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Sammanfattning 
 

Bakgrund: Hjärt-kärlsjukdom är den vanligaste dödsorsaken i utvecklade länder och palliativ 

vård bör erbjudas i livets slut. Palliativ vård är en aktiv helhetsvård som har till syfte att lindra 

lidande i livets slut. Den palliativa vården vilar på fyra hörnstenar: symtomlindring, 

teamarbete, kommunikation och närståendestöd. Dess värdegrund kan sammanfattas med fyra 

ord: närhet, helhet, kunskap och empati. I Sverige finns ett nationellt vårdprogram och 

kunskapsstöd som ligger till grund för den palliativa vården. En förutsättning för god palliativ 

vård är brytpunktsamtal. Det är ett samtal mellan läkare, patient och/eller närstående om 

vårdens inriktning då den går från kurativ till palliativ vård. Tidigare studier har visat att 

patienter med cancersjukdom i högre grad får palliativ vård än patienter med hjärtsjukdom.  

Syfte: I vilken utsträckning får patienter i livets slutskede inte brytpunktsamtal vid 

hjärtsjukdom jämfört med cancersjukdom, samt beskriva variationer mellan län. 

Metod: Kvantitativ deskriptiv registerstudie med data från Svenska palliativregistret (SPR). 

Totalt inkluderades 36 664 (62,8%) patienter med cancersjukdom och 21 748 (37,2%) 

patienter med hjärtsjukdom som var ≥18 år och som avled år 2018-2019. Samtliga patienter 

hade en förväntad död. 

Resultat: Det var mer sannolikt att patienter med hjärtsjukdom och deras närstående inte fick 

brytpunktsamtal (27,9%) jämfört med patienter med cancersjukdom och deras närstående 

(12,0%). Förekomsten av brytpunktssamtal varierar dock mellan olika län. Socialstyrelsens 

målnivå för erbjudna brytpunktsamtal är 98%.      

Slutsats: Det finns en ojämlikhet inom den svenska palliativa vården beroende på diagnos. 

Socialstyrelsens uppsatta målnivå för genomförda brytpunktsamtal nås inte i något län. 

Palliativ vård för patienter med hjärtsjukdom behöver fortsatt utvecklas.   

 

Nyckelord: Brytpunktsamtal, palliativ vård, hjärtsjukdom, cancer, Svenska palliativregistret, 

palliativ värdegrund.     



 

 

 

Abstract  

Background: Cardiovascular disease is the most common cause of death in developed 

countries and palliative care should be offered at the end of life. Palliative care is an active 

holistic care with a purpose to alleviate suffering at the end of life. The palliative care is 

founded on four cornerstones: control of symptoms, teamwork, communication and support 

for patients' close relatives. Palliative care's value base can be summarized in four words: 

closeness, wholeness, knowledge and empathy. In Sweden there is a national care program 

and knowledge support that is the foundation of palliative care. A prerequisite for good 

palliative care is end of life discussion. It is a dialogue between the doctor and the patient 

and/or close relatives about the trajectory of the disease when it goes from curative to 

palliative. Previous studies have shown that patients with cancer diagnosis have received 

better palliative care than patients with heart disease.     

Aim: To what extent do patients at the end of life not get an end-of-life discussion when they 

have a heart disease compared to patients with a cancer diagnosis and describing variations 

between counties in Sweden. 

Method: Quantitative descriptive registry study with data from Swedish register of palliative 

care. A total of 36 664 patients with cancer diagnosis and 21 748 patients with heart disease 

from Sweden were included. The patients were ≥18 years old and passed away 2018-2019. 

All deaths were expected.   

Results: Patients with heart disease and their close relatives were more likely to not receive 

an end-of-life discussion (27,9%) compared with patients with cancer diagnosis and their 

close relatives (12%). The occurrence of end-of-life discussion varied between counties. The 

National Board of health and welfares target level for offered end-of-life discussion is 98%.    

Conclusion: There are differences within Swedish palliative care depending on diagnoses. 

The National Board of health and welfares target levels for end-of-life discussion is not met 

anywhere in the country.  

 

Key words: End of life discussion, palliative care, heart disease, cancer, Swedish register of 

palliative care, palliative value base.  
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Bakgrund 
 

Hjärt-kärlsjukdom inklusive hjärtsvikt är den vanligaste orsaken till död i utvecklade länder.  

Prevalensen av hjärtsvikt och ischemisk hjärtsjukdom är globalt ca 2% och ökar med stigande ålder, 

till ca 10-20% i åldern 70 år och uppåt (Choi m.fl., 2019; Khan m.fl., 2020). Globalt beräknades år 

2020 att 19,3 miljoner människor drabbades av cancer. Samma år beräknades 9,9 miljoner dö av 

cancersjukdomar i världen (Sung m.fl., 2021). Tumörsjukdomar var den näst vanligaste 

dödsorsaken i Sverige år 2021 efter hjärt-kärlsjukdom (Socialstyrelsen, 2022). Befolkningen i 

Sverige ökar och vi lever allt längre. Yngre äldre (>65 år) ökar mer än befolkningen i stort och de 

äldsta (>80 år) väntas fram till år 2070 öka från idag 5% av befolkning till 10% (SCB, 2022). Med 

en åldrande befolkning ökar prevalensen av hjärtsjukdom. I USA väntas på grund av detta 

incidensen och prevalensen av ischemiskt kranskärlssjukdom öka med 26% respektive 47% fram 

till år 2040 (Odden m.fl., 2011). Även prevalensen av hjärtsvikt ökar globalt (Choi m.fl., 2019). I 

England och Wales har det beräknats att om 20 år kommer behovet av palliativ vård öka med 25% 

pga stigande ålder och ökad prevalens av kroniska sjukdomar (Etkind m.fl., 2017). Enligt senaste 

guidelines för behandling av hjärtsvikt från European Society of Cardiology (ESC) är en 

förutsättning för god vård regelbundna kontakter med ett multiprofessionellt team. ESC:s guidelines 

påpekar även att palliativ vård bör diskuteras med patienter med hjärtsvikt framför allt när de är i ett 

sent skede av sjukdomsförloppet (McDonagh m.fl., 2021). 

Brytpunktssamtal 

Brytpunktssamtal i livets slutskede är ett individuellt anpassat samtal som förs mellan medicinskt 

ansvarig läkare och patient. Brytpunktsamtal genomförs då vården övergår från botande till palliativ 

vård. Det finns stödjande riktlinjer för brytpunktsamtal och vad det bör innehålla. De innefattar 

bland annat förberedelser inför brytpunktsamtal, plats och struktur för samtal, behandlingsalternativ 

och patientens egna önskemål och förväntningar (Clayton m.fl., 2007). Samtalet ska utföras med 

respekt gentemot patienten och utformas utefter varje individs förmåga till att uttrycka sin vilja samt 

dennes kognitiva nivå. Denna typ av informationsöverföring är av stor vikt och ansvarig 

sjuksköterska samt eventuella anhöriga kan med fördel delta i samtalet. Fler samtal kan behöva 

hållas då nya frågor kan uppkomma. Med brytpunktsamtal kan patienten själv samt anhöriga 

förbereda sig mentalt och praktiskt inför livet slut. Samtalet ska dokumenteras i patientens journal 

(Regionala Cancercentrum, 2021). Det finns svårigheter för ansvarig läkare att ge exakt prognostisk 

information till patienter och närstående vid vård i livets slutskede. Patienter och närstående har 

förståelse för att det finns en osäkerhet i prognos men de önskar en uppskattad tidsram. Osäkerheten 

i prognos bidrar till att brytpunktsamtal kan komma sent i sjukdomsförloppet (Anderson m.fl., 

2020; Regionala Cancercentrum, 2021). Enligt Socialstyrelsen målnivå skall ≥ 98% av samtliga 

patienter där dödsfallet är förväntat erbjudas brytpunktsamtal (Socialstyrelsen, 2017). I det 

nationella kunskapsstödet har brytpunktssamtal högsta prioritet (Socialstyrelsen, 2013). I en studie 

från USA ansåg 87 % av sjuksköterskor att det var helt eller delvis deras ansvar att initiera ett 

brytpunktsamtal. Av de tillfrågade läkarna var de 96% som ansåg att det var helt eller delvis deras 

ansvar att ta initiativ till brytpunktsamtal (Nedjat-Haiem m.fl., 2017). 

