitet. Behovsvurderings-skema:
hver 6-8 uge hvor der blev anvendt Baseline og efter 6-8 uger
ESAS og undersgagt copingstrategier, Patienter med
psykosocial statte, psykologiske og fremskreden kreeft
spirituelle behov
Brims et. al. 2019 Multicenter og 1b* Tidlig palliativ indsats (med anvendelse | Std.Beh. N=174 0 livskvalitet ved 12 Behovsvurderings-skema:
multinationalt af ESAS og 'Sheffield Profile for eller 24 uger. Baseline og efter hver 4 uge
RCT Assessment System’ -spgrgeskema om Lungehindekraeft
bl.a. kommunikation/information, fysiske
symptomer, psykologiske, sociale,
spirituelle aspekter m.m., anvendes
manedligt)
Franciosi et. al. | 2019 Et multicenter 1b* Patienterne fik ved start og herefter Std.Beh. N=281 0 livskvalitet Behovsvurderings-skema:
RCT hver tredje uge (eller oftere ved behov) Baseline og efter 3 uger
besgg af en laege og sygeplejerske og Fremskreden
der blev foretaget rutinemeessig kraeft
struktureret behovsvurdering ved
anvendelse af ECOG, performance N= 218 fuldferte Primeer endpoint malt pa Qol ved
status, ESAS og Distress Thermometer, baseline og efter 12 uger.
ACP, EOL issues.
Maleinstrumenter: QoL vurderet
ved FACT-G spargeskema
Nordly et. al. 2019 RCT 1b Tidlig palliativ indsats, der Std.Beh. N=340 + livskvalitet Behovsvurdering: 1-5 dage
inkluderede en dyadisk psykologisk + social funktion efter randomisering, vurdering
intervention. Det forste made var en Uhelbredelig + emotionel funktion | 09 diskussion af palliative
hjemmekonference og det palliative kreeft behov. Den psykologiske

team tog sig herefter af den
specialiserede palliative indsats
mens der samtidig foregik en

