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Palliation ved fremskreden 
hjertesygdom  

Kommissorium og skrivegruppen 

Dansk Cardiologisk Selskab (DCS) udgav i 2016 første version af 
holdningspapir om palliation ved fremskreden hjertesygdom 
[1], som på opfordring blev publiceret på engelsk [2]. Siden da 
har Sundhedsstyrelsen (SST) udgivet opdaterede anbefalinger 
for palliativ indsats, hvor det understreges, at palliativ indsats 
skal være tilgængelig for alle med livstruende sygdom [3]. I 
forlængelse af SST anbefalingerne påpegede Rigsrevisionen 
i 2020 og igen i 2023 [4, 5], at patienter med livstruende 
sygdomme, herunder hjertesygdomme, ikke i tilstrækkelig grad 
får identifi ceret deres behov for palliation, og der er dermed stor 
risiko for at de ikke tilbydes palliativ indsats.

Med afsæt i Rigsrevisionens kritik, og europæiske holdnings-
papirer for palliativ indsats ved fremskreden hjertesygdom [6, 
7] ønsker DCS en opdatering af det danske holdningspapir om 
palliation. Det opdaterede dokument skal bidrage til en fælles 
holdning til, hvordan systematisk behovsvurdering bør gennem-
føres, og hvornår dette bør ske. 

Opdateringen gennemføres af arbejdsgruppen for 
Hjerteinsuffi ciens i samarbejde med tilgrænsende specialer. 

Skrivegruppens sammensætning 
(alfabetisk rækkefølge efternavn)

- Susanne Aagaard, overlæge. Hjertesygdomme, Skejby Syge-
hus (Hjertesvigt DCS) 

- Vibeke Brogaard Hansen, overlæge, ph.d..  Hjertesygdomme, 
Vejle Sygehus (Hjertesvigt DCS) Formand

- Ann-Dorthe Zwisler, professor, overlæge, ph.d.. Klinik for 
Lindrende behandling, Rigshospitalet (Hjertesvigt DCS, 
Preventiv kardiologi og rehabilitering DCS) 

Endvidere review og bidrag fra følgende 
(alfabetisk rækkefølge efternavn)

-  Trine Brogaard, ph.d, speciallæge almen medicin 
(Dansk Selskab for Almen Medicin) 

-  Hans Eiskjær, professor, overlæge, dr. med.. Hjertesygdomme, 
Aarhus  Universitetshospital (Hjertesvigt DCS) 

- Anne Mette Hermansen, fysioterapeut. Aarhus  Universitets-
hospital (Dansk Selskab for Hjerte- Lungefysioterapi) 

-  Anette Hygum, ledende overlæge. Palliativ Enhed, Sygehus 
Lillebælt (Dansk Selskab for Palliativ Medicin) 

- Gitte Ellekrog Ingwertsen, sygeplejerske. Hjertesygdomme, 
Sjællands Universitetshospital Roskilde (SIG-Palliation under 

Fagligt Selskab for Kardiovaskulære og Thoraxkirurgiske 
Sygeplejersker, (FS K&T))

-  Jens Brock Johansen, overlæge ph.d.. Hjertesygdomme, 
Odense Universitetshospital (Arytmi DCS) 

-  Ulrik Markus Mortensen, overlæge, ph.d.. Hjertesygdomme, 
Aarhus Universitetshospital (Center for medfødte hjertesyg-
domme DCS) 

-  Elin Fredsted Petersen, sygeplejerske. Hjertesygdomme, 
Sygehus Lillebælt (SIG-Hjertesvigt under FS K&T) 

-  Kasper Rossing, overlæge, dr. med.. Hjertesygdomme, 
Rigshospitalet (Hjertesvigt DCS)

-  Victoria Bonderup Steffensen, psykolog. Hjertesygdomme, 
Odense Universitetshospital (Dansk Sundhedspsykologisk 
Selskab) 

Baggrund

I overenstemmelse med Verdenssundheds¬organisationen 
(WHO) anfører Sundhedsstyrelsen i opdaterede retningslinjer, 
at en palliativ indsats skal være tilgængelig for alle mennesker, 
der lider af en livstruende sygdom, herunder fremskreden 
hjertesygdom [3, 8] (Faktaboks 1). I praksis er indsatsen fortsat 
oftest forbeholdt kræftpatienter [9]. 

