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RESUME 
 

Klinisk retningslinje for lindring af voksne uhelbredeligt syge 

kræftpatienter med dyspnø. 
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Baggrund 

Dyspnø regnes for at være et af de hyppigste og mest invaliderende symptomer hos 

voksne patienter > 18 år med kræft, hvor kurativ behandling ikke længere er mulig. Blandt 

patienter med lungekræft er prævalensen op til 85 % og blandt patienter med andre 

kræftlidelser i fremskreden stadie er prævalensen omkring 50 %. 

Dyspnø beskrives hos flere end 70 % af patienter med cancer i terminal fase inden for de 

sidste 6 leveuger. Symptomet tiltager med aftagende levetid.  Dyspnø er et symptom, der 

i lighed med smerte beskrives, som det patienten siger det er, og bør lindres ved en 

tværfaglig indsats. Det kan derfor give god mening at tænke på dyspnø som total dyspnø, 

på samme måde som begrebet total smerte.  Oplevelsen af dyspnø kan have negativ 

indflydelse på patientens livskvalitet i den sidste del af livet.  Blandt hjemmeværende 

patienter er dyspnø en af de hyppigste årsager til akut indlæggelse og er derfor ofte 
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medvirkende til at vanskeliggøre eller afbryde et ellers planlagt 

hjemmeforløb.  Patientens, de pårørendes og personalets viden om behandlingen af 

dyspnø, kan være afgørende for patientens livskvalitet i den sidste del af 

livet.  Erfaringerne fra daglig praksis er mange og meget forskellige, og bygger langt hen 

ad vejen på god klinisk praksis.  Farmakologisk behandling anvendes ofte i form af 

opioider administreret som; tablet eller mikstur per os, injektion subkutant eller 

intravenøst, eller nebuliseret i form af inhalationer. Bivirkninger i form af 

respirationsdæmpning, afholder nogen fra at anvende opioider til lindring af 

dyspnø.  ”Røde dråber” (guttea Morfin 20 mg/ml) har stor udbredelse indenfor palliation 

af dyspnø, og patienter giver udtryk for, at have god erfaring med præparatet. 

Da dyspnø ofte er forbundet med angst, anvendes Benzodiazepin ofte, der hvor angst er 

en komponent.  Ilt på næsekatheter tilbydes patienter ved dyspnøanfald og nogle steder i 

sundhedsvæsenet tilbydes patienterne akupunktur, massage, musik, respirationsøvelser, 

rådgivning o.a. 

Patienterne kan således opleve at få tilbudt vidt forskellige interventioner, alt efter hvor de 

befinder sig i sundhedsvæsenet.  Vi er derfor interesseret i at undersøge effekten af; 

opioider i forskellige doser og forskellige administrationsformer, benzodiazepiner, ilt på 

næsekatheter i forskellige doser, samt andre non-farmakologiske interventioner på 

lindring af dyspnø 

 

Formål 

Formålet med den kliniske retningslinje er at være med til at lindring dyspnø hos 

uhelbredeligt syge kræftpatienter. 

 

Anbefalinger 

Anbefalingerne står ikke i prioriteret rækkefølge, men følger de fokuserede spørgsmål. 

 

Farmakologiskbehandling: 

 Opioider bør være første valg. Morfin er det hyppigst undersøgte enten som 
mikstur p.o. eller injektion s.c. (A) (13).  Doser:  

o Patienter der er opioid naive: 2,5-5mg pr. dosis  
o Patienter der i forvejen er i opioidbehandling: 25-50 % af p.n. dosis (p.n. 

dosis beregnet som 1/6 af døgndosis) dvs. brug 1⁄4 eller 1⁄2 af p.n. dosis 
(A) (14,15,16)  

 ”Røde dråber” (guttea Morfin 20 mg/ml) kan anvendes til lindring af dyspnø (D);    
o Patienter, der er opioid naive: 3-5 dråber, titreres op til effekt    
o Patienter, der i forvejen er i opioidbehandling: 5- 10 dråber, titreres op til 

effekt.  

 Midazolam kan anvendes som tillæg til opioidbehandling i forsøget på at lindre 
oplevelsen af svær dyspnø, hvor angst er en komponent (B*)(16,20).  
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 Non-farmakologiskbehandling: Ilt:  

 Frisk luft, ventilator, håndholdt vifte eller ilt bør   tilbydes patienten, men da 
tilkobling til ilt begrænser patientens udfoldelsesmuligheder, bør de andre 
interventioner prøves først (A)(22)  

 En kold klud, frisk luft, håndholdt vifte eller ventilator kan anvendes til afkøle af 
nervus trigeminus i ansigtet (B*)(23).  

 

 
Respirationsøvelser: 

 Respirationsøvelser kan anvendes (B)(30): 
o  forklar patienten den normale respiration  
o  undervis patienten i at fornemme vejrtrækningen og   i at bruge diafragma  
o  øv pustelyd (pursed lip breathing)  
o  brug Pep-fløjte  

 

 Copingstrategier:    

 Copingstrategier bør anvendes (A)(26):  
o Detaljeret vurdering af dyspnøen og af de faktorer,   der lindrer 

respektive forværrer den  
o Vejledning og støtte til patienterne og deres   pårørende vedrørende 

hvordan man kan håndtere   dyspnø  
o Undersøgelse af hvilken betydning patienterne   tillægger dyspnøen og 

sygdommen, samt hvilke   følelser de har vedrørende fremtiden  
o Indøvning af respirationsteknikker,  muskelafpænding og 

afledningsøvelser  
o Opsætning af mål for gennemførelse af respirations-   og 

afspændingsteknikker  
o Hjælp til håndtering af praktiske og sociale   aktiviteter  
o Tidlig erkendelse af problemer, der kræver   farmakologisk eller lægelig 

intervention  
 

 Guidet afspænding:    

 Guidet afspænding og visualisering kan anvendes som hjælp til at mindske 
kropslig uro og angst, samt nedsætte respirationsfrekvensen (A)(26) (B)(34).    

 

Massage:  

 Massage kan anvendes til behandling af anspændt skulder/nakkemuskulatur 
(hjælperespirationsmuskler) samt som afledning af oplevelsen af dyspnø (D)(33)  

 Massage og berøring kan anvendes til at berolige patienten, der hvor angst er en 
medvirkende faktor (D)(33).    

 

Træning i daglig aktiviteter og brug af hjælpemidler:  
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 Patientenkantrænesiatbevægesiglangsomtsamti   at holde pauser ved aktivitet 
(B)(37)   

 patienten bør trænes i forflytningsteknik samt brug af   hjælpemidler som kørestol, 
rollator og toiletstol (D) (29).  

 

Monitorering 

At alt personale er bekendt med og følger anbefalingerne i denne kliniske retningslinje via 

indarbejdelse i daglig klinisk praksis, herunder i introduktions- og 

uddannelsesprogrammer samt lokale instrukser. 

At den enkelte afdeling/det enkle hospice fastsætter indikatorer og standarder relateret til 

specifikke anbefalinger af betydning for kvaliteten af lindring af dyspnø hos den enkelte 

patient og iværksætter regelmæssig audit med henblik på den enkelte patients vurdering 

af dyspnø ved hjælp af spørgeskemaet EORTC-pal eller ved anden rating scale. 

Resultat indikator:  Er patientens dyspnø lindret?: ja/nej  At 70 % af patienterne oplever 

en reduktion i deres dyspnø. 

Standard: at den enkelte patients scorer på EORTC-pal daler til ”slet ikke” eller ”lidt” 

dyspnø i hvile, registreret i den danske database. 
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