intervention:to meder indenfor
den farste maned og herefter
mader efter behov Det er
usikkert hvordan der folges op
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dyadisk (patient og parerende) pa andre ikke-psykologiske
psykologisk intervention behov.
Malevaerktej: EORTC-QLQ-
C30, HADS
Scarpi et. al. 2019 RCT 1b* Henviser til interventionen, som er Std.Beh. N=186 0 Livskvalitet (malt Behovsvurderings-skema:
beskrevet i studiet af Temel et al fra ved: 'Trial Outcome Baseline og efter 2-4 uger.
2010, med en pre-defineret checkliste med Fremskreden Index’, der eren
af omrader, der skal gennemgas i mulighed gastrointesti- kombination af Fysisk funktion blev malt ved
samtalen med patienten og der falges for EPC nalkreeft fysiske, funktionelle "The Trial Outcome Index’, en
op hver 2-4 uge ved behov and kombination af scoren for fysisk,
- patienten sygdomsspecifikke funktionel og sygdomsspecifik
skal udfald Forskellen sub-skalaer.
eftersparge mellem interventions-
dette og kontrol- Mélevaerktejer blev anvendt:
gruppen=2,95 (-4,43- FACT, TOI, HADS,
10,32; p=0,430))
Andre data OS, familien, End of
0 Overlevelse Life behandling
Vanbutsele et. 2018 RCT 1b* Patienter i interventionsgruppen fik Std.Beh. N=186 + Livskvalitet Behovsvurderings-skema:
al. manedlige palliations konsultationer 0 Symptomer Baseline og
med palliativ sygeplejerske, der Fremskreden 0 Overlevelse
fokuserede pa sygdomsforstaelse, kreeft, solid tumor Ménedlige konsultationer -
symptombyrde, psykologisk coping, konsultationerne omhandler bl.a.
spirituel coping og beslutningstagning ESAS
om medicinsk behandling. ESAS blev
anvendt manedligt og vaesentlige
@ndringer og hgje scorer blev draftet
med patienterne og palliationsleegen Maleinstrumenter: EORTC-QLQ-
C15, HADS, PHQ-9, MQOL
Groenvold et. | 2017 RCT 1b* For patienter med fremskreden kreft | Std.Beh. N=297 0 Studiet fandt ingen | Behovsvurderings-skema:
al. og et pre-defineret behov for effekt pa det Baseline og mulighed for
palliation blev QLQ-C15-PAL anvendt Fremskreden primere outcome, opfelgning
til behovsvurdering ved start samt kreeft (IV), det mest alvorlige
efter behov i forlgbet patienter med et | problem
pre-defineret
behov for 0 Overlevelse Maleinstrumenter:
palliation
EORTC-QLQ-C130-PAL
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Temel et. al. 2017 RCT 1b* Tidlig integreret palliativ indsats og Std.Beh. N=350 + Livskvalitet, Behovsvurdering: Baseline og
onkologisk behandling. lungekraeft ved manedlige mgder
Konsultationerne med det palliative Nyligt
team (bestaende af leeger og diagnosticeret 0 Livskvalitet,
sygeplejersker) tager udgangspunkt i uhelbredelig gastrointestinal kreeft
retningslinjen fra "National Consensus lunge- eller Méleinstrumenter: FACT-G,
Project for Quality Palliative Care’, gastrointestinal PHQ-9, HADS, Prognosis and
herunder . Vvurdering af fysiske og kreeft (ikke Treatment Perceptions
psykiske symptomer (ikke beskrevet colorectal kreeft) Questionnaire
seerligt instrument hertil).
El-Jawahri et. 2016 RCT 1b* Integration af palliation og onkologi. Std.Beh. N=160 + livskvalitet Behovsvurderings-
al. (forskellen i eendringi | skema:Baseline og minimum 2
Der fokuseres under indlzeggelsen pa Indlagte livskvalitet) gange om ugen
handtering af patientens fysiske og Haematologiske
psykologiske symptomer. Patienten patienter, der + Symptomer (mindre
vurderes under indleeggelsen af en PC modtager stigning i
lzege, en advance practice nurse, eller haemopoetiskkno | symptombyrde for Man lavede en behovsvurdering,
en physician assistant under glemarvstranspla | interventionsgruppen men den blev egentlig ikke brugt
indleeggelse. Patientens symptomer ntation til noget, alle fik et stort
vurderes ved start og der felges op med tilbudMaleinstrumenter:
minimum to besgg om ugen En del af dem var
i potentiel kurativ FACT-BMT, HADS,
behandling.
PHQ-9, ESAS,
Det er
udelukkende AML PTSD, HCT Comorbidity Index
patienter
Grudzenet. al. | 2016 RCT 1b* Den palliative konsultation indeholdt, Std.Beh. N=136 + Livskvalitet Behovsvurderings-skema:
symptomvurdering og handtering, méal baseline og dagligt ved
for og fremtidig behandling og pleje Fremskreden 0 Overlevelse indlzeggelse ellers efter behov
samt planleegning af overgange. Der cancer
blev anvendt validerede
behovsvurderingsskemaer, men det
beskrives ikke hvilke, men henvises il Maleinstrumenter: FACT-G,
National Comprehensive Cancer PHQ-9
Network guidelines
Maltoni et. al. 2016 RCT 1b* Der henvises il interventionen, som er Std.Beh. N=207 Pancreas | + Livskvalitet Behovsvurderings-skema:
beskrevet i studiet af Temel et al fra cancer: baseline og opfglgning hver 2-4
2010, med en pre-defineret checkliste metastatisk eller 0 Overlevelse uge (tjekliste)
af omrader, der skal gennemgas i lokalt
samtalen med patienten. fremskreden
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Maleinstrumenter: FACT-Hep,
HCS, TOI, FAMCARE
Bakitas et. al. 2015 RCT 1b* Standardiseret palliation konsultation, Std.Beh. N=207 + Overlevelse nar vi Behovsvurderings-skema:

hvor der bl.a. indgar symptom Fremskreden ser pa det forste ar, baseline og

handtering. Ferste kontakt og herefter kreeft (solid herefter ser det ud il

ugentligt de ferste 6 uger og derfra tumor), prognose | at gruppe nermer sig | Herefter ugentligt. Efter 6 uger er

manedligt. 6-24 maneder hinanden der manedlig opfelgning i forhold
til hvad der tidligere er defineret