Trods fortsat udvikling i behandling af hjertesvigt har 
tilstanden i senstadiet fortsat en mortalitet på linje med mange 
af de alvorligste kræftsygdomme. Undersøgelser viser imidlertid 
fortsat, at hjertesvigtspatienter har en række symptomer og 
udækkede palliative behov, som er af både fysisk, psykisk, 
social og åndelig/eksistentiel karakter [10-15] og at patienter og 
pårørende ikke tilbydes tilstrækkelig adgang til  palliativ indsats 
[16, 17]. 

Dette holdningspapir om palliation ved fremskreden hjertesygdom er en opdatering af tidligere holdningspapir fra 2016. I den 
opdaterede version er fl ere afsnit sammenlagt, og dokumentet er opdateret med nyeste viden på området. Der er udarbejdet en ny 
tabel 2, som opsummerer de palliative symptomer og mulige farmakologiske og non-farmakologiske behandlingstiltag. 

Den endelige version præsenteres til DCS efterårsmøde 2024 i forlængelse af en national survey blandt kardiologer som arbejder 
med fremskeden hjertesygdom.

Faktaboks 1: WHO’s defi nition af palliativ indsats 
(oversat af Sundhedsstyrelsen fra WHO) (SST, 2017)

‘Den palliative indsats har til formål at fremme 
livskvaliteten hos patienter og familier, som står 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 både fysisk, psykisk, 
psykosocial og åndelig art’
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På trods af behandlingsforløb, der livet igennem aldrig har 
haft et kurativt sigte, foregår end-of-life drøftelser oftest sent i 
den terminale fase blandt hjertepatienter [18]. Èn af barriererne 
er den store prognostiske usikkerhed hos disse patienter, samt 
fortsat sparsom evidens for indsatserne [19-24]. 

Identifikation af hjertesvigtpatienten med palliative behov

Kronisk hjertesvigt kan opfattes som en tilstand præget af 
gradvis udvikling af symptomer frem mod terminal sygdom. 
Typisk indtræder intermitterende, akutte dekompenseringer, 
som ofte kræver indlæggelse. Dertil kommer at patienterne 
i hele forløbet (også i stabil fase) har øget risiko for pludselig 
død (malign arytmi) [6]. Dette uforudsigelige sygdomsforløb og 
dermed prognostiske udfordring kan formentlig forklare noget 
af den sparsomme og ofte for sent introducerede palliative 
indsats til hjertepatienter. Flere prognostiske risikoberegnere 
er tilgængelige og validerede [25-27], men anvendelse heraf til 
individuel prognosticering er udfordrende. Det er derfor vigtigt 
at kunne erkende kliniske markører, som indikerer et skærpet 
fokus på palliative behov og en tilgang til patienten, som i højere 
grad fokuserer på symptomlindring og livskvalitet (Tabel 1) [28-
31]. Et simpelt redskab til identifikation af den enkelte patient 
kan være anvendelse af ’surprise questions’: to simple spørgsmål 
som kan anvendes i den kliniske hverdag (SQ1: Vil det overraske 
dig, hvis denne patient dør af sin sygdom inden for de næste 
12 måneder; SQ2: Vil det overraske mig, hvis denne patient 
lever om 12 måneder) [32]. Blandt patienter med prognostisk 
betydende co-morbiditet, kan SPICT-redskabet (Supportive and 
palliative Care Indicator Tool) med fordel anvendes [33]. 

Tabel 2 indeholder forslag til håndtering af hyppigt 
forekommende symptomer hos patienter med fremskreden 
hjertesygdom [7, 36].  Der er sparsom evidens for behandlingen 
af disse symptomer sammenlignet med andre områder som 
eksemplevis cancerområdet [10-15, 37, 38]. Mindre studier 
tyder også på gunstig effekt hos hjertesvigtspatienter med 
fremskreden sygdom [19-24], og i klinisk praksis er tilgangen til 
håndtering af palliative symptomer ikke radikalt anderledes og 
bør også baseres på klinisk erfaring og pragmatisk tilgang.

Sideløbende med lindrende symptombehandling, er det 
vigtigt at gennemføre medicinsanering under hensyntagen til 
forventet restlevetid, bivirkninger og symptomatiske effekt.

En væsentlig målsætning for den palliative indsats er 
endvidere at fremme og vedligeholde patientens fysiske 
funktionsevne. En fysioterapeutisk indsats rettet mod øvelser 
og træning til vedligeholdelse heraf samt vurdering af behov 
for hjælpemidler, er et vigtigt indsatsområde, såvel under 
indlæggelse som i hjemmet. 

