
Att lindra andnöd 
en uppgift för hela vårdteamet

Att andas är förknippat med livet och när andningen inte fungerar kan 
man uppleva att livet är hotat. Andnöd förekommer hos 47–49 procent 
av patienter under det sista levnadsåret, vilket innebär att andnöd är 
relativt vanligt inom palliativ vård1. Andnöden leder ofta till inaktivitet 
och minskad muskelaktivitet, vilket medför minskad muskelmassa, som 
ger ökad produktion av mjölksyra och koldioxid, som i sin tur ökar 
behovet att vädra ut koldioxid och leder till ytterligare ökad andnöd2.

TEXT: INGELA HENOCH

NDNÖD HAR definierats som en subjektiv, 
mångdimensionell upplevelse av obehag i 
samband med andning som påverkas av 
fysiologiska, psykologiska, sociala och omgiv-
ningsmässiga faktorer och som ger upphov till 

fysiologiska och beteendemässiga reaktioner. Andnöd kan 
därför inte bara definieras av objektiva, fysiska abnormali-
teter. Patienternas vanligaste beskrivningar av andnöden 
är att andningen är ansträngande, täthet i luftvägarna 
eller lufthunger. Även om patienterna kan beskriva dessa 
olika upplevelser av andnöd så förekommer ofta flera av 
upplevelserna samtidigt. Det varierar också hur besväran-
de de olika upplevelserna är3. Upplevelsen av andnöd kan 
också indelas i sensorisk – upplevelsen av svårighetsgrad, 
och affektiv – upplevelsen av obehag4.

Att upplevelsen av andnöd kan vara obehaglig innefatt-
ar bland annat att den är ångestskapande. I en intervju-
studie med patienter med kronisk obstruktiv lungsjukdom 
(KOL) beskrev patienterna sin ångest som både dödsång-
est och livsångest. Dödsångesten var särskilt förknippad 
med andnöden som en rädsla att kvävas. Andnöden gjorde 
dem medvetna om döden och därmed följde en ångest 
att skiljas från nära och kära. Patienterna beskrev också 
en livsångest som innebar en rädsla för att behöva fort-
sätta livet som det var med KOL och att se fram emot en 
fortsatt kamp mot andnöden. Då var också framtiden 
skrämmande, när det enda man kunde vänta sig var 
en förvärrad andnöd5.

BEDÖMNING AV ANDNÖD

Kliniska bedömningsinstrument för att bedöma andnöd 
måste vara korta och upplevas som relevanta av patien-
ter och personal för att vara användbara, det enklaste är 
visuell analog skala (VAS) eller numerisk skala (NRS). 
Dessa instrument är endimensionella, de mäter oftast bara 
andnödens intensitet. Det finns också instrument som 
mäter flera dimensioner av andnöden, till exempel Cancer 
Dyspnea Scale (CDS). Den enskilde patientens berättelse 
ger också en mer uttömmande beskrivning av upplevelsen. 
Viktiga aspekter att lyssna till är om andnöden förekom-
mer även i vila, vad som utlöser andnöden, hur ofta man 
har andnöd, svårighetsgraden, hur andnöden påverkar 
vardagen och vilka känslor den väcker. 

Ett nytt bedömningsinstrument är Respiratory Distress 
Observation Scale (RDOS), som fungerar vid skattning 
av andnöd när patienten inte själv kan medverka. Genom 
poängsättning av hjärtfrekvens, andningsfrekvens, ofri-
villiga rörelser, paradoxalt andningsmönster, muskelenga-
gemang vid inandning, grymtande utandning, ofrivilliga 
rörelser i näsvingarna och uttryck av rädsla, skattas 
andningsbesvären. 

BEHANDLING AV ANDNÖD 
Behandling av andnöd bör grunda sig på bedömningen 
och måste alltid följas upp. Ibland behöver strategier för 
behandling kombineras och som alltid inom palliativ vård 
behöver hela teamet runt patienten samarbeta för att ge 
bästa resultat. 
De behandlingsalternativ som finns kan indelas i:

· Egenvårdsstrategier, patienternas egna strategier 
för att hantera sin andnöd.

· Orsaksinriktad behandling, till exempel pleura-
tappning vid pleuravätska, buktappning vid ascites, 
antibiotikabehandling vid pneumoni med mera.

· Farmakologisk behandling, till exempel en extrados 
av morfin 30-60 minuter före planerad ansträngning, 
till exempel vid morgontoalett, kan underlätta. Efter-
som andnöd har både kända och icke kända orsaker i 
palliativ vård bör läkemedelsbehandlingen styras av 
detta. Syrgasbehandling i palliativ vård bör endast ges 
till patienter med låg syrgasmättnad i blodet och som 
får en dokumenterad lindring. De sista dagarna i livet 
är det ofta olämpligt med syrgasbehandling eftersom 
den mycket sällan ger lindring och dessutom utgör ett 
störande moment i samspelet mellan den döende och 
dennes närstående.

· Icke-farmakologisk behandling, det finns icke-
farmakologiska behandlingar som är lätta att tillämpa 
och som inte kräver avancerad utrustning.

Andnöd är en subjektiv och mångdimensionell upplevel-
se och hur svår och obehaglig andnöden är avgör bara 
patienten. När andningen är påverkad hos patienter inom 
palliativ vård påminns patient och närstående om livets 
bräcklighet. Därför är det hela det palliativa teamets 
uppgift att bidra för att lindra patientens andnöd5.
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