0 Livskvalitet og nye udfordringer.

0 Symptomer Randomiseringen er skaev, med
flere signifikante forskelle, som
kunne betyde noget for
overlevelsen
Maleinstrumenter: FACIT-Pal,
TOIl, QUAL-E, CES-D

McCorkle et. al. | 2015 Cluster RCT 1b* Intervention er et 10 ugers program der | Std.Beh. N=146 0 Primary patient Behovsvurdering: lkke
bl.a. inkluderer symptomhandtering fremskreden kreeft | reported outcomes behovsvurderet

ved 1 0g 3 mdr (. Efter

baseline. Maleinstrumenter: SDS, Stanford
Patient Education Research

0 Symptomer (Fysiske | Center, EDS, PHQ-9, SF-12,

og psykiske FACT-G, HADS, MUIS-C,

symptomer - stabilt SEMCD 6

eller forbedring i

begge grupper) (baseline, 1 og 3 medr)

0 Livskvalitet Gynaekologisk og lunge cancer i
interventionsgruppen og hoved-
hals og gastrointestinal cancer i
kontrolgruppen. Forskel pa de to
grupper ifht. alder, kan og
kroniske sygdomme.

Tattersall et. al. | 2014 RCT 1b* Patienter i interventionsgruppen mgder | Std.Beh. N=120 0 Livskvalitet Behovsvurdering: ikke
en palliationssygeplejerske, der behovsvurderet
forteeller om de palliative tilbud Nyligt opdaget 0 Symptomer
(herunder rad om symptomkontrol) og uhelbredelig Interventionen er sparsom,
tilbud om at arrangere et mgde med en metastatisk omkring halvdelen af patienterne

palliationsleege.
Palliationssygeplejersken tilbyder at
kontakte patienten manedligt, for at

cancer, kontakt til
onkologisk klinik
og med en

har én og ikke yderligere kontakt
med sygeplejersken. En stor del
af patienterne i
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folge op pa, hvordan de har det eller
patienten far dennes
kontaktoplysninger.

forventet levetid
<12 mdr.

interventionsgruppen har én
kontakt med en palliations lsege,
men det er ikke oplyst hvor
mange, der havde flere kontakter

MaleinstrumenterBaseline og

McGill Quality of life og
Rotterdam Symptom Checklist
udfyldes manedligt mens
Supportive Care Needs - Short
Form Questionnaire udfyldes
hver 4 méned

Zimmermann 2014 Cluster- RCT 1b | interventionsgruppen var Std.Beh. N=461 0 Livskvalitet ved 3 Behovsvurderings-skema:
et. al. kerneinterventionen konsultation og mdr. Baseline og manedligt i 4
opfelgning ved palliationsleege og - Fremskreden (OBS: forskellen var maneder
sygeplejerske, der inkluderede kraeft, N= 393 S
vurdering af symptomer, psykologisk fuldfgrer 1 follow- signifikant ved 4 mdr) Der er dog mange afdelinger
stress, social stette og hjeelp i hjemmet up,performancest involveret (24) og studiet karer
indenfor 1.maned, efterfulgt af atus 0-2, over 5 ar.
telefonkontakt v PC-nurse efter en uge prognose: 6-24
og herefter pn., ambulant vurdering mdr. Méleinstrumenter;
hver maned, 24 h on-call service, plus
aben indleeggelse. Primaert outcome: FACIT-Sp,
QUAL-E til QoL ved end-of-life,
ESAS, FAMCARE-P16, CARES-
MIS
Clark et. al. 2013 RCT 1b 6 in person sessioner og 10 korte Std.Beh. N=131 patienter + livskvalitet (75,2 vs. | Ikke behovsvurdering
telefon sessioner - struktureret med 68,7; p=0,02)
multidisciplinger intervention
Fremskreden
kreeft som fik
straler (117
gennemfgrte)
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spirituelle)

