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Dyspnø/åndenød 
 
Definition 

Subjektiv fornemmelse af ikke at kunne få luft nok samt oplevelsen af besværet 
vejrtrækning. Fornemmelsen skal være ude af proportion med anstrengelsen og 
være forbundet med ubehag [1].  

Dyspnø kan bla. forekomme i hvile (hviledyspnø), ved anstrengelse (funktionsdyspnø) 
eller ved overgang fra stående til liggende stilling (ortopnø). Dyspnø kan være  
forbundet med abnormt hurtig vejrtrækning (takypnø) [1].   
 

Forekomst  
Dyspnø er et symptom, som forekommer hos ca. 30-40 % af alle palliative patienter. 
Blandt lungecancer patienter er der en forekomst på over 70 %, og generelt blandt  

terminale cancerpatienter er der rapporteret en forekomst på omkring 50 % [1,2].  

 

Patogenese 
Komplekst sammenspil af fysiske, psykologiske, emotionelle og funktionelle faktorer,  

som ikke er fuldt klarlagt [1,2]. 
 

Ætiologi 
Kan skyldes et bredt spektrum af onkologiske og ikke-onkologiske årsager.  

I en række tilfælde kan dyspnø være betinget af såvel benigne som maligne årsager 

fx. anæmi og lungeemboli.  
 

Onkologiske årsager 
 

Okklusion/kompression af trachea/bronkieafsnit eller lungevæv pga. af primær tumor  

(kræft i lunge, pleura, larynx, pharynx, thyroidea, oesophagus eller malignt lymfom).  

Metastaser til lungeparenchym, pleura, brystvæg, diafragma eller perikardie. Direkte 

indvækst i hjertet fra primær tumor. Tracheo-oesophageal fistel, bronkopleural fistel 
med (hydro)pneumo- thorax, myxom i hjertet, vena cava superior syndrom, malign 

pleuraeffusion, malignt perikardieekssudat; malign ascites, lymphangitis  

carcinomatosa, kemoterapi- eller stråleterapiinduceret lungefibrose eller  
kardiomyopati, strålepneumonit, anæmi og cancer kakeksi  (pga. svækkelse af  

respirationsmuskulaturen) [3,4].  
 

Ikke-onkologiske årsager  
 

Sygdom i hjerte og lunger er de almindeligste årsager til dyspnø. Kardial dyspnø er  

oftest funktionsdyspnø, ortopnø eller paroxystisk natlig dyspnø [1].  

Hjertesygdomme: Kronisk venstresidig hjerteinsufficiens (pga. iskæmisk 

hjertesygdom inkl. tidligere myokardieinfarkt, hypertension, arytmier, klapsygdomme,  

kardiomyopatier m.fl.), kronisk højresidig hjerteinsufficiens (pga.  

pulmonal hypertension, cor pulmonale og sekundært til venstresidig hjerte 

insufficiens), akut venstresidig hjerteinsufficiens (kardiogent lungeødem eller  

kardiogent shock), akut højresidig hjerteinsufficiens (akut cor pulmonale pga.  

lungeemboli), arytmier (supraventrikulær takykardi, ventrikulær takykardi og  

bradykardi), hjertetamponade [1]. 
Lungesygdomme: Kronisk obstruktiv lungesygdom, astma bronkiale, lungefibrose, 

pneumoni, lungeemboli, benign pleuraeffusion, lungeabsces, pneumothorax, hæmothorax 
[1].  
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Andet: Angst, benign ascites (svær leverinsufficiens), anæmi, sygdom i  
thoraxvæggen (fx. kyfoskliose eller neuromuskulær sygdom), hyperventilation pga. 

metabolisk acidose [1].  
 

Udredning  
 

Hos den terminale patient udføres ingen eller så få undersøgelser som muligt.  

Hos akut dårlige patienter anvendes ABC-princippet  (Airway, Breathing og 
Circulation) til vurdering, resuscitation, monitorering og revurdering [5]. 
Hos øvrige cancerpatienter med dyspnø:   
Anamnese: Debut, lokalisation, forløb, varighed, intensitet, lindring/forværring, 

ledsagesymptomer, tidligere af lignende art, funktionsniveau, undersøgelser og behandling 
(inkl. behandling med hjemmeilt).  

