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Palliativ indsats har til formål at hjælpe patienter og 
deres familier med de problemer, der skyldes livstru-
ende sygdom. Problemerne kan være af fysisk, psy-
kisk, social, åndelig og eksistentiel karakter [1]. 

Den palliative indsats i Danmark har opnået dår-
lige resultater i flere internationale sammenligninger. 
Det anføres bl.a., at der i Danmark er relativt få pal-
liative sengepladser, få specialuddannede læger, bru-
ges få resurser på området og mangler prægraduat 
undervisning [2].

Langt hovedparten af den palliative indsats fin-
der sted på sygehuse og i primærsektoren, og dette 
kaldes ofte den basale palliative indsats [3]. 
Herudover er der i de seneste år etableret specialise-
ret, palliativ indsats i form ca. 22 sygehusbaserede 
palliative team/enheder og ca. 18 hospicer [3]. 

Palliative specialfunktioner er imidlertid organi-
seret vidt forskelligt på tværs af landet, ligesom der er 
store geografiske forskelle i udbuddet af specialise-
rede palliative tilbud. Der foreligger regionale og 
kommunale aftaler, men der er ingen overordnet na-
tional plan for, hvordan den palliative indsats skal or-
ganiseres, eller for hvordan den palliative indsats ind-
går i kræftpatienters forløb. 

Det er derfor berettiget, at det med Kræftplan III 
[4] blev vedtaget at påbegynde udarbejdelse af et na-
tionalt forløbsprogram i 2011 og at opdatere Sund-
hedsstyrelsens kliniske retningslinjer for den pallia-
tive indsats fra 1999. 

På nuværende tidspunkt er der bortset fra Dansk 
Selskab for Almen Medicins vejledning fra 2004 [5] 

heller ingen nationale retningslinjer for den kon-
krete, palliative indsats. Arbejdet med at udarbejde 
retningslinjer er dog påbegyndt i 2010 af den nyetab-
lerede, Dansk Multidisciplinær Cancergruppe for 
Palliativ Indsats, DMCG-PAL. 

Det er derfor endnu ikke muligt at basere denne 
artikel på officielle danske retningslinjer, der beskri-
ver, hvordan den palliative indsats bør organiseres. 

Artiklens formål at gøre status over, hvordan den 
palliative indsats indgår i kræftpatienters forløb og at 
give nogle visioner for den fremtidige palliative ind-
sats.

 
TILRETTELÆGGELSE AF SAMMENHÆNGENDE 

PATIENTFORLØB PÅ BASISNIVEAU 

De fleste kræftpatienter ønsker at tilbringe den sidste 
tid hjemme [6], og når hospitalsbehandlingen af en 
kræftpatient skal afsluttes, eller patienten skal udskri-
ves fra et intensivt behandlingsforløb på sygehuset til 
et palliativt forløb i eget hjem, stilles der store krav til 
kommunikation og planlægning [7, 8]. Det er væ-
sentligt, at kontakten til hjemmeplejen og den prakti-
serende læge (gen)etableres efter et langt behand-
lingsforløb på sygehuset, og sygehuset spiller en 
vigtig rolle i at facilitere denne kontakt. Kontakten til 
den praktiserende læge er vigtig for at opnå, at pa-
tienter, der ønsker det, kan være i hjemmet i den sid-
ste tid [9, 10].

Ansvaret for at koordinere den palliative indsats 
bør som hovedregel ikke overlades til patienten og de 
pårørende [8]. Indsatsen bør koordineres af de invol-
verede professionelle, men der er endnu ikke udar-
bejdet retningslinjer for, hvordan dette kan arrange-
res. Opfyldelse af patienters ønske om at dø hjemme 
fremmes af, at de pårørende er involveret i forløbet 
[5, 11]. Også af den grund er inddragelse af, støtte til 
og omsorg for de pårørende en meget vigtig del af 
den palliative indsats.

Herudover bør samarbejdet mellem de professio-
nelle både inter- og tværsektorielt være koordineret 
og integreret [7, 12, 13]. Der er her både organisato-
riske og samarbejdskulturelle udfordringer (Figur 1), 
idet en del af det manglende samarbejde mellem pri-
mær- og sekundærsektoren synes at bunde i util-
strækkelig faglig respekt for og indsigt i arbejdsfor-
holdene hos »de andre« [12]. Nedbrydning af disse 
barrierer gennem klargøring af kommunikationsveje 

Faktorer af betydning for et sammenhængende palliativt forløb på basisniveau.