Palliativ vård  

Döden är en del av livet och människans döende en naturlig process. Behovet av palliativ vård är 

stort globalt och av de som har behov av det får 14% palliativ vård (WHO, 2020). Nyckelfaktorer 

för god och säker palliativ vård med hög kvalitet anses av World Health Organization (WHO) vara 
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utveckling och utbildning. Detta är oberoende av om patienten vårdas på en vårdinrättning eller i 

hemmet. Sedan tidigt 1980-tal har WHO haft en stor inverkan på den palliativa vården. WHO har 

tagit fram riktlinjer för palliativ vård, t ex smärt- och symtomlindring för patienter. Vikten av 

adekvat smärtlindring inom den palliativa vården betonas. Historiskt sett har palliativ vård främst 

innefattat patienter med cancerdiagnos där sjukdomsspecifika tillvägagångssätt användes. Nu 

betonas behovet av palliativ vård vid fler sjukdomstillstånd, vilket kan leda till ett samarbete mellan 

dem som arbetar med patienter inom olika discipliner (Sepúlveda m.fl., 2002). 

 

WHO:s definition av palliativ vård har utvecklats över tid. Enligt den tidigare definitionen innebar 

det att patienten inte längre var mottaglig för vård med kurativt syfte och att patienten gått in i 

slutstadiet av sin sjukdom. En mer nutida definition inkluderar de kroniska och dödliga sjukdomar 

och diagnoser där vårdgivarna med fördel kan initiera palliativ vård i ett tidigt skede av 

sjukdomsförloppet. I den palliativa vården bör vårdgivarna även se till patientens fysiska, 

emotionella samt spirituella behov där patientens anhörigas hälsa och välmående också inkluderas. 

Med detta nya tankesätt har livskvaliteten förbättrats hos patienter och närstående (WHO, 1990, 

2002). International Association for Hospice and Palliative Care (IAHPC) har vidareutvecklat 

definitionen av palliativ vård. Palliativ vård definieras som en holistisk vård av patienter oavsett 

ålder och diagnos både i tidig palliativ fas och i livets slutskede. Enligt IAHPC:s definition ska 

lidandet vara i fokus istället för sjukdom och prognos. Vikten av dialog med närstående och patient 

betonas (IAHPC, 2018).  

 

Regionala Cancercentrum har tagit fram ett nationellt vårdprogram för palliativ vård i Sverige.  

Vårdprogrammet är skapat för alla patienter oavsett etnicitet, ålder, diagnos och sjukdomsstadium. 

Dess syfte är att ge stöd till alla delar av vården och innefattar ett flertal professioner och vårdnivåer 

som specialiserad palliativ vård, primärvård och akutsjukvård. Vårdprogrammet är till för dem som 

vårdar patienter i livets slutskede och fokuserar på kommunikation samt vikten av att introducera ett 

palliativt förhållningssätt tidigt. För god och jämlik palliativ vård krävs hög kompetens och 

kontinuerlig utbildning (Regionala Cancercentrum, 2021). Enligt Statens offentliga utredningar 

(2001:6) framhävs att det i Sverige finns ojämlikheter inom den palliativa vården och att den är 

otillräcklig. Vidare har patienter som befinner sig i livets slutskede rätt till god palliativ vård oavsett 

boendeort och diagnos. Riksdagens prioriteringsbeslut bedömer att ett värdigt avsked för den 

döende bör vara en av de högst prioriterade rättigheterna inom hälso- och sjukvården (SOU 

2001:6). Enligt Hälso- och sjukvårdslagen (SFS 2017:30) 3 kap. 1 § har alla patienter rätt till en god 

vård på lika villkor. Ett palliativt förhållningssätt syftar till att ha en helhetssyn av patienten och är 

grundläggande för all personal som vårdar patienter vars liv är slut inom kort. Patienten har rätt till 

stöd för att bibehålla sin värdighet och uppnå välbefinnande och bör implementeras tidigt i vården 

av obotlig eller kronisk sjukdom (Regionala Cancercentrum, 2021; Socialstyrelsen, 2018).  

 

Socialstyrelsen (2013) har tagit fram ett nationellt kunskapsstöd för god vård i livets slutskede. 

Syftet med kunskapsstödet är att stödja vårdgivarna och utveckla den palliativa vården. Syftet är 

även att eftersträva kvalitetssäkring samt visa på vikten av att tillgodose en likvärdig vård för alla 

patienter. Palliativ vård är ett multidisciplinärt arbete och bygger på ett samarbete mellan regional 

och kommunal sjukvård. I de nationella riktlinjerna ligger fokus på symtomlindring och 

kommunikation. Rekommendationerna ska främst ge vägledning för beslut på gruppnivå. All 

personal inom vård och omsorg ska få handledning och fortbildning inom palliativ vård där syftet är 

att lindra symtom och främja livskvalitet hos patienter som befinner sig i livets slutskede. 

Rekommendationerna innefattar regelbunden smärtskattning för möjliggörande av adekvat 
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symtomlindring. Det rekommenderas samtal med fokus på vårdens inriktning och innehåll med 

patienter i livets slutskede och dess närstående.   

 

Enligt Socialstyrelsen (2013) har sjuksköterskan en betydelsefull roll i den palliativa vården. Med 

specifika arbetsuppgifter är hen till stöd för den palliativa patienten och dennes anhöriga. 

Sjuksköterskan kan utbilda, tillhandahålla information samt kontinuerligt bedöma patientens smärta 

och då kunna administrera förskrivna läkemedel utifrån varje individs behov. På detta sätt kan 

missförstånd förebyggas, risken för oro minska och livskvaliteten förbättras för patient och 

närstående. Grunden för den palliativa vården utgörs av fyra hörnstenar: symtomlindring, 

multiprofessionellt samarbete, kommunikation och relation samt stöd till närstående (WHO, 1990). 

 

De fyra hörnstenarna i palliativ vård 
Palliativ vård vilar på fyra hörnstenar: symtomlindring, teamarbete, kommunikation och 

närståendestöd (Regionala Cancercentrum, 2021). Statens offentliga utredning (2001:6) och det 

Nationella kunskapsstödet (Socialstyrelsen, 2013) beskriver hur dessa fyra hörnstenar tillsammans 

stödjer lindrande av lidande för personer som är i livets slutskede.   

Symtomlindring 
Här innefattas flera delar där alla typer av symtom ska tas hänsyn till. Fysiska, psykiska och sociala 

aspekter samt patientens existentiella och andliga önskemål. Patientens självbestämmanderätt och 

integritet ska alltid prioriteras då patienten har rätt att vara delaktig i sin vård (Socialstyrelsen, 

2013). Hur den sista tiden i livet ser ut skiljer sig åt, så även närvaron av olika symtom. En studie av 

de vanligaste symtomen hos patienter med hjärtsvikt under den sista veckan i livet var smärta följt 

av, rosslighet, ångest, andnöd, förvirring och illamående (Årestedt m.fl., 2018). Genom 

välkontrollerade symtom uppnås högre livskvalitet för såväl patienter som närstående och 

upplevelsen av sista tiden i livet blir mer meningsfull (Regionala Cancercentrum, 2021).  

Teamarbete 
Samverkan i team är en av flera kärnkompetenser som sjuksköterskan ska ha god kunskap i (Svensk 

sjuksköterskeförening, 2017). Detta lyfts även upp i kompetensbeskrivning för 

specialistsjuksköterska med inriktning hjärtsjukvård (Vårdprofessioner inom kardiologi, u.å.). 

Teamarbete är ett samarbete mellan professioner och sjuksköterskans roll i teamet är bland annat att 

samordna och fördela arbetsuppgifter samt vara länken mellan olika professioner (Berlin, 2019). 