Angst og depression forekommer hos hjertesvigtspatienter 
med en hyppighed på ca. 20%, og op mod 50% hos patienter 
i NYHA IV [39]. Psykiske symptomer påvirker patientens 
livskvalitet, reducerer compliance og øger risikoen for 
indlæggelse samt mortalitet uafhængigt af traditionelle 
risikofaktorer [40, 41]. Systematisk screening for disse 
symptomer med brug af  eksempelvis HADS eller WHO5/MDI2/
ASS2 [42] bør overvejes og følges op med vejledning i relevante 
behandlingstilbud.

Symptombehandling ved fremskreden hjertesygdom

Patienter med fremskreden hjertesygdom er præget af en lang 
række fysiske og psykiske symptomer (Tabel 2). Systematisk 
symptomscreening med anvendelse af Basal palliation-PRO 
[34] (LINK) anbefales til at sikre tilstrækkeligt kendskab til den 
enkelte patients symptomer og byrden heraf, og kan med fordel 
anvendes regelmæssigt ved kontakt med patienten (ambulant 
eller under indlæggelse). Palliativ indsats er vist at have signi-
fikant effekt på helbredsreateret livsvkalitet og risko for gen-
indlæggelse, men ikke entydigt på livslængde [35]. 

Tabel 1: Kliniske markører, som indikerer et skærpet 
fokus på palliative behov
• Tiltagende symptomatisk, tegn til begyndende 

multiorgansvigt samt genindlæggelser/perioder med 
dekompensation trods optimal behandling i henhold 
til guidelines

• Høj alder og øvrig co-morbiditet 
• Vurderet som ikke kandidat til transplantation eller 

LVAD
• Den antikongestive behandling tolereres ikke længere 

grundet hypotension og/eller skridende nyrefunktion
• Mental ændring eller delir
• Hyponatriæmi trods normohydrering
• Begyndende kardiel kakeksi/lav albumin 
• Gentagen ICD terapi 
• Patientønske om ændret behandlingstilgang
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Symptom

Åndenød 

Ødemer

Tørst, mundtørhed

Svimmelhed

Kakeksi /  
tab af muskelmasse

Kvalme,  
smagsforstyrrelser,  
nedsat appetit

Depression

Smerter

Fatique

Farmakologiske overvejelser/tiltag

Revurdér/justér medicinen (overhydrering, 
dehydrering, hypotension, bradykardi)
Bronkodilatorer
Nitroglycerin (ved akut indsættende åndenød)
Opioider (Oramorph)
Anxiolytika
Ved jernmangel/anæmi, overvej iv jern

Revurdér/justér diuretika (po, iv, sc,) 
Ved tilbagevende symptomatisk pleuraeffusion 
overvej permanent pleuradræn 
Ved tilbagevendende symptomatisk ascites overvej 
permanent ascitesdræn 
Overvej inotropi (levosimendan)

Kunstig gel eller spray mod mundtørhed

Seponér/reducér mulig udløsende årsag
Overvej medicinsanering 
Behandle evt. arytmi (AFLI, bradykardi)
Ved jernmangel/anæmi, overvej iv jern 

Revurdér/justér medicinen
Opmærksomhed på evt obstipation
Metoclopramid 
Prednisolon 
Haloperidol 

Justér medicinen (obs betablokker)
Undgå tricykliske antidepressiva
Sertralin, Agomelatin eller Citalopram.
Mirtazapin (med forsigtighed) 

Langtidsvirkende opioider (husk laksantia)
Intensiveret antianginøs behandling hos 
iskæmikere

Identifikation og behandling af potentielle 
sekundære årsager ex. jernmangel/anæmi, 
infektion, dehydrering, elektrolytforstyrrelse, 
azotæmi- og thyroidea status, katabol tilstand, 
depression, søvnapnø etc. 
Overvej medicinsanering (obs betablokker)

Non-farmakologiske overvejelser/tiltag

Stillingsændringer, sengeleje og elevation
Kold luft på underansigtet
Fysik træning inkl. åndedrætsøvelser (’Pursed lip 
breathing’, PEP, CPAP o. lign.)
Rollator
Nasalt ilt efter behov evt. permanent
Kontrollér væsketal og hæmoglobin 

Væskerestriktion
Saltrestriktion
Sengeleje, eleveret fodgærde
Støttestrømper

Revurdér væskeindtag/ hydreringsgraden med evt. 
justering af diuretika
Isterninger, ispinde, sukkerfri tyggegummi eller 
pastiller
Mundskyl med citrus danskvand 
 Opmærksomhed på mundsvamp som årsag til 
tørhed og eventuelle smagsforstyrrelser

Generel vurdering af behovet for hjælpemidler i 
hjemmet herunder behov for rollator.

