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Nasjonal faglig retningslinje demens

Lindrende behandling til personer med demens -
Helsedirektoratet

1. Bør tilbys gjennom hele sykdomsforløpet

2. Forhåndssamtaler (Advance Care Planning, ACP)

3. Utredning og behandling av smerter

4. Lindrende behandling til døende personer med 

demens



Å dø med demens

Personer med demens dør vanligvis 

ikke på grunn av demens, men ofte 

med multimorbiditet.

Etter demens diagnosen er forventet 

levetid i 4.5 år. Avhengig av 

sammensatte sykdommer kan den 

være opptil 10 år og lenger. 

UNIVERSITETET I BERGEN

Goodman C et al.  2009
Bahler C et al. 2015



Sykehjem: Arena for omsorg i livets slutt

• 900 sykehjem - 41 000 plasser 

• 101 000 personer demens

• 30 000 bor på sykehjem (80 % demens) 

• 5-6 Kronisk komplekse sykdommer 

• 57 % dør på sykehjem, 10 % hjemme
Foto: B.S. Husebø



Multimorbiditet fører til polyfarmasi

• 7.6 faste medikamenter 

• 3.6 medikamenter v/behov

• 39 % får antidepressiva

• 41 % får ≥ 2 sentralt virkende legemidler

• Kan maskere pasientens reelle tilstand

Gulla et al. 2016
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Murray SA, et al. 2005

Kreftforløp

• “Point of no return” er ofte synlig
• Bedre behandling av smerte, åndenød, 

obstipasjon (p<0.001)
• Bedre kommunikasjon og etiske avgjørelser

Langtidsforløp 

• Hyppigere liggesår, lungebetennelse, feber
• Ernæringssonde (p<0.001) (sjeldent i Norge)
• Mindre adekvat smertebehandling
• Polyfarmasi
• Unødig behandling? 

Hjerte – lungeforløp

• Uventet dødsfall
• Hyppigere akutt innleggelser til sykehus
• Åndenød, angst, smerte

Murray SA, et al. 2005



Forhånds-

samtaler 

(ACP) 

Verge

Etiske 

avgjørelser 

(AD)

Omsorg i 
livets slutt 

Optimalt: Prosessorienterte, gjentatte 

samtaler med fastlegen tidlig i forløp, 

eller v/innkomst på sykehjem, om 

livssyn og verdier. Dokumentasjon

Optimalt: Valg av pårørende/verge; 

skal ikke ta medisinske avgjørelser 

men informeres/gis muligheter til å 

uttale seg på vegne av pasienten: 

«Hun ville ha valgt...». Dokumentasjon

Optimalt: Fra kurativ til palliativ. Legen 

har ansvar og avgjør etter tverrfaglig 

diskusjon f.eks. iv. væske, HLR, 

ernæringssonde, antibiotika, 

sykehusinnleggelse. Dokumentasjon

Optimalt: Siste timer og dager; 

kompetent vurdering og behandling 

av smerte og symptomer (kvalme, 

angst, uro, dyspné, dødsralling). 

Dokumentasjon
Husebo BS, et al. 2016



Forhåndssamtaler (ACP)

• FØR pasienten er for redusert 

(for dement) til å delta 

• Felles forståelse, trygghet

• Informasjon, roller, ansvar 

• Legen har endelig ansvar

• «ikke-leger» kan gjennomføre 

ACP etter gitt opplæring

UNIVERSITETET I BERGE\

Flo E, et al. 2016; Detering KM, 2010
Color box



HLR på sykehjem?

• Før sykehusinnleggelse / korttidsavdeling 

• Lite aktuelt på sykehjem

• Multimorbiditet

• Kompetanse og utstyr hele døgnet?

• Redusert overlevelse >80 år

UNIVERSITETET I BERGEN

Color box



• M obilization

• O bservation

• B ehaviour

• I ntensity

• D ementia

MOBID-2 smerteskala

Husebo et al. 2007; 2008; 2009; 2010; 2014

Foto: Grete Reimers



• Enkelt skjema - til daglig bruk av pleiepersonell

• Implementert i mer enn 300 norske sykehjem

• Oversatt til 6 språk 

• Testet på validitet, reliabilitet, responsivitet

Husebo et al. Pain Sympt Manage 2007

Husebo et al. JAMDA 2008

Husebo et al. Scand J Caring Sci 2009

Husebo et al. Scand J Caring Sci 2010

Husebo et al. Eur J Pain 2014
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35%

45%

54%

58%

Sandvik R, et al. Age Ageing 2016

Bruk av smertemedisin må vurderes nøye

• IKKE underforbruk av analgetika

• Den riktige pasienten får ikke 

riktig medisin til riktig tidspunkt

• Testing, oppfølging, seponering,

ikke-medikamentell behandling



Smertemedikamenter hos 
personer med demens kan 
forverre tilstanden 



WHO`s smertebehandlings-trapp

”Perifere analgetika”

Paracetamol, Ibux

”Svake” opioider

Paralgin forte, 
Nobligan

”Sterke” opioider

Morfin, Durogesic, 
Buprenorfin, Ketobemidon

I

II

III

+ tilleggs-

medisin!