De professionelles indsats
–  Faglig viden om palliativ behandling og pleje

–  God kommunikation med patient og pårørende

–  Proaktiv kontaktform og planlægning af forløb

Samarbejde mellem professionelle
–  Organisering (videregivelse af ansvar ved overgange mellem sektorer, fordeling af opgaver,    

 tilgængelighed og kommunikation mellem professionelle)

–  Samarbejdskultur (respekt for og kendskab til hinandens arbejde)

Støtte til pårørende og efterladte

FIGUR 1
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og rutinemæssige kontakter på fastlagte tidspunkter i 
forløbet samt øget personligt kendskab til samar-
bejdsparterne vil formentlig føre til forbedret kvalitet 
af den palliative indsats [12].

SAMSPILLET MELLEM DET BASALE NIVEAU 

OG DE PALLIATIVE TEAM 

Samspillet mellem de to niveauer i den palliative ind-
sats beskrives således i Kræftplan III [4]: »Der er be-
hov for at udbygge adgangen til den specialiserede 
palliative indsats, blandt andet i form af specialise-
rede palliative team, der kan sikre det basale niveau 
bedre adgang til specialistbistand. Det palliative team 
skal tilbyde assistance på sygehusafdelingerne og 
hjemmebesøg samt stå til rådighed for det basale ni-
veau døgnet rundt. En vigtig opgave for et palliativt 
team er at være kompetencecenter, som det basale 
palliative niveau kan rådføre sig med«.

Som illustreret i Tabel 1 kan dette samspil mel-
lem det basale niveau og specialisterne foregå sekven-
tielt (de palliative team kommer først ind i billedet, 
når behandlingen af patienterne afsluttes fra f.eks. on-
kologiske afdelinger) eller integreret. Den sekventielle 
model er forsat meget udbredt, hvilket bl.a. kan ses af, 
at den mediane levetid for patienter, der henvises til 
specialiseret, palliativ indsats, kun er ca. 22 dage 
(foreløbig opgørelse fra Dansk Palliativ Database, fe-
bruar 2011). I en nationalt repræsentativ undersø-
gelse af de danske kræftpatienter, der har kræft i 
 stadium 3 og 4 (på et givent tidspunkt ca. 19.000 per-
soner) og er i kontakt med danske sygehuse, har man 
påvist en meget betydelig symptomforekomst [14]. 
En stor del af patienterne havde et ønske om yderli-
gere hjælp [15]. Det forekommer sandsynligt, at en 
mere systematisk afdækning af palliative behov tidligt 
i forløbet med inddragelse af palliative specialister i 
de tilfælde, hvor der er brug for det, ville kunne 
fremme patienternes livskvalitet [13]. 

Som det beskrives i Kræftplan III, er det derfor af 
afgørende betydning at arbejde hen imod en integre-
ret model, hvor de palliative team inddrages løbende 
ved behov og således ofte vil komme ind tidligere i 
forløbet. Dette er i overensstemmelse med interna-
tionale anbefalinger, bl.a. mål for udviklingen frem 
til 2020 opstillet af American Society of Clinical On -
 c o logy [13].

Argumenterne for at inddrage palliative speciali-
ster tidligt i forløbet blev for nylig styrket af en op-
sigtsvækkende amerikansk undersøgelse publiceret i 
New England Journal of Medicine, der viste, at lunge-
kræftpatienter med dissemineret sygdom opnåede 
forlænget levetid og forbedret livskvalitet, hvis de 
samtidig med kræftbehandling fik specialiseret pallia-
tiv indsats allerede fra diagnosetidspunktet [16].

Tidlig kontakt med palliative specialister kan 
desuden give patienterne øget tryghed. En væsentlig 
begrundelse for, at danske patienter ønskede kontakt 
med palliative specialister, var, at de så følte sig mere 
sikre på at kunne få hjælp ved symptomer, som de 
frygtede [17]. 

Endelig kan en velorganiseret og hyppig kontakt 
mellem sygehusafdelingerne og de palliative team 
medføre en læring, der giver en generel forbedring af 
de palliative kompetencer på sygehusene. 