Fysioterapi, øvelser og træning til vedligeholdelses 
af funktionsevnen. 
Diætetisk vejledning
Proteintilskud 
Kontrollér thyroidea status

Diætetisk vejledning
Kontrollér biokemi (azotæmi niveau og lever 
funktion)
Appetitstimulation (fx. små mængder alkohol)

 
Samtaler (psykolog, egen læge, præst)
Psykoterapi ex. kognitiv adfærdsterapi
Fysisk træning

Fysioterapi
Akupunktur 
Ved manglende mulighed for at smertereducere:
Mindfulness øvelser, musik
Psykoedukation med fokus på smerteforståelse og 
-tackling

Fysisk træning i den tidligere fase
Samtale om energiforvaltning ved ergoterapeut/ 
fysioterapeut/sygeplejerske
Diætisk vejledning
Proteindrikke

Tabel 2. Forslag til håndtering af hyppigt forekommende symptomer hos patienter med fremskreden hjertesygdom 
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Særlige problemstillinger / patientgrupper

Inaktivering af ICD enhed
I patientens sidste livsfase er det vigtigt at drøfte inaktivering af  
ICD-enheden med patient og pårørende [7, 43]. Patienter med 
en ICD har angivet, at emnet bør tages op ved implantations-
tidspunktet og når det bliver tydeligt at patienten nærmer sig 
den sidste livsfase, men ikke når patienten er døende [44]. Når 
patienter bliver spurgt om deres præference for eller imod in-
aktivering ønsker flertallet i en hypotetisk situation inaktivering 
med baggrund i ønske om en fredfyldt død [44]. Tabel 3 lister 
vigtige emner, som bør berøres, hvis patienten har ønske om 
ICD inaktivering eller hvis det lægefagligt skønnes indiceret. 

Patienter med LVAD
Venstre ventrikel assist device (LVAD), anvendes i stigende grad 
til patienter med avanceret hjertesvigt, som ikke kan tilbydes 
hjertetransplantation (destinationsbehandling, DT-LVAD). 
Behandling med LVAD kan bedre livskvaliteten og forlænge 
livet hos disse patienter  [45]. Imidlertid vil mange fortsat opleve 
hjertesvigtsymptomer, dårlig livskvalitet og hyppige indlæg-
gelser og prognosen forbliver alvorlig [46]. En palliativ tilgang 
kan støtte patient og pårørende i et kontinuum fra beslutning 
om implantation til end-of-life. Studier har vist klare fordele af 
en tidlig og integreret indsats, herunder en positiv indvirken 
på patientens oplevede symptomer, bedre pårørendestøtte og 
afklaring af dødssted [47]. I amerikanske guidelines anbefales 
tidlig specialiseret palliativ indsats forud for LVAD implantation, 
mens der i Europa endnu ikke findes standardiserede modeller 
for palliation til patientgruppen. Integration af en dedikeret palli-
ativ ekspert som del af  LVAD-teamet kan være en mulig model. 

Medfødte hjertesygdomme 
Især ved komplekse medfødte hjertesygdomme er de kirurgiske 
og invasive interventioner ofte lindrende/palliative og ikke kura-
tive. Landsdelscentrene for medfødte hjertesygdomme følger 
derfor en stor gruppe patienter med komplekse medfødte 
hjertesygdomme livslangt. Gennem hele forløbet er realistisk og 
empatisk information til først forældre og siden patienten om 
de mulige forløb af sygdommen vigtig, så forventningerne til 
livsforløb er afstemte. Prognosticering kan vanskeliggøres af at 
gruppen favner vidt forskellige strukturelle forandringer. Erfar-
ingsmæssigt har mange patienter med sjældne diagnoser nytte 
af formelle og uformelle patientnetværk. I terminalfasen er det 
vigtigt, at centeret etablerer et godt samarbejde med den lokale 
afdeling for lindrende behandling, så patienten også i denne 
fase kan føle sig tryg. Dette gøres oftest bedst ved at involvere 
patientens praktiserende læge. 