Patienten har en central roll i vårdteamet då hen är specialist på sig själv och samarbete i team 

främjar patientens välbefinnande och känsla av delaktighet (Carlström m.fl., 2021).   

 

I ett palliativt vårdteam innefattas flera professioner. Beroende på geografiska förutsättningar och 

tillgång kan sammansättningen av vårdprofessioner variera. Enligt Nationella vårdprogrammet för 

palliativ vård (Regionala Cancercentrum, 2021) kan ett litet team lämpat för palliativ vård vara en 

allmänläkare, en sjuksköterska samt omvårdnadspersonal. I specialiserade team för palliativ vård 

bör läkare, sjuksköterska, samt en person med psykosocial kompetens, t ex kurator ingå. Ytterligare 

kompetenser kan också vara kopplade till de specialiserade vårdteamet. Teamet ska ha 

expertkompetens inom palliativa vårdens fyra hörnstenar. Det finns evidens som visar på samband 

mellan god palliativ vård och multidisciplinära vårdteam. Det är visat att teamarbete är en 

grundläggande del för att uppmuntra god kommunikation och dialog professioner emellan 

(Fernando & Hughes, 2019; Nedjat-Haiem m.fl., 2017).  

https://paperpile.com/c/sHdB1G/FS3J
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Kommunikation och relation 
Då vårdpersonalen för en god kommunikation möjliggörs en god och etablerad relation mellan 

patient, närstående och vårdpersonal. Kommunikation är en central del och sker i alla led, dvs inom 

familjen, mellan patient/närstående och vårdpersonal samt vårdpersonalen emellan. Genom god 

kommunikation och samtal kan sjuksköterskan respektfullt vara lyhörd, framhäva sin medkänsla 

och förståelse för situationen patienten och dess närstående befinner sig i. Genom att visa sitt 

engagemang kan sjuksköterskan reda ut ovisshet och skänka trygghet där patienten är inkluderad i 

sin vård. Detta i sin tur kan öka välbefinnandet och förbättra upplevelsen av vården. God 

kommunikation är grunden för att patienten ska känna sig hörd och förstådd. Kommunikation och 

rapportering inom vårdpersonalens team är en grundläggande förutsättning för god omvårdnad. En 

vanlig anledning till att vården upplevs som bristfällig är att patienten får otillräcklig information 

eller att kommunikationen inte fungerar (Ingersoll m.fl., 2018; Regionala Cancercentrum, 2021; 

SOU 2001:6).  

Närståendestöd 
Närstående till patienter som befinner sig i ett palliativt skede är i behov av stöd och ska erbjudas 

detta både innan och efter patienten avlidit (Socialstyrelsen, 2013). Enligt Statens offentliga 

utredning (2001:6) ska närståendes delaktighet sättas i centrum. Närståendes delaktighet ska utgå 

från patientens behov och närståendes kapacitet. Enligt Socialtjänstlagen (SFS 2001:453) 5 kap. §10 

ska närstående som vårdar långvarigt sjuka erbjudas stöd. Efterlevandesamtal bör erbjudas till 

närstående efter dödsfallet för att fånga upp närståendes tankar om sjukdomstiden och om 

ytterligare behov av stöd finns (Regionala Cancercentrum, 2021). Risken för nedstämdhet och 

depression minskar för närstående när de erbjuds stöd (Alam m.fl., 2020).  

Svenska palliativregistret 

Svenska palliativregistret (SPR) är sedan 2006 ett av många nationella kvalitetsregister som finns i 

Sverige. I nationella kvalitetsregister återfinns patientuppgifter från enskilda individers diagnoser, 

behandling och utfall för olika typer av sjukdomar och tillstånd som setts vid kontakt med hälso- 

och sjukvården. Informationen från registren ligger till grund för rådande läge och bidrar till 

kvalitetssäkring av vården samt verksamhetsutveckling och forskning. SPR riktar sig till dem som 

vårdar personer i livets slutskede. En enkät (Bilaga 1) besvaras av vårdgivarna efter att patienten 

avlidit med frågor om vården under den sista veckan i patientens liv. SPR har som mål att förbättra 

den palliativa vården och att samtliga dödsfall i Sverige ska registreras. Registret har dock ej full 

täckningsgrad (Lundström m.fl., 2012; SKR, 2022; Svenska Palliativregistret, 2021). 

 

År 2018 var täckningsgraden i SPR 61% och år 2019 60% av alla dödsfall i Sverige. Andelen 

registrerade dödsfall i SPR varierar dock mellan olika län. Jönköpings län hade högst täckningsgrad 

både år 2018 och 2019 med 72% respektive 73%. Lägst täckningsgrad var det i Västernorrlands län 

med 50% år 2018 och 49% år 2019 (Svenska palliativregistret, 2019, 2020). En studie har visat att 

enheter som börjar använda SPR förbättrar kvaliteten på den palliativa vården. I studien minskade 

patienternas symtom och det fanns en högre förskrivning av symtomlindrande behandling samt att 

patienterna dog i högre utsträckning på den plats de själva önskat (Martinsson m.fl., 2012). 

Teoretisk utgångspunkt 

Palliativ värdegrund 
Med värdegrund omfattas grundläggande värderingar som formar en organisations normer och 

handlingar. Detta är reglerat i styrande dokument och lagar. För sjukvården styrs detta genom 
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Hälso- och sjukvårdslagen (SFS 2017:30), Socialtjänstlagen (SFS 2001:453) samt Lagen om stöd 

och service till vissa funktionshindrade (SFS 1993:387). De grundläggande värderingarna inom 

vård och omsorg beskriver hur individen ska känna sig trygg, få jämlik vård och får ej diskrimineras 

på grund av kön, ålder, etnisk bakgrund eller eventuella funktionsnedsättningar. Enligt Nationellt 

vårdprogram för palliativ vård (Regionala Cancercentrum, 2021) kan den palliativa vårdens 

värdegrund summeras till fyra betydelsefulla ord: närhet, helhet, kunskap och empati.  

Närhet 
Statens offentliga utredning (2001:6) beskriver hur människan är ett levande väsen som är beroende 

av relationer och riskerar att bli både destruktiv och depressiv om ensamhet infinner sig mot dennes 

vilja. Den mänskliga närheten är något som är betydelsefullt till livets sista dagar. Vidare framhävs 

att det är av stor vikt att personal som vårdar patienter i livets slutskede erbjuder närhet och omsorg 

oavsett om det finns närstående tillgängliga eller ej. Nationella vårdprogrammet för palliativ vård 

påtalar att varken den döende eller närstående önskar vara ensamma. Genom vård och 

omsorgspersonalens närvaro kan patientens önskemål tillgodoses i större utsträckning, likväl som 

ge närhet och stöd till anhöriga i en svår tid (Regionala Cancercentrum, 2021). 

Helhet   
Statens offentliga utredning (2001:6) beskriver hur den palliativa vården bör se till hela människan 

och dennes anhöriga under sista tiden i livet. För att få en aktiv helhetsvård innefattas flera aspekter 

av patienten: psykologiska, existentiella och andliga samt fysiska. Flera professioner i vårdteamet 

ska finnas tillgängliga för att ge det stöd patienten är i behov av. Det innefattar även stödåtgärder till 

familjen och deras sorgearbete. Patientens värdighet ska respekteras och livskvalitet främjas, än mer 

då patientens förmåga att uttrycka sina önskemål successivt avtar.  

Kunskap 
Enligt Statens offentliga utredning (2001:6) är det ca 80% av alla dödsfall som är förväntade och 

långsamma. Följden blir att ett stort antal patienter har behov av palliativ vård där förloppen skiljer 

sig åt. För att uppnå god palliativ vård krävs kunskap för en individuellt anpassad behandling (SOU 

2001:6). Vårdpersonalen kan erhålla god kunskap om palliativ vård genom utbildning, 

yrkeserfarenhet och tillgång till nationellt kunskapsstöd (Socialstyrelsen, 2013) och vårdprogram 

(Regionala Cancercentrum, 2021) som tillsammans utgör en gemensam grund för ett gott 

omhändertagande av personer i livets slutskede. 