Udviklingen inden for kræftområdet kombineret 
med disse fund indikerer, at man i fremtiden skal pri-
oritere tidlig palliativ indsats koordineret og integre-
ret med den egentlige kræftbehandling på sygehu-
sene. 

Modeller for sammenhæng/samarbejde mellem palliative specialister og øvrige sygehusafdelinger.

Sekventiel model Integreret model

Princip Palliative team involveres først, når an-

tineoplastisk behandling er opgivet

Palliative team involveres ved behov gen-

nem hele forløbet

Konsekvens Den palliative indsats i perioden, hvor 

der gives antineoplastisk behandling, er 

ikke altid god nok

Utryghed blandt patienter, fordi de ikke 

kender det personale, de evt. skal hen-

vises til, hvis sygdommen progredierer

Samarbejdet drejer sig primært om at 

henvise udvalgte patienter fra basalt til 

specialiseret niveau

Flere patienter får adgang til mere effektiv 

lindring i en større del af deres forløb

Tryghed, fordi patienterne kender nogen, 

der kan tage sig af dem, hvis der opstår 

problemer, der ikke kan klares på basalt 

 niveau

Tæt samarbejde mellem basalt og speciali-

seret niveau – fører til kompetenceøgning 

på basalt niveau

TABEL 1

Palliativ indsats drejer 

sig om at hjælpe patien-

ter og deres familier 

med de problemer, der 

skyldes livstruende syg-

dom.
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Den palliative indsats i hjemmet varetages som 
udgangspunkt på basisniveau, dvs. af de praktise-
rende læger og hjemmeplejen. Imidlertid gælder det 
også her, at der bør være let adgang til specialistråd 
og -vejledning samt mulighed for at inddrage de pal-
liative team i komplicerede forløb. Ligesom det er be-
skrevet for sygehusene (Figur 1), bør der i reglen 
være tale om en integreret snarere end en sekventiel 
model. Dette vil bidrage til at sikre, at de patienter, 
der ønsker det, kan være i eget hjem længst muligt 
med den bedst mulige livskvalitet. 

DISKUSSION

Intentionerne i Kræftplan III [4] om at fremme inte-
grationen mellem den palliative indsats på basis- og 
specialistniveau og at fremme tidlig palliativ inter-
vention er i overensstemmelse med internationale 
anbefalinger [13, 18]. 

Imidlertid anvendes resurserne, der i Kræftplan 
III er allokeret til det specialiserede niveau, primært 
på hospiceudbygning. Der er i mindre grad afsat re-
surser til at udbygge den tidlige palliative indsats 
gennem etablering af palliative team og til at opgra-
dere samarbejdet med sygehusafdelingerne og pri-
mærsektoren. 

Det er dog væsentligt at bemærke, at det næppe 
vil være nogen nettoudgift at øge antallet af og kapa-
citeten af de palliative team. Udenlandske undersø-
gelser peger på, at palliative team på sygehuse og i 
hjemmet – ud over at forbedre patienttilfredshed og 
livskvalitet – medfører besparelser som følge af fore-
byggelse af komplikationer og akutte indlæggelser, 
færre unødvendige undersøgelser og færre behand-
linger i terminalforløbet [19, 20]. 

Det bør derfor ikke være økonomiske hensyn, der 
står i vejen for, at der som planlagt i de kommende år 
lægges større vægt på den tidlige palliative indsats 
samtidig med kræftbehandling, og at der sikres bedre 
integration mellem det basale og det specialiserede 
niveau. 

Der er god grund til at tro, at den palliative ind-
sats i Danmark i disse år forbedres kvantitativt og 
kvalitativt som følge af dels den igangværende ud-
bygning af områdets kapacitet, og dels en række initi-
ativer, der vil forbedre kvaliteten: Udvikling af natio-
nale, kliniske retningslinjer, etablering af grupper, 
der arbejder på at forbedre uddannelse i palliativ ind-
sats (forskellige faggrupper, både på basalt og specia-
liseret niveau) samt Dansk Palliativ Database, der 
måler kvalitet og aktivitet på det specialiserede, pal-
liative område. Herudover er der et markant behov 
for mere forskning, ligesom øget internationalt sam-
arbejde og erfaringsudveksling ville være hensigts-
mæssigt [2]. 

