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Kjeere alle medlemmer!

Né& nermer det seg jul og et nytt
ar. Tusen takk for flott innsats
for pasientgruppen vir na under
Koronapandemien og for at dere er
medlem av faggruppen var.

Vi haper & se mange av dere pd NSF
FLU Landskonferansen og forsinket
30-ars jubileum i Bergen 23. og
24.09.21. Siden Landskonferansen
er flyttet til hesten neste ar har
vi meget godt hdp om at den skal
kunne gjennomfoeres, spesielt nd nar
det narmer seg at en vaksine blir
tilgjengelig. Det kommer til & bli et
spennende faglig program, og det
er ogsd en flott anledning til a mote
kollegaer og tidligere medstudenter pa
videreutdanningen. Mer informasjon
om programmet og pamelding finner
dere pa nettsiden var utover véren.
Dere vil ogsa fa invitasjon tilsendt pa
e-post. Siden Landskonferansen skal
vere om hesten har styret vedtatt at
seknadsfristen for & soke om kursstotte
i 2021 blir flyttet til den 01.05.21.

Under Landskonferansen skal det
ogsé avholdes generalforsamling, hvor
det blant annet skal veere valg av leder
og 3 styremedlemmer.

Pa grunn av den pagaende
Koronasituasjonen har det vert lite
aktiviteter bade sentralt og lokalt.
Lokalgruppeledersamlingen som vi
pleier & ha om hesten har dessverre
ikke blitt avholdt. Hvis det gar som vi

NSFS FAGGRUPPE AV
LUNGESYKEPLEIERE
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sikkert alle haper, prover vi a fa til en
samling for sommeren.

Det skjer litt nar det gjelder
lokalgruppene fordi vi har fatt en delvis
ny fylkesstruktur i Norge, som NSF
vedtok a folge pa Landsmetet i 2019.
Siden vi folger NSF sin fylkesstruktur
far dette konsekvenser for en del av
vare lokallag. Agder er allerede slatt
sammen, Hedmark og Oppland er i
gang og blir til Innlandet, og Nord- og
Ser-Trendelag er ogsa i gang og blir til
Trondelag. De resterende lokallagene
som dette far konsekvenser for, vil bli
fulgt opp i 2021. Derfor er det ekstra
VIKTIG at dere alle sjekker at det
ligger rett e-post og telefonnummer
pa deres medlemsside hos NSE slik
at dere far e-post som sendes ut fra
lokalgruppen.

Det pagar et utviklingsprosjekt
for faggruppene som ble vedtatt
pa NSF Landsmetet i 2019 og i
mars utformet forbundsstyret et
mandat.  Utviklingsprosjektet  skal
gjiennomfere en apen prosess med
stor grad av involvering og delaktighet
fra faggruppene og resten av
organisasjonen. Prosjektet skal levere
sine anbefalinger til forbundsstyret
i 2021. Dere mé bare ta kontakt hvis
dere onsker mer informasjon eller har
noen spersmal om dette prosjektet.

i Bergen, nd i var. Neste opptak
er planlagt til véren 2021, det er
ikke lagt ut dato ennd. Det er da
planlagt a tilby videreutdanning som
masterutdanning med oppstart hesten
2021. Onsker dere mer informasjon
finner dere dette pa hvlno under
Etter- og vidareutdanning.

Har dere saker som dere onsker at
styret skal ta tak i, onsker om tema
i Fagblad for Lungesykepleiere,
eller det er noe annet dere vil
formidle til oss sa ta gjerne kontakt.
Kontaktinformasjonen finner dere
pa neste side her i bladet eller pa
nettsiden.

Vi minner ogsa om at
VERVEKAMPANJEN fortsetter og
viser til informasjon her i bladet om
at neste ar deles ut vervepremie to
ganger!

NB! Melder den du verver seg inn
for nyttdr, kan de seke om kursstotte
allerede til neste ar!

Vi onsker dere alle en fortsatt
fredfylt adventstid og ikke
minst en riktig

GOD JUL og et riktig
GODT NYTTAR! !

Julehilsen fra alle oss i

styret
Kull 8 var ferdig pa videreutdanning v/Gerd Gran
i Lungesykepleie ved Hogskolen
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Gjeldende annonsepriser:
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Simen Alexander Steindal

Et litt annerledes ar

Dette aret har vert veldig annerledes
enn forventet for de fleste av oss.
Ved hegskolene og universitetene
har undervisningen ved videre- og
masterutdanningene blitt digitalisert.
Ved avdelingen jeg jobber ved Oslo
universitetssykehus har det blitt
digitale fagdager. I pasientbehandling
og- oppfelging tas nye digitale verktoy
i bruk.

De fleste av oss har blitt gode pa teams
og zoom. Meter og undervisning
via disse programmene har mange
fordeler. Vi blir kanskje mer effektive
og rett pa sak, og det blir mindre
utenomsnakk. Mindre reising er bra
for miljoet. En kan bo i Hammerfest
d studere i Kristiansand og spare
reiseutgifter og reisetid. Men hva gjor
det med oss nar vi bare har meter og
undervisning digitalt? Kan vi miste
noe nar vi ikke kan metes ansikt til
ansikt ogsa?

Flere hadde kanskje sett frem til at det
var sin tur til endelig & fa delta pa en
nasjonal eller internasjonal konferanse
i aret som har gétt. Det er noe med det
a fa reise utenlands eller innlands, bo
pa hotell og fa noen dager med faglig

pafyll, engasjement og inspirasjon. En
viktig del av det & delta pa konferanser
er & mote gamle kjente og & bli kjent
med nye mennesker for a knytte
kontakt og utveksle erfaringer. Det blir
kanskje ikke det samme & delta pa en
konferanse via zoom eller teams.

I dette nummeret av fagbladet finner
du artikler om cystisk fibrose og
utfordringer for fremtiden, lungefokus
pa Frisklivssentralen og palliativ
omsorg. Du far tips om hvordan
du kan bidra i arbeidet for god
antibiotikabruk. Du kan lese mer om
hvordan sykepleiere kan gi Langtids
mekanisk  ventilasjon  opplering
til nye sykepleiere pa sengepost og
kunnskapsbasert retningslinje om
oppstart og oppfelging av behandling
med Continuous positive airway
pressure. I Tett pa 3 kan du lese om 3
sykepleieres erfaringer med corona.

Om du har ideer til et tema for en
fagartikkel eller onsker & skrive en
fagartikkel til fagbladet, ta kontakt
med meg pa e-post.

God forjulstid,
Simen A. Steindal, redaktor
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Slim EBUS Bronchoscope BF-UC190F

Efficiency, Based on Experience
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CYSTISK FIBROSE

Cystisk fibrose - utfordringer for fremtiden