Empati 
Genom empatisk förmåga kan sjuksköterskan visa medkänsla för patienten och dess sårbarhet. 

Träning för sjuksköterskor i empatisk förmåga kan vara egen reflektion för gemensamma värden 

och utövandet av medkänsla. Empati är en god egenskap som behövs som mest vid vård i livets 

slutskede. Empati visas genom personalens förmåga att känna sig in i patientens situation och visa 

omtanke samtidigt som professionalismen behålls. Empati är mer än de krav och regler som ställs 

på vårdpersonalen (Regionala Cancercentrum, 2021; SOU 2001:6; Svensk sjuksköterskeförening, 

2016).  

Tidigare studier 

Sjuksköterskan har en viktig funktion i den palliativa vården. Enligt en metasyntes av Sekse m.fl. 

(2018) är sköterskans roll bland annat att vara “spindeln i nätet” och koordinera vården. 

Sjuksköterskan är tillgänglig och hen kan bedöma vård- och omvårdnadsbehov samt planera och 

utföra omvårdnadsåtgärder för patienten.  
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I en studie från USA fann forskarna att livskvaliteten ökade vid tidigt brytpunktsamtal hos döende 

patienter med svår cancer. Risken minskade även att patienter hamnade på intensivvårdsavdelning 

(IVA) och fick respiratorbehandling eller hjärt-lungräddning. Sannolikheten att få komma tidigt till 

hospice ökade vid tidigt brytpunktsamtal (Mack m.fl., 2012; Wright m.fl., 2008). 

 

Diop m.fl. (2017) visade i en metaanalys att palliativ vård för patienter med hjärtsvikt i livets 

slutskede signifikant ökade livskvaliteten och minskade belastningen på sjukvården på grund av 

färre sjukhusinläggningar. I en systematisk litteraturöversikt av Datla m.fl. (2019) visades att 

multidisciplinär palliativ vård minskade symtom som dyspne, smärta och trötthet hos personer med 

symtomatisk hjärtsvikt. Deras livskvalitet förbättrades samt minskade antal sjukhusinläggningar. 

Om patienterna med hjärtsvikt blev inlagda på sjukhus var antal vårddygn färre tack vare god 

palliativ vård. En majoritet av patienterna med hjärtsvikt ville att läkarna tog upp diskussionen om 

prognos och brytpunktssamtal. I hjärtsviktsvården har det funnits ett motstånd mot att diskutera 

brytpunktsamtal då det råder osäkerhet om prognos och risken för plötslig död. Hjärtsvikt har setts 

som ett problem som kan behandlas i stället för en för en livslång och dödlig sjukdom (Barclay 

m.fl., 2011).  

 

I en studie med data från SPR mellan år 2015 och 2017 sågs att var tredje patient i Sverige inte fick 

brytpunktsamtal. Studien visade att sannolikheten att brytpunktsamtal hade genomförts ökade om 

de avled i hemmet och hade stöd från ett palliativt team. De som vårdades på en palliativ enhet eller 

hade cancersjukdom fick i större utsträckning brytpunktsamtal. Sannolikheten att närstående fick 

brytpunktsamtal ökade om patienten hade en cancersjukdom (Melin-Johansson m.fl., 2022). 

Brännström m.fl. (2012) visade i en studie med data från SPR mellan år 2006 och 2008 att det fanns 

ojämlikhet i den palliativa vården mellan patienter med hjärtsjukdom och patienter med 

cancersjukdom. Patienter med hjärtsjukdom löpte betydligt högre risk att avlida utan 

brytpunktssamtal och färre fick symtomlindring än patienter med cancersjukdom. Liknande resultat 

har rapporterats vid jämförelse mellan cancer och stroke (Eriksson m.fl., 2016).  

 

I ytterligare en studie med data från SPR mellan år 2011 och 2012 visades att endast 4,2% av 

patienterna med hjärtsvikt i livets slut gavs specialiserad palliativ vård. Av de som led av smärta var 

det 25,4% som blev delvis eller inte smärtlindrande alls. Av de med andnöd var det 61,3% som inte 

blev fullt symtomlindrande (Årestedt m.fl., 2018). Årestedt m.fl (2021) visade att förekomsten av 

brytpunktssamtal med patient eller närstående ökade sannolikheten för lindring av smärta, dyspné, 

ångest och illamående för patienter med hjärtsvikt i livets slutskede. I en svensk studie av Talabani 

m.fl. (2020) intervjuades patienter med hjärtsvikt om hur de upplevde personcentrerad och palliativ 

vård. Resultatet visade att patienterna kände sig sedda både som person och patient samt upplevde 

att de fick symtomlindring och kände sig trygga då de erhöll palliativ vård i hemmet. 

Problemformulering 

Brytpunktsamtal har ett tydligt samband med god palliativ vård. Brytpunktsamtal ska föras med alla 

patienter i livets slutskede oavsett diagnos, ålder och etnicitet. Det finns en ojämlikhet i den 

palliativa vården och det är visat att patienter med cancersjukdom i högre grad får brytpunktssamtal 

än patienter med hjärt-kärlsjukdom. Få aktuella studier har undersökt om förekomsten av 

brytpunktsamtal för patienter med hjärtsjukdom har ökat i jämförelse med patienter med 

cancersjukdom. Dessutom har få studier undersökt hur förekomsten av brytpunktssamtal mellan 

dessa diagnosgrupper varierar mellan olika län. 
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Syfte  

I vilken utsträckning får patienter i livets slutskede inte brytpunktsamtal vid hjärtsjukdom jämfört 

med cancersjukdom, samt beskriva variationer mellan län. 

Metod 

Studiedesign 

För att svara på syfte är detta en kvantitativ retrospektiv registerstudie med data från SPR. Då syftet 

var att jämföra två diagnosgrupper mot varandra utifrån variabler var kvantitativ metod lämplig. 

Deskriptiv statistik har använts för att analysera och presentera data. Det finns flera fördelar med att 

använda registerdata i studier, bland annat kan stora studiepopulationer vara lättillgängliga 

(Ludvigsson m.fl., 2015). SPR tillhandahåller en omfattande mängd data från Sveriges samtliga län 

vilket gör studien kostnadseffektiv. Insamlande av data genom journalgenomgång skulle vara 

resurskrävande och innebära stora etiska utmaningar utan att ge en högre validitet. En kvalitativ 

studie hade haft svårt att besvara arbetets syfte. 

Urval 

Samtliga patienter, män och kvinnor ≥18 år, med hjärt-kärlsjukdom och/eller cancersjukdom som 

avled från 1 januari 2018 till 31 december 2019 och som registrerats i SPR inkluderades. Dessa år 

valdes då de är de två senaste kompletta åren som ej påverkats av Covid-19 pandemin. Patienter 

från samtliga län inkluderades. Det inkluderades 65 798 patienter. 

 

Dödsfall som blev registrerade som oväntade (n=5 909) eller där frågan om det var ett väntat 

dödsfall blev besvarad med “vet ej” exkluderades (n=1 477). Totalt inkluderades efter dessa 

exklusioner 58 412 patienter i arbetet (Figur 1). 
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Figur 1. Andel inkluderade och exkluderade patienter 

Bortfall 
Det största bortfallet i arbetet kommer från att SPR inte har full täckningsgrad. Ytterligare ett 

bortfall är de 1 477 patienter som registrerats med “vet ej” om det var ett väntat dödsfall, detta 

motsvarar 2,5%. 

Datainsamling 

Registerdata begärdes ut från SPR i oktober 2022. All data är baserad på SPR:s dödsfallsenkät 

(Bilaga 1). SPR och dödsfallsenkäten har i tidigare studier via journalgenomgång visats ha hög 

validitet (Martinsson m.fl., 2011, 2017; Nilsson m.fl., 2014). Data begärd från SPR var kön, ålder 

och länskod. Vidare begärdes patientens grundtillstånd som ledde till döden ut. Det är möjligt att 

välja mer än ett svarsalternativ på frågan om tillstånd som ledde till döden i dödsfallsenkäten. Det 

begärdes även ut data på huruvida dödsfallet var väntat utifrån sjukdomshistorien, samt om det i 

journalen fanns ett dokumenterat brytpunktsamtal, och om patienten och/eller närstående fick ett 

brytpunktssamtal.  