Kommunikation 

Patienter med hjertesvigt har løbende behov for information 
om sygdommens forventede forløb, prognose og behandlings- 
og plejetiltag i alle faser af sygdommen [39, 48-51]. Desværre 
foregår end-of-life drøftelser dog fortsat oftest først ved forven-
tet kort restlevetid. Observationelle studier tyder endvidere på, 
at lægefaglig kontinuitet har betydning for det samlede forløb 
og prognosen [52].

I Tabel 4 findes en oversigt over emner, som kan 
berøres i samtaler med patient/pårørende. Der findes flere 
samtaleværktøjer for ’den svære samtale’, eksempelvis SPIKES-
modellen, der har vundet stor udbredelse i forhold til palliation 
[53] eller ”Advance Care Planning” (ACP) [54, 55].

Indsatsen for pårørende og efterladte er et væsentligt 
element i den palliative indsats, idet indsatsen har til formål at 
fremme livskvaliteten hos både patienter og familier i mødet 
med livstruende sygdom [8]. Pårørendescreeningsskemaet 
CSNAT (LINK) kan anvendes med henblik på afklaring af behov 
og risici [56, 57].  

Tabel 3: Emner, der bør berøres i samtale med patient / 
pårørende, hvis patienten har ønske om ICD inaktiver-
ing i livets sidste fase eller, hvor professionelle skøn-
ner, at tidspunktet, hvor ICD-enheden burde slukkes 
nærmer sig.  

• Sygdommens alvor og uhelbredelighed
• Afsøge om patient/pårørende kender til mulighed 

for inaktivering af ICD-enhed
• Dialog omkring inaktivering af ICD-enhed: 
 - Inaktivering vil ikke føre til død (kun shock-

funktionen 
   inaktiveres)

 - Inaktivering af ICD-enhedens shock funktion vil ikke  
   inaktivere pacefunktionen (hvis patient har 
pacemaker)

 - Inaktivering er ikke smertefuldt, kræver ikke at 
enheden  
   opereres væk, og vil ikke gøre døden mere 
smertefuld

 - ICD shocks i livets sidste fase kan være ineffektive,   
   smertefulde og lede til angst hos både patient og  
   pårørende

 - Inaktivering kan være med til at sikre en fredfyldt 
død og 
   undgåelse af unødige shocks

 - Hvis patientens omstændigheder ændrer sig kan 
ICD  
   re-aktiveres

• Sikring af at patient / pårørende forstår hvad 
inaktivering af ICD-enhed betyder samt 
konsekvenserne

• Spørge ind til patientens og pårørendes ønsker
• Beslutning om eventuel inaktivering af ICD-enhed 

og hvornår det skal ske
 - Informeret samtykke med patient (med 

tilstedeværelse af  
   pårørende)

 - Beslutning noteres og registreres i patient journal
 - Patientens praktiserende læge adviseres om 

beslutning
 - Andre relevante tilknyttede faggrupper orienteres



6  •  DSC holdningspapir, juni 2024  •  PALLIATION VED FREMSKREDEN HJERTESYGDOM  PALLIATION VED FREMSKREDEN HJERTESYGDOM   •  DSC holdningspapir, junil 2024  •  7 

De sidste levedøgn i den terminal fase

Når en patient vurderes terminal og forventes at dø indenfor 
dage til uger bør man: 
• Reducere antallet af medicinske præparater til det minimale 

(seponering af vitaminer, jern, statiner etc.) 
• Omlægge nødvendig peroral medicin til intravenøs/subcutan 

indgift, orale dråber, smeltetabletter, når patienten ikke 
længere kan indtage tabletter. 

• Sikre fremadrettede p.n. ordinationer (se Tabel 5).
• Ophøre med systematisk måling af vitale parametre, 

blodprøvetagning, indgift af væske etc. [48, 58-60]
• Sikre, at patient og pårørende er informeret om de 

ændringer, man foretager, og at de er klar over, at 
baggrunden herfor er, at patienten er døende, og at 
de så vidt muligt forstår - og er enige i - den videre 
behandlingsplan. 

For de patienter, der ønsker at dø i eget hjem, er det vigtigt 
at sikre et optimalt pallierende forløb i tæt samarbejde med 
egen læge, hjemmesygeplejerske og evt. den lokale enhed for 
lindrende behandling/palliative team før udskrivelse. 