KONKLUSION

Den palliative indsats i Danmark er i hastig, positiv 
udvikling. En af de største udfordringer i de kom-
mende år er at sikre et mere omfattende og bedre in-
tegreret samarbejde mellem det basale niveau og de 
palliative specialister end hidtil – et samarbejde, der 
kan sikre bedre palliativ indsats både tidligt og senere 
i forløbet. Det forløbsprogram, der i henhold til 
Kræftplan III skal udarbejdes, må således beskrive:

– Organisering af tidlig palliativ intervention.
– Identifikation af palliative behov.
– Overgange og kontakt mellem primær- og sekun-

dærsektorerne og mellem basisniveauet og de 
palliative specialister. 
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Bakteriel meningitis uden dyrkningsfund 
diagnosticeret med polymerasekædereaktion

Helene Ingels1, Zitta Harboe1, Dorthe Andersen2, Jens Erik Klint Nielsen2 & Lise Jensen3

Dyrkningsnegativ bakteriel meningitis med kompli-
kationer er en klinisk udfordring. Optimal behandling 
kræver identifikation af den ætiologiske agens. Selv 
om guldstandarden for mikrobiologisk diagnostik sta-
dig er dyrkning, kan det have stor værdi at anvende 
nyere molekylærbiologiske metoder som polymerase-
kædereaktionsundersøgelse (PCR). Denne sygehisto-
rie illustrerer brugbarheden af PCR-teknologi til iden-
tifikation af en specifik mikroorganisme hos en 
patient med bakteriel meningitis og cerebral absces 
som komplikation.

SYGEHISTORIE

En 15 måneder gammel, tidligere rask pige blev ind-
lagt på mistanke om bakteriel meningitis. Hun var 
ukontaktbar ved indlæggelsen. Patienten havde i 3-4 
dage været kataralsk og febril og havde været på fe-
rieophold i Kina tre måneder tidligere. Børnevaccina-
tionsprogrammets normale vacciner var blevet fulgt 
inklusive de tre vacciner, der udgør den syvvalente 
pneumokokvaccination. Ved ankomsten var otoskopi 
upåfaldende, og der blev efter bloddyrkning iværksat 
antibiotisk behandling med intravenøs ampicillin 
og ceftriaxon samt dexamethason. Paraklinisk fand-
tes en temperatur på 37,4 °C, leukocytter 42 × 109/l, 
C-reaktivt protein 167 mg/l. Grundet kramper blev 
lumbalpunktur udskudt til 14 timer senere, hvor der 
udtømtes skyet cerebrospinalvæske (CSV) med 
1.344 celler × 109/l (59% neutrofile), erytrocytter 
18 × 109/l, protein 0,6 mikrogram/ml og glukose 
1,5 mikrogram/ml (blodsukker 6,1 mikrogram/ml). 
Mikroskopi af spinalvæske var upåfaldende. Blod-
dyrkning samt dyrkning af spinalvæske var uden 

vækst, men ved realtids-PCR-undersøgelse blev 
der påvist Streptococcus (S.) pneumoniae-DNA sva-
rende til mere end 5.000 DNA-kopier/mikroliter af 
patientens CSV. 

Initialt var der et godt behandlingsrespons, men 
på femte døgn blev patienten højfebril og fik hoved-
pine samt leukocytstigning. Ny lumbalpunktur viste 
2.100 celler × 109/l, og akut computertomografi (CT) 
af cerebrum viste en stor højresidig parietooccipital 
absces på fem centimeter i diameter med overskyd-
ning af midtlinjestrukturer samt mindre abscescavitet 
temporalt. Der udtømtes 43 ml pus ved neurokirur-
gisk intervention. Dyrkning af abscesmateriale var 
negativ efter fem døgn. Der blev både kørt realtids-
PCR og 16-S-PCR på CSV og abscesmateriale, og 
begge viste DNA-kopier af S. pneumoniae. Ved latex-
agglutinationstest [1], der blev gennemført direkte 
på klinisk materiale (CSV og abscesmateriale), blev 
der påvist en positiv kapselreaktion for pneumokok-
serotype 3, der ikke er dækket af vaccinen. Ekko-

Absces i central-

nervesystemet. 
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