Dataanalys 

Patienterna delades in i två grupper: cancersjukdom och hjärtsjukdom. Cancersjukdom inkluderade 

samtliga fall där cancer var orsak till döden. Detta inkluderar även fall där hjärt-kärlsjukdom och 

andra sjukdomar var bidragande orsak till döden. Gruppen hjärtsjukdom inkluderade samtliga 

dödsfall där hjärt-kärlsjukdom med eller utan andra sjukdomar orsakade döden, dock ej cancer. I 

den här dataanalysen betraktas det som att brytpunktssamtal har genomförts om det var 

dokumenterat i journal, med eller utan klassifikationskod och patienten och/eller närstående har haft 

brytpunktsamtal. Om inte detta inte uppfylls betraktades det som att brytpunktssamtal ej 

 

 

Inkluderas 

År 2018–2019 samt ≥18 år med 

cancer och/eller hjärt-kärlsjukdom  

n=65 798 
 

Exkluderas 

Oväntade dödsfall  

n=5 909 

 
Exkluderas 

Okänt om dödfallet var väntad 

n=1 477 

 
Totalt inkluderade 

n=58 412 
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genomförts. Brytpunktssamtal definieras på detta sätt i gällande vårdprogram och kunskapsstöd 

(Regionala Cancercentrum, 2021; Socialstyrelsen, 2013). 

 

Deskriptiv statistik användes för att analysera data. Data presenteras med antal (n), procent (%), 

median, medelvärde, standardavvikelse (SD) samt min- respektive maxvärde, där detta är möjligt. I 

resultat beräknades oddskvoter (odds ratio, OR) och statistisk signifikans med chi-squared test (χ2-

test). Statistiska beräkningar genomfördes i programmet IBM SPSS Statistics (version 29). Ett p-

värde <0,05 betraktas som signifikant (Polit & Beck, 2021).  

Etiska överväganden 

Nationell lagstiftning med grundläggande principer gällande forskning och etik baseras på 

innehållet i Helsingforsdeklarationen. Primärt för medicinsk forskning som innefattar människor är 

att utvidga kunskapen om sjukdomar och sjukdomsförlopp och på så vis förbättra diagnostiska 

metoder, undersökningar och handhavande. Helsingforsdeklarationen beskriver vikten av att 

patientens hälsa och välmående alltid ska sättas i första rummet. Det krävs att varje 

forskningsdeltagare har givit ett informerat samtycke om deltagande i forskningen där deltagandet 

sker på frivillig och anonym bas. Nyttan av forskning på människor måste alltid överväga risker och 

obehag som deltagarna utsätts för. Vid den forskning då det är omöjligt alternativt icke lämpligt att 

inhämta samtycke finns etiska kommittéer som beslutar om forskningen får bedrivas. Vidare 

beskriver Helsingforsdeklarationen att all känslig och personspecifik information ska hanteras 

konfidentiellt för att undvika påverkan av forskningsdeltagarnas psykiska och fysiska integritet 

(World Medical Association, 2013). 

 

I Lagen om etikprövning av forskning som avser människor (SFS 2003:460) 2§ görs gällande att 

lagen inte omfattar studier som utförs på grund eller avancerad nivå på högskoleutbildning. Arbetet 

är en retroperspektiv registerstudie inriktad på hur palliativ vård bedrevs för olika sjukdomsgrupper 

och presenterar data på gruppnivå av redan avlidna personer. Detta medför att risken att enskilda 

patienter far illa av arbetet är mycket låg. I Lagen om etikprövning av forskning som avser 

människor (SFS 2003:460) 2§ definieras en forskningsperson som en levande människa. Då all data 

i SPR är inhämtad på avlidna patienter finns definitionsmässigt inga forskningspersoner i registret 

och forskningspersonsinformation blir sålunda inte aktuellt. Enligt Ludvigsson m.fl. (2015) är det 

inte ett generellt krav att inhämta informerat samtycke i stora registerbaserade studier i de nordiska 

länderna. Personer i register förutsätts godkänna deltagande i forskning som använder data från 

registret. Bakgrunden till detta är flera, bland annat att det kan vara svårt eller mycket kostsamt för 

forskare att inhämta informerat samtycke från deltagare i stora register. I andra fall kan deltagarna i 

register vara avlidna, som i det här arbetet, vilket gör det omöjligt att inhämta informerat samtycke. 

 

Inhämtandet av data görs inom ramen för examensarbetet. Data från SPR var avidentifierad när den 

hämtades ut och samtliga data kommer att destrueras när arbetet är godkänt. Det finns ett stort värde 

i att undersöka den palliativa vården av hjärtsjuka för att på sikt kunna utveckla och förbättra den. 

Redlighet är ett krav för allt vetenskapligt arbete och Vetenskapsrådet framhåller detta i sin senaste 

rapport om god forskningssed (Vetenskapsrådet, 2017). Motsatsen till redlighet är då forskare 

plagierar, förfalskar eller fabricerar material och bryter då befintliga forskningsetiska 

rekommendationer (Cöster, 2014). Etisk bedömning har inhämtats från etikgruppen vid 

Institutionen för vårdvetenskap och hälsa på Göteborgs Universitet. Det har även inhämtats 

godkännande från SPR:s ledningsgrupp för datauttag ur registret. 
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Resultat 
 

Totalt inkluderades 36 664 (62,8%) patienter med cancer och 21 748 (37,2%) patienter med 

hjärtsjukdom. Andelen kvinnor med cancer var något lägre (48,6%) än hjärtsjukdom (56,5%). 

Medelåldern var signifikant (p = <0,001) lägre hos patienter med cancer (76 år, SD 11,9) jämfört 

med de med hjärtsjukdom (87 år, SD 8,2). Patienter med hjärtsjukdom hade fler grundtillstånd som 

bidrog till död jämfört med patienter med cancersjukdom. Demens var vanligast, efter hjärt-

kärlsjukdom, och förekom hos 28,6% i hjärtsjukdomsgruppen. Hjärt-kärlsjukdom (11,1%) var det 

vanligaste grundtillståndet som bidrog till döden i cancergruppen (Tabell 1). 

 

Tabell 1. Grunddata för patienter 

 Cancersjukdom 

n=36 664 

Hjärtsjukdom 

n=21 748 

p-värde 

Kvinnor, n (%) 17 809 (48,6) 12 282 (56,5) <0,001 

Ålder, medel (SD) 76,0 (11,9) 87,0 (8,2) <0,001 

Ålder, median 77 88  

Ålder, min-max 18-107  18-113  

Grundtillstånd som bidrog till döden   

Cancer, n (%) 36 664 (100) - <0,001 

Hjärt-kärlsjukdom, n (%) 4 068 (11,1) 21 748 (100) <0,001 

Lungsjukdom, n (%) 2 197 (6,0) 3 277 (15,1) <0,001 

Demens, n (%) 2 189 (6,0) 6 224 (28,6) <0,001 

Stroke, n (%) 1 025 (2,8) 2 604 (12,0) <0,001 

Annan neurologisk sjukdom, n (%) 362 (1,0) 679 (3,1) <0,001 

Diabetes, n (%) 1 083 (3,0) 2 468 (11,3) <0,001 

Multisjuklighet, n (%) 3 505 (9,6) 7 675 (19,1) <0,001 

Infektion, n (%) 1 567 (4,3) 2 913 (13,4) <0,001 

Övrigt, n (%) 785 (2,1) 1 641 (7,5) <0,001 

 

 