Målemetoder: Visuel analog-skalaen (VAS) angiver fra 1-10 graden af dyspnø, kan bruges 
til at følge udviklingen af dyspnø (fx. Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS)) [2]. 
Det skal dog understreges at dyspnø er et komplekst symptom, og at ingen skalaer dækker 

alle komponenter.  
Objektiv undersøgelse: Værdier (temperatur, BT, puls, respirationsfrekvens, pulsoximetri), 
hviledyspnø/funktionsdyspnø, farve (cyanotisk, bleg, anæmisk, ikterisk), halsvenestase, 

st.p., st.c., abdomen, ekstremiteter (ødemer) m.v. 
Parakliniske undersøgelser (afhængig af den kliniske situation): Blodprøver 
(hæmoglobin, leukocytter, elektrolytter, levertal, evt. CPR, bloddyrkning, blodtype+ 

forlig, koronar markører, D-dimer), a-punktur, EKG, røntgen af thorax (fx. mistanke 
om pneumoni, pneumothorax, pleuraeffusion), lungefunktionsundersøgelse 
(spirometri eller evt. kun peakflowmåling), ekkokardiografi (mistanke om  

perikardieekssudat eller hjertesygdom), ventilations-perfusionsscintigrafi eller spiral- 
CT- scanning (ved mistanke om lungeemboli). 
 

Behandling 
 
Ikke-onkologiske årsager  

Der henvises til Medicinsk Kompendium 17. udgave [1].  
 

Onkologiske årsager  
Om muligt behandles den tilgrundliggende maligne sygdom.  

Med hensyn til behandling af malign ascites, malignt pleuraekssudat, anæmi,  

neutropen feber og vena cava superior syndrom henvises til gældende SKA/CCD  

instrukser. 

Evidensniveau vedrørende behandling af dyspnø med malign ætiologi er varierende [6]. 
 

Ikke-farmakologisk terapi 

Patienten skal lære at udnytte den luft, som er til rådighed:  

 Vejrtrækningsøvelser (via fx. fysioterapeut), lungefysioterapi (hos patienter 
med sekret evt. i kombination med saltvandsinhalationer) [2,6,7]. 

 Afspænding [6,8]. 

 God lejring i både siddende og liggende stilling [2]. 

 Åbent vindue/dør eller elektrisk vifte eller lignende kan reducerer 

fornemmelsen af 
åndenød (via afkøling af ansigtet i innervationsområdet for 2. og 3. gren af n. 
trigeminus) [2,3,6,9]. 

 Terapeutisk trachealsugning. 
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Farmakoterapi  

 Kemoterapi, hvis der forventes hurtig effekt på den maligne grundmorbus fx. 

småcellet lungecancer og testis cancer [4]. 

 Iltbehandling:  

 Der er evidens for, at patienter med KOL har færre symptomer ved aktivitet, 

hvis de får iltbehandling ved hypoxi. Der findes ikke evidens for iltbehandling 
af patienter i hvile eller med cancer [3]. Nogle cancerpatienter vil dog have 
subjektiv gavn af iltbehandling [6,10,11]. Blodgasanalyse eller pulsoximetri 

kan være vejledende, men det er den symptomatiske lindring, der er 
afgørende. En udgangsdosis vil typisk være på 2 l/min [2].  

 Opioider: 

Peroralt eller subcutant opioid er førstelinje behandling til patienter med 
avanceret cancer med dyspnø [2,3,6,11-13]. Virkningsmekanismen menes 
bla. at være den centrale effekt på respirationscenteret med nedsat CO2-

sensitivitet [2]. 
Til opioid naive patienter anvendes normalt morfin 2,5 -5 mg per dosis (husk 
laksantia). 

”Røde dråber” (morfin blandet i alkohol). 8 dråber svarer til ca. 5 mg morfin 
(indholdet kan variere, se etiketten på flasken). Der findes ikke 
dokumentation for at dråberne bør foretrækkes frem for p.o. eller s.c. morfin 

[2]. 

 Benzodiazepiner: 

Kan anvendes, når angst er den primære årsag til dyspnø. Fx. tabl. 
lorazepam 0,5-1 mg x1 ved behov (max. 1-3 gange dagl.). Evt. sammen med 
morfin. Der mangler dokumentation for effekten [2,3,6,14]. 

 Steroider: 
Anendes ved strålepneumonitis, vena cava superior syndrom forårsaget af 

malignt lymfom, bronchospasmer, lymphangitis carcinomatosa i lungerne 
[2,3]. Dosis afhængig af årsag. 

 Glycopyrron (antikolinergikum): 

0,2-0,4 mg x 6 som antisekretorisk behandling ved ”dødsrallen” [2].  

 Ekspektorantia (tvivlsom farmakologiskeffekt, menes at nedsætte sekretets 

viskositet), bronkodilaterende midler (ved KOL) (se www.medicin.dk). 
Andet 

 Non- invasive ventilation (NIV) eller respiratorbehandling [1]. Ved gradvis 

forværret dyspnø pga. progression af den maligne lidelse bør mekanisk 
ventilation drøftes med pt. i ”god” tid, inden det bliver aktuelt. Ved akut 

forværring pga. fx. pneumoni kan mekanisk ventilation indiceret ved den ikke 
terminal pt.. 

 Strålebehandling. 

 Stent eller laserterapi. 
 

Behandlingsniveau 
Det er vigtigt, at behandlingsniveauet regelmæssigt bliver vurderet i samarbejde med 

patienten. Husk, at det ligeledes skal noteres i journalen. 
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