stralebehandling

Temel et. al. 2010 RCT 1b* konsultationerne med det palliative Std.Beh. N=151 + Livskvalitet (ved 12 | Behovsvurderings-skema:
team tog udgangspunkt i retningslinjen uger, Baseline og herefter mindst
(Ikke-blindet) fra “National Consensus Project for Nyligt inteventionsgruppen manedligt, da symptomvurderin-
Quality Palliative Care’ diagnosticeret 98,0+/-15,1 og gen indgar i retningslinjerne for
(https://www.nationalcoalitionhpc.org/w uhelbredelig kontrolgruppen 91,5 bes@ggene som er mindst
p-content/uploads/2020/07/NCHPC- lungecancer. +/-15,8, p=0,03) manedligt
NCPGuidelines_4thED_web_FINAL.pdf
) hvori det bl.a. er beskrevet at anvende Rekrutteret + overlevelse (HR for
validerede symptom og funktions direkte pa dedi
vurderings redskaber. behandlings standardgruppen var Méleinstrumenter: FACT-L, TOI,
afdeling 1,70; 95%KI 1,14- HADS, PHQ-9
| studiet er der seerlig opmaerksomhed (reduceret 2,45, P=0,01)
pa: vurdering af fysiske og psykiske selektionsbias og Behovsvurderingen foregar ved
symptomer. viser effekten af start og mindst manedligt.
systematisk tilbud
om EPC)
Bakitas et. al. 2009 RCT 1b* Multi-komponent, psykologisk- Std.Beh. N=322 + livskvalitet Behovsvurderings-skema:
paedagogisk palliations intervention Baseline og opfelgning mindst
Kreeftpatienter - 0 symptomer manedligt pa aktive
Sygeplejerskeledet, 4 ugentlige prognose: problemstillinger og vurdere om
sessioner og manedlige opfelgninger overleve ca. 1ar, | 0 overlevelse der er behov for at henvise til
indtil ded eller studiet er slut indenfor 8-12 andre instanser, men der star
uger ny keeft ikke noget om at man igen
diagnose, stadier anvender Distress
relateret til
kreefttype Thermometer
Maleinstrumenter: FACIT-Pal,
ESAS, CES-D
Rummans et. 2006 RCT 1b* Interventionen var 8 strukturerede Std.Beh. N=103 + livskvalitet ved 4 Ikke behovsvurderet
al. multidisciplingere sessioner, der Fremskreden uger (men ikke ved 8
indeholdt alle aspekter af livskvalitet kreeft, der 0g 27 uger) Maleinstrumenter: Spitzer QOL
(emotionelle, fysiske, sociale og modtager Uniscale, LASAs of QOL,

Symptom Distress Scale, POMS
short form, Functional
AQssessemnt of Chronic lliness
Therapy — Spiritual well-Being

*Hvis ikke andet er specificeret er der tale om patienter med forskellige kreeftdiagnoser, UTPS: Udvalg for Tveerfagligt Palliativt Samarbejde, Std. Beh.: Standardbehandling, RCT: Randomiseret Kontrolleret
Studie, +: 'bedre’ (hgjere livskvalitet, mindre symptombyrde, bedre overlevelse) for interventions sammenlignet med kontrolgruppen, 0: ingen forskel pa intervention- og kontrolgruppen
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8. Om denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er
forsteerket i forbindelse med Kreeftplan IV og har til formal at understatte en evidensbaseret kraeftindsats af hgj
og ensartet kvalitet i Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante
DMCG. Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer pa Kraeftomradet har foretaget en administrativ godkendelse af
indholdet. Yderligere information om kliniske retningslinjer pa kreeftomradet kan findes pa:
www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer

Retningslinjen er malrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen og
indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstette af fagpersoner og
patienter, nar de skal treeffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske
situationer.

De kliniske retningslinjer pa kraeftomradet har karakter af faglig radgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk
bindende, og det vil altid veere det faglige skan i den konkrete Kliniske situation, der er afggrende for
beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt
behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fglger anbefalingerne. | visse tilfelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretreekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

Retningslinjen indeholder, udover de centrale anbefalinger (kapitel 1), en beskrivelse af grundlaget for
anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3+4). Anbefalinger meerket A er steerkest,
Anbefalinger maerket D er svagest. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er
udarbejdet efter "Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of
Recommendations”, findes her: http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-
vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009 _dansk.pdf

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er ogsa
beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de anskede kapitler.

For information om Sundhedsstyrelsens kreeftpakker — beskrivelse af hele standardpatientforlgbet med
angivelse af krav til tidspunkter og indhold - se for det relevante sygdomsomrade: https://www.sst.dk/

Denne retningslinje er udarbejdet med skonomisk statte fra Sundhedsstyrelsen (Krzeftplan 1V) og RKKP.
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