Det var signifikant (p = <0,001) högre andel med hjärtsjukdom (11,3%) som inte fick 

brytpunktsamtal dokumenterat i journal jämfört med de med cancersjukdom (4,1%). Det var även i 

gruppen hjärtsjukdom signifikant (p = <0,001) lägre andel patienter (44,4%) som fick 

brytpunktsamtal jämfört med patienter i cancersjukdomsgruppen (78,5%). Även andelen närstående 

som fick brytpunktsamtal var lägre i hjärtsjukdomsgruppen (73,7%) jämfört med närstående i 

gruppen cancersjukdom (86,5%). Få patienter och anhöriga i båda sjukdomsgrupperna som 

erbjudits brytpunktsamtal valde att tack nej (0,3-2,7%) (Tabell 2).  
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Tabell 2. Brytpunktssamtal vid cancer- och hjärtsjukdom  

Brytpunktssamtal dokumenterat i journal Cancersjukdom Hjärtsjukdom p-värde 

Ja, med klassifikationskod, n (%) 8 710 (23,8) 3 465 (15,9) <0,001 

Ja, i fritext, n (%) 25 244 (68,9) 14 705 (67,6) <0,001 

Nej, n (%) 1 514 (4,1) 2 463 (11,3) <0,001 

Vet ej, n (%) 1 196 (3,3) 1 115 (5,1) <0,001 

Brytpunktssamtal med patient   

Ja, n (%) 28 797 (78,5) 9 649 (44,4) <0,001 

Nej, n (%) 2 399 (6,5) 4 141 (19,0) <0,001 

Nej, erbjudits men tackat nej, n (%) 115 (0,3) 96 (0,4) <0,001 

Nej, saknar förmåga att delta, n (%) 3 273 (8,9) 6 278 (28,9) <0,001 

Nej, vårdnadshavare motsätter sig, n (%) 29 (0,1) 23 (0,1) <0,001 

Vet ej, n (%) 2 051 (5,6) 1 561 (7,2) <0,001 

Brytpunktssamtal med närstående   

Ja, n (%) 31 720 (86,5) 16 031 (73,7) <0,001 

Nej, n (%) 2 087 (5,7) 3 451 (15,9) <0,001 

Nej, erbjudits men tackat nej, n (%) 392 (1,1) 594 (2,7) <0,001 

Hade inga kända närstående, n (%) 406 (1,1) 323 (1,5) <0,001 

Vet ej, n (%) 2 059 (5,6) 1 349 (6,2) <0,001 

 

Efter sammanställning av vilka patienter som inte fick brytpunktsamtal dokumenterat i journal 

och/eller där brytpunktsamtal inte förts med vare sig patient eller närstående, framkom en fortsatt 

signifikant (p = <0,001) skillnad mellan sjukdomarna. Totalt genomfördes inte brytpunktsamtal 

med 12,0% av patienterna med cancer jämfört med 27,9% hos de med hjärtsjukdom var. Det var 

sålunda cirka 3 gånger högre risk att inte få brytpunktssamtal i livets slutskede vid hjärtsjukdom 

jämfört med cancersjukdom (OR 2,8, 95% CI 2,7-3,0) (Bilaga 2).  

 

Även mellan län var skillnaden stor inom samma diagnosgrupp. I Östergötlands län var det till 

exempel 15,8% i hjärtsjukdomsgruppen som inte fick brytpunktsamtal, jämfört med samma grupp i 

Södermanlands län där 37,2% inte fick brytpunktssamtal. Sålunda fick mer än dubbelt så stor andel 

av patienterna med hjärtsjukdom i Södermanlands län inte brytpunktssamtal jämfört med samma 

patienter i grannlänet Östergötland. I Västra Götalands län var det 30,8% av patienterna i 

hjärtsjukdomsgruppen som inte fick brytpunktsamtal. Det var alltså högre andel i 

hjärtsjukdomsgruppen i Västra Götalands län som inte fick brytpunktsamtal än i landet i stort. Störst 

skillnad mellan diagnosgrupperna var det i Gotlands län där 10,1% av de med cancersjukdom och 

37,2% av de med hjärtsjukdom inte fick brytpunktsamtal (OR 5,3, 95% CI 3,2-8,7) (Figur 2 & 
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Bilaga 2).  

 
Figur 2.  Andel förväntade dödsfall hos patienter med cancer- och hjärtsjukdom där 

brytpunktssamtal ej genomförts per län 
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Diskussion 

Metoddiskussion 

Bortfallet i arbetet kom i störst utsträckning från att SPR inte har full täckningsgrad över dödsfallen 

i Sverige. Åren 2018 och 2019 var täckningsgraden 61% respektive 60%. Målet för SPR är att 

inkludera samtliga väntade dödsfall vilket motsvarar 80% av alla dödsfall i Sverige (Svenska 

palliativregistret, 2019, 2020). Det är svårt att i detta arbete uttala sig om det exakta bortfallet då det 

är svårt att uppskatta hur många patienter som hade cancer och/eller hjärt-kärlsjukdom hos de som 

ej registrerades i SPR. Det kan antas att bortfallet i hjärtsjukdomsgruppen är större då antalet 

registrerade patienter i hjärtsjukdomsgruppen är färre än i cancergruppen, trots att det är en 

vanligare dödsorsak (Socialstyrelsen, 2022). Ytterligare ett bortfall var de 1 477 (2,5%) dödsfall där 

det var okänt om döden var väntad. Då skillnaderna mellan grupperna är betydligt större än 2,5% 

påverkar detta ej arbetets resultat i stor utsträckning. En orsak till att frågan om dödsfallet var väntat 

besvaras med “vet ej” kan vara bristande journaldokumentation.  

 

Trots ovan nämnda bortfall bör detta arbete betraktas ha hög reliabilitet då en hög andel av de 

dödsfall som inträffade åren 2018 och 2019 och som orsakades av cancer och/eller hjärt-

kärlsjukdom är inkluderade. Resultatet stämmer med tidigare studier som också visat, att det finns 

en skillnad i förekomsten av brytpunktssamtal mellan cancer och hjärtsjukdom men även mellan 

cancer och andra sjukdomar (Brännström m.fl., 2012; Eriksson m.fl., 2016; Melin-Johansson m.fl., 

2022). Arbetet har en hög representativitet och generaliserbarhet då samtliga dödsfall i registret med 

vuxna i alla åldrar som hade cancer och/eller hjärt-kärlsjukdom under åren 2018 och 2019 

inkluderades, samt att könsfördelningen var jämn (Polit & Beck, 2021). 

 

En svaghet med arbetet är att hjärt-kärlsjukdom och cancersjukdom är presenterades på gruppnivå 

och inte utifrån enskilda diagnoser. Det kan vara stora skillnader i behovet av palliativ vård mellan 

olika diagnoser i respektive grupp. Dock är det en styrka att använda SPR:s “Grundtillstånd som 

ledde till döden” i stället för dödsorsak med diagnoskod. Det är känt sedan tidigare att patienter med 

hjärtsvikt sällan dör av sin sjukdom men att den ofta bidrar till dödsfallet (Björck m.fl., 2022). Om 

diagnoskod använts är det sannolikt att bortfallet av patienter med hjärtsjukdom hade blivit större. 

 

Ytterligare en svaghet i arbete är att 11,1% av patienterna i cancersjukdomsgruppen även hade 

hjärt-kärlsjukdom. I tidigare studier var cancer en av de största faktorerna för ökad chans till 

brytpunktsamtal (Melin-Johansson m.fl., 2022) varför det verkade mest rimligt att inkludera dessa i 

gruppen cancersjukdom. Ett alternativ hade kunnat vara att presentera dessa patienter som en 

enskildgrupp. En sådan grupp skulle dock inte ha passat in i den jämförelse som arbetes syfte 

ämnade utföra.  