Organisation 

Den nuværende organisering af den palliative indsats i Danmark 
bygger på:
• Palliativ indsats på basalt niveau (ydes af de dele af sund-

hedsvæsenet, som ikke har palliation som hovedopgave dvs. 
sygehusafdelinger, almen praksis og kommunerne)

• Palliativ indsats på specialiseret niveau (ydes af de dele af 
sundhedsvæsenet, som har palliation som hovedopgave, dvs. 
lokale enhed for lindrende behandling/palliative team, pallia-
tive afdelinger og hospice)

I Rigsrevisionens ”Beretning om adgang til specialiseret 
palliation” [4] anføres det, at regionerne ikke i tilstrækkelig grad 
har sikret, at patienter med livstruende sygdomme har adgang 
til højt specialiseret palliation (fx hospice). Andelen af patienter 
på hospice med non-maligne tilstande (herunder terminal 
hjertesygdom) er forsat lav, og patienterne henvises ofte for sent. 
Disse forhold stiller yderlige krav til en optimeret basal palliativ 
indsats. Forudsætningen for dette er  ledelsesmæssigt fokus på 
opgaven.

Den palliative indsats er således karakteriseret ved at være 
tværfaglig og tværsektoriel, og en sammenhængende indsats 
stiller dermed store krav til organisering og koordinering. 

Anbefalinger til organisering og målrettet indsats af den 
palliative indsats er gengivet i Tabel 6.

Tabel 4: Emner, der kan berøres i samtalen om frem-
tidig pleje og behandling, afhængig af patientens 
sygdomsstadie. Dette med henblik på god og værdig 
omsorg, pleje og optimal behandling. 

• Sygdommens alvor og uhelbredelighed
• Sygdommens mulige forløb (langsom forværring / 

pludselig død)
• Tilbud og støttemuligheder for støtte og hjælp i 

forløbet, herunder også pårørende
• Behov for tilknytning af primær sygeplejerske 
• Behov for etablering af åben indlæggelse
• Mulighed for kontaktlæge og kontaktsygeplejerske på 

stamafdelingen
• Fortsat tilknytning til Hjertesvigtklinikken
• Egen læges rolle
• Behov for henvisning til Palliativt Team/Enhed for 

Lindrende behandling med henblik på specialiseret 
varetagelse

• Behandlingstestamente
• Behandlingsniveau, hvis akut forværring 
• Undladelse af genoplivningsforsøg ved hjertestop
• Inaktivering af ICD-enhed
• LÆ165 Ansøgning om socialmedicinsk 

sagsbehandling (såkaldt terminalerklæring, §122 
Serviceloven)

• Ansøgning om terminaltilskud til medicin hos 
Lægemiddelstyrelsen (§148 Sundhedsloven)

• Medicinsanering
• Mulighed for plejeorlov til nærtstående
• Behov for Hospiceindlæggelse (oversigt findes på  

www.rehpa.dk)
• Præferencer for den sidste tid (hvor vil patienten helst 

opholde sig den sidste tid/dø) 

Tabel 5: Lindring med subcutan medicinering i de 
sidste levedøgn.

1) Inj. Morfin 2,5-5 mg pn mod smerter og åndenød.
 Opmærksomhed på, at patienter i fast opioid 

behandling skal skiftes til fast s.c. ordination foruden 
pn. ordination. Se vejledning for omregning i 
Promedicin.

 Oramorph morfin dråber p.o. (morfin 20 mg/ml, 1 dr 
= ca. 1 mg morfin) p.o. Opstart 3-5 dråber, kan øges 
med 1 dråbe ad gangen til effekt. Til allerede opioid-
behandlede anbefales 5-10 dråber og øgning med 3 
dråber ad gangen. 

 Ved længerevarende opioid-behandling bør der 
startes behandling med laksantia. 

2) Inj. Midazolam 1-2,5 (5) mg pn mod angst.

3) Inj. Haloperidol (Serenase) 0,5-1 mg pn mod uro, 
delirium eller kvalme.

4) Inj, Furosemid 20-40 mg, vanddrivende.

5) Inj. Glycopyrroniumbromid (Robinul) 0,2 mg max 3- 6 
pr. døgn, sekretionshæmmende.

Såfremt patienten udskrives til lindrende behandling og 
afslutning af livet i eget hjem, da ajourføring af FMK med 
relevante ordinationer og recepter. 
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