Tilleggsmedisin

1. Laksantia

2. Angstdempende

3. Kortison

4. Haloperidol

5. Anti-epileptika

6. Antidepressiva



Å identifisere livets slutt 

• Avgjørende for optimal 
symptomlindring 

• Åndenød, smerte, trykk-sår er 
assosiert med økt dødelighet 
ila 3 måneder 

• Mange dør uforberedt

UNIVERSITETET I BERGEN

NICE guidelines, 2015; Mitchell 2009; Klapwijk 2014; Henriks 2015

Foto: Grete Reimers



Hvilke symptomer på dødsdagen? 

• 36 % ble ikke vurdert som døende

• Smerte 46 %

• Søvn 40 %

• Angst 31 %

• Depresjon 15 %

• Dyspné 53 %

• Dødsralling 19 %

Sandvik RK et al. JAMDA 2016

UNIVERSITETET I BERGEN



Dyspné: 
Hva er årsaken?

• Angst

• Hjertesvikt

• Lungeødem

• Feber

• Pneumoni

• Ascites

• Anemi

• Økt hjernetrykk

• Muskelsvikt

• COVID-19

Foto: Bergens tidene



Dyspné - behandling

• Sett deg ned, observer, tenk nøye før 

du gjør noe

• Ofte kan man/ikke behandle årsaken

• Behold roen

• Noen må være med pasienten
Color box



65% av pasientene dør pga. 
hjertesvikt:

Intensiv dyspné

Diuretika?
Kun v/utsikt på bedring
Hjelper ikke v/lavt 
blodtrykk/nyresvikt

Surstoff?
Kun v/massiv akutt hjertesvikt 
(f.eks. COVID-19, infarkt) 

Terminal hjertesvikt m/ lungeødem

Color box



Morfin også ved dyspné! 

• Limbiske systemet = likegyldighet 

• Økonomisering av respirasjons-arbeide

• Virker på hostereseptorer i lungen

• Reduserer motstanden i lille kretsløpet 

ALLEMÅVITEDET!

Color box



Hva er ”Dødsralling”?

• Støyende respirasjon i livets slutt 

• Halv våken eller bevisstløs

• Kan ikke svelge spytt eller hoste opp slim 

• Løs obstruksjon i luftveiene

• De fleste pasientene synes ikke å være  

plaget av disse lyder, men det er en stor 

stress til pårørende og personalet.»

Oxford Textbook of Palliative Medicine: 1997: 374 

Foto: Herdis M. Siegert



Dødsralling vs lungeødem

Type I

• Spytt-sekresjon når døden 

er nær forestående 

• Svelgerefleks redusert

• Redusert bevissthet  

• Skopolamin/Robinul?

Type II

• Bronkial-sekresjon over  

flere dager

• For svak til å hoste opp

• Våken

• Pneumoni?

• Antibiotika?

Lungeødem

• Væskesamling i 

lungevev og luftveier 

• Intensiv dyspné

• Vanndrivende; O2?



”Dødsralling” - Behandling 

• Leieforandring 

• Ikke sug (blødning, irritasjon)!

• Morfin v/dyspnea

• Informasjon til pårørende og 

personale

Antikolinergika

• Skopolamin 

(Hyoscina hydrobromide)

• Robinul

• Buscopan

(Hyoscina butylbromide)



Symptomlindring - de siste dager og timer 
Medikamenter subkutant, butterfly-nål eller sprøytepumpe

Medikament Indikasjon Dosering

Morfin Smerte, 

dyspné

5-10-?mg hver 4. Time 

(30 – 60 - ?  mg)

Skopolamin/

Robinul

Dødsralling, 

sekret, ileus

0.3-0.6 mg inntil x 4

(0.6 – 2.5 mg)

Haldol Kvalme, 

forvirring

0.5 – 2.5 mg x 2

( 1 – 5 mg)

Dormicum Panikk, 

angst, uro

2.5 – 5 mg inntil x 4-6 

(5 – 10 - ? mg)  



God smertelindring i terminalfasen

… Dersom en pasient som følge av 

god smertelindring i terminalfasen 

skulle dø noe tidligere enn uten, 

er dette verken aktiv eller passiv 

dødshjelp.

Hartvig P. Dødshjelp og omsorg ved livets 
slutt. DNLT 1990.



Hovedbudskap  
1. Er pasienten døende? 

2. Aktiv plan for palliativ behandling

i. God smerte- og 
symptomlindring

ii. Forhåndssamtaler med 
pasient og pårørende

iii. Omsorg, trygghet, 
kompetanse - hele døgnet

3. § 1: Etiske regler for leger: 
Helbrede, lindre og trøste

4. Sjekk Helsedirektoratets nettsider

Tusen takk til tverrfaglighet!
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