 

I tidigare studier har det till vår kännedom inte krävts både dokumenterat brytpunktsamtal och 

brytpunktssamtal med patient och/eller närstående för att betrakta brytpunktsamtal som utfört. Det 

är dock rimligt att använda den här definitionen av brytpunktssamtal, då det är den som används i 

Socialstyrelsens målnivåer för palliativ vård. Det är även den definitionen som nyttjas i aktuellt 

nationellt vårdprogram och kunskapsstöd (Regionala Cancercentrum, 2021; Socialstyrelsen, 2013, 

2017).  
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Resultatdiskussion 

Syftet i arbete var att undersöka i vilken utsträckning patienter i livets slutskede inte får 

brytpunktsamtal vid hjärtsjukdom jämfört med cancersjukdom, samt beskriva variationer mellan 

län. Resultatet visar att det fortsatt finns en ojämlikhet i den palliativa vården mellan hjärtsjukdom 

och cancersjukdom och som återfinns i hela landet. Av alla patienter som dog av cancer i hela 

Sverige var det 12,0% som inte fick brytpunktssamtal enligt arbetets sätt att räkna. Samma siffra för 

de med hjärtsjukdom var 27,9%. Variationen mellan länen är dock stor. Andelen ej utförda 

brytpunktsamtal i hjärtsjukdomsgruppen var lägst i Östergötlands län med 15,8% och högst i 

Sörmlands län och Gotlands län med 37,2%. Enligt Socialstyrelsens målnivå (2017) ska patienter 

med väntad död och ej erbjudits brytpunktsamtal vara ≤2%. 

 

Det är känt sedan flera år att cancersjukvårdens palliativa vård ligger i framkant jämfört med 

palliativ vård vid andra diagnoser. Även om detta resultat visar på en fortsatt ojämlikhet i förekomst 

av brytpunktssamtal har vissa siffror förbättrats vid jämförelse med tidigare studier. Åren 2006 till 

2008 var det 27% av patienterna med hjärtsjukdom som fick brytpunktsamtal. I en annan studie 

med patienter med hjärtsvikt under åren 2011 och 2012 var det 28,2% av patienterna som fick 

brytpunktsamtal. Detta förbättrades och år 2015 till och med 2017 var det 36,2% av patienter med 

hjärtsjukdom som fick brytpunktsamtal (Årestedt m.fl., 2018; Brännström m.fl., 2012; Melin-

Johansson m.fl., 2022). I detta arbete erbjöds 44,4% av patienterna med hjärtsjukdom 

brytpunktsamtal (Tabell 2). Andelen närstående som fått brytpunktsamtal har dock inte förändrats i 

lika stor utsträckning. Under år 2006 till 2008 var det 78% av närstående till patienter med 

hjärtsjukdom som fått brytpunktsamtal. Åren 2011 till 2012 minskade andelen närstående till 

patienter med hjärtsvikt som fick brytpunktssamtal till 60,6% (Brännström m.fl., 2012; Årestedt 

m.fl., 2018). I detta arbete var det 73,7% av närstående till patienter med hjärtsjukdom som fick 

brytpunktssamtal (Tabell 2). Sålunda går det att se en klar ökning i förekomsten av 

brytpunktssamtal mellan år 2006 och 2019 för patienter med hjärtsjukdom. Dock går det inte att se 

samma förbättring i förekomsten av brytpunktssamtal med närstående. Om den här utvecklingen 

fortsätter är det en stor vinst för patienter med hjärtsjukdom i livets slutskede då det finns ett starkt 

samband mellan brytpunktssamtal och god palliativ vård (Wright m.fl., 2008; Årestedt m.fl., 2021). 

En orsak till ökad förekomst av brytpunktssamtal kan vara att sjuksköterskor har en ökande tendens 

att diskutera prognos samt vårdens inriktning och i förlängningen brytpunktsamtal med läkare och 

anhöriga (Adams m.fl., 2011). Beslut om brytpunktssamtal är läkarens ansvar men fattas oftast i 

samråd med sjuksköterska (Ho m.fl., 2005). Således kan det hävdas att sjuksköterskor har ett ansvar 

att ta upp diskussion om brytpunktssamtal med läkare när hen anser att detta är aktuellt. 

 

I resultatet återfinns patienter med både cancersjukdom (0,3%) och hjärtsjukdom (0,4%) som 

erbjudits men tackat nej till brytpunktsamtal. Det finns även anhöriga till patienter med cancer 

(1,1%) och hjärtsjukdom (2,7%) som erbjudits men tackat nej till brytpunktsamtal. Detta visar att 

det är ytterst få patienter och anhöriga som tackar nej till brytpunktsamtal. En utmaning i att övergå 

från botande till lindrande vård är att all sjukvårdspersonal är utbildad att rädda liv och fokuserar på 

den medicinska behandlingen i första hand. Övergången till en palliativ inriktning kan upplevas 

som ett misslyckande. Läkare diskuterar i stor utsträckning sjukdomsförlopp och 

behandlingsalternativ innan brytpunktsamtal tas upp. Det kan även finnas olika uppfattningar om 

när livets slut närmar sig, hos patienten och anhöriga, men även hos ansvarig sjuksköterska och 

läkare. Detta kan vara bidragande orsaker till att målnivån inte nås (Nedjat-Haiem m.fl., 2017; SOU 

2001:6).   
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Resultatet kan ha blivit påverkat av bortfallet då enheter och personal som väljer att inte fylla i SPR 

kan ha ett lägre intresse för god palliativ vård och följaktligen har färre brytpunktsamtal. Detta 

antagande stöds av att den palliativa vården förbättras när SPR används (Martinsson m.fl., 2012). 

Detta kan medföra att resultatet i detta arbete ger en bättre bild av förekomsten av brytpunktssamtal 

än vad som faktiskt är fallet.  

 

Den palliativa vårdens värdegrund utgår från närhet, helhet, kunskap och empati (Regionala 

Cancercentrum, 2021). Patienter som befinner sig i livets slutskede har ett behov av nära relationer 

och känna närhet. Patienter och närstående ska inte behöva känna ensamhet. Närhet och närvaro är 

nyckelfaktorer för att patienter och närstående ska känna trygghet och inte utveckla nedstämdhet. 

Närhet och närvaro är en grundförutsättning för att god palliativ vård ska kunna bedrivas. 

Definitionen av palliativ vård beskrivs som en aktiv helhetsvård. Då 27,9% ej erhållit 

brytpunktsamtal bland patienter med hjärtsjukdom är risken stor att många av dessa patienter ej fått 

den psykologiska, existentiella, andliga och fysiska helhetsvård de varit i behov av. För att uppnå en 

god helhetsvård krävs ett samarbete i teamet mellan flera professioner. Genom att se hela 

människan respekteras patientens önskemål, t ex val av dödsplats, och därmed kan livskvaliteten 

förbättras. Palliativ vård är en etablerad del av hälso- och sjukvården, nationellt och internationellt 

där mycket forsknings utförts. Genom att följa den kunskap som finns i nationella vårdprogram 

(Regionala Cancercentrum, 2021) och nationellt kunskapsstöd (Socialstyrelsen, 2013) för palliativ 

vård kan det underlätta för vårdteamet att upprätthålla god palliativ vård. SPR bidrar till 

kartläggning och en ständig utveckling av kunskapen om palliativ vård. Det har även visats att 

användandet av SPR gör den palliativa vården bättre (Martinsson m.fl., 2012). Det är effektivt att 

utbilda blivande sjukvårdspersonal i palliativ vård för att öka kunskapen och uppfattningen om den 

(Donne m.fl., 2019). I den palliativa vården är empati för den döende patienten av stor vikt och mer 

än de regler och lagar som vårdpersonal ska följa. Ett empatiskt förhållningssätt underlättar 

kommunikationen med patient och närstående vilket skapar tillit och bra förutsättningar för 

brytpunktssamtal (Regionala Cancercentrum, 2021). Vid sviktande empati kan det antas att risken 

är större att brytpunktsamtal aldrig hålls med vare sig patient eller närstående.  

 

Många delar av hälso- och sjukvården kommer i kontakt med patienter där kurativ vård ej längre är 

meningsfull och vårdens riktning ändras till palliativ. Då 80% av alla dödsfall i Sverige beräknas 

vara väntade, bör hälso- och sjukvården lägga stor vikt vid att utbilda sin personal i vad palliativ 

vård innefattar och att den ej endast är avgränsad till sista veckan i patientens liv. Resultatet visar på 

stora skillnader i den palliativa vården beroende på diagnos. En patient som har behov av vård har 

rätt att känna sig trygg och få en jämlik behandling. Patienter får ej diskrimineras utifrån kön, ålder, 

etnicitet eller eventuell funktionsnedsättning. Patienter i livets slutskede får heller inte behandlas 

olika beroende på diagnos. I Regeringens proposition (1996/97:60) beskrivs riktlinjer för vilka 

prioriteringar som bör göras inom hälso- och sjukvården. Prioriteringarna utgår från etiska principer 

där människovärdesprincipen är en av dem. Denna är grundläggande och belyser att alla människor 

har lika värde samt rättigheter oavsett personliga egenskaper och funktioner i samhället och därmed 

rätt till lika vård.   

 

De Brasi m.fl. (2021) såg att sjuksköterskor hade moralisk ångest vid vård av patienter som befann 

sig i livets slutskede. De sjuksköterskor som inte kunde ge den vård de önskade fick skuldkänslor, 

kände hjälplöshet och ilska. Om inget brytpunktsamtal har utförts med en patient som är i livets 

slutskede är det sannolikt att sjuksköterskan inte kan behandla en patient på ett sätt som 

överensstämmer med professionella och personliga värderingarna. Sköterskornas moraliska ångest 

var ofta förknippad med dålig eller bristande kommunikation mellan dem och läkarna. Vid 
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bristande kommunikation inom vårdteamet antas att färre brytpunktsamtal utförs så som resultatet i 

detta arbete påvisar. 

 

Meyer och Goodlin (2016) anser att future care planning (FCP) ska hållas med patienter som har 

hjärtsvikt och är svårt sjuka. FCP kan liknas vid brytpunktsamtal men kan hållas innan kurativ 

behandling ska avslutas. FCP har visat sig minska användandet av sjukvårdsresurser och öka 

livskvaliteten för patienter. Likt brytpunktssamtal i Sverige erbjuds FCP dock sällan för patienter 

med hjärtsvikt i USA. Patienter med hjärtsvikt i livets slutskede ansåg själva att tydlig 

kommunikation och självbestämmande var viktigt för dem. Utan brytpunktsamtal med patienten är 

det tveksamt om kommunikation angående patientens situation har varit tydlig. Det är även 

tveksamt om patienten har fått möjlighet till självbestämmande om den inte blivit tillräckligt tydligt 

informerad om att den är döende. Brytpunktsamtal minskar kostnaderna för vården. När 

brytpunktsamtal inte utförs i livets slut finns risken att patienter får dyra behandlingar som inte har 

effekt på utgången och riskerar orsaka mer lidande (Starr m.fl., 2019). Sålunda är det än mer 

olyckligt att en stor andel (27,9%) av patienter med hjärtsjukdom och väntad död i Sverige inte får 

brytpunktsamtal.  

Fortsatt forskning 

Det har i flera studier, inklusive detta arbete, visats att patienter med hjärtsjukdom jämfört med 

patienter med cancersjukdom får brytpunktsamtal mer sällan. Det har dock inte undersökts i lika 

stor utsträckning vad ojämlikheten är orsakad av. En kvalitativ studie med till exempel 

djupintervjuer av patienter, närstående, sjuksköterskor och läkare för att besvara den här frågan är 

av stort intresse. Det är även viktigt att studera om tradition och arbetssätt mellan olika discipliner 

inom sjukvården påverkar förekomsten av brytpunktssamtal i livets slutskede.   

Slutsats och implikationer 

Antalet brytpunktsamtal som utförts med patienter som har hjärtsjukdom och är i livets slutskede 

har ökat i Sverige de senaste åren. Det är dock vanligare att brytpunktsamtal förs med patienter som 

har cancer och befinner sig i livets slutskede. Det är cirka 3 gånger högre risk att avlida utan 

brytpunktsamtal vid väntad död av hjärtsjukdom än vid cancer. De finns dock stora regionala 

skillnader. Inget län når Socialstyrelsens målnivå att 98% ska erbjudas brytpunktsamtal. Det finns 

en fortsatt klar ojämlikhet i förekomsten av brytpunktssamtal vid jämförelse mellan hjärtsjukdom 

och cancersjukdom. Brytpunktssamtal är en förutsättning för god palliativ vård och patienter i livets 

slut ska erbjudas detta. Den palliativa vården för patienter med hjärtsjukdom bör förbättras och 

brytpunktssamtal ska erbjudas alla patienter som är i livets slut oavsett diagnos. Om målnivån för 

brytpunktssamtal ska nås och patienter ska få den vård de har rätt till kan fortsatt utbildning av 

personal behövas. Årlig uppföljning av resultat från SPR på enhetsnivå kan också förbättra den 

palliativa vården. Det kan även finnas ett behov av att ha brytpunktsamtal tidigare i 

sjukdomsförloppet för patienter med hjärtsjukdom. Om utvecklingen med ökande brytpunktsamtal 

håller i sig finns stora vinster för både patienter och samhället i stort.  
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Bilaga 2 Dödsfall i respektive län utan brytpunktssamtal 
 

Län Cancersjukdom Hjärtsjukdom OR (95%CI) p-värde 

Total i landet, n (%) 4 299 (12,0) 6 057 (27,9) 2,8 (2,7-3,0) <0,001 

Stockholms län, n (%) 487 (6,7) 672 (20,4) 3,6 (3,1-4,0) <0,001 

Uppsala län, n (%) 160 (13,5) 149 (24,0) 2,0 (1,6-2,6) <0,001 

Södermanlands län, n (%) 198 (16,8) 258 (37,2) 2,9 (2,4-3,6) <0,001 

Östergötlands län, n (%) 141 (7,7) 193 (15,8) 2,2 (1,8-2,8) <0,001 

Jönköpings län, n (%) 195 (12,9) 301 (26,4) 2,4 (2,0-3,0) <0,001 

Kronobergs län, n (%) 101 (12,7) 134 (25,2) 2,3 (1,7-3,1) <0,001 

Kalmar län, n (%) 110 (10,6) 155 (22,4) 2,4 (1,9-3,2) <0,001 

Gotlands län, n (%) 30 (10,1) 58 (37,2) 5,3 (3,2-8,7) <0,001 

Blekinge län, n (%) 82 (12,3) 116 (26,4) 2,6 (1,9-3,5) <0,001 

Skåne län, n (%) 549 (11,0) 824 (31,5) 3,7 (3,3-4,2) <0,001 

Hallands län, n (%) 202 (16,8) 181 (25,9) 1,7 (1,4-2,2) <0,001 

Västra Götalands län, n (%) 852 (14,4) 1 156 (30,8) 2,7 (2,4-2,9) <0,001 

Värmlands län, n (%)  194 (17,9) 261 (35,9) 2,6 (2,1-3,2) <0,001 

Värmlands län, n (%) 194 (17,9) 261 (35,9) 2,6 (2,1-3,2) <0,001 

Örebro län, n (%) 117 (9,4) 208 (27,5) 3,6 (2,8-4,7) <0,001 

Västmanlands län, n (%) 159 (15,5) 172 (27,2) 2,0 (1,6-2,6) <0,001 

Dalarnas län, n (%) 182 (16,4) 269 (34,5) 2,7 (2,2-3,3) <0,001 

Gävleborgs län, n (%) 206 (20,2) 241 (33,5) 2,0 (1,6-2,5) <0,001 

Västernorrlands län, n (%) 106 (12,0) 202 (35,5) 4,0 (3,1-5,2) <0,001 

Jämtlands län, n (%) 64 (12,1) 86 (24,9) 2,4 (1,7-3,4) <0,001 

Västerbottens län, n (%) 111 (10,9) 205 (28,5) 3,3 (2,5-4,2) <0,001 

Norrbottens län, n (%) 153 (17,5) 216 (33,5) 2,4 (1,9-3,0) <0,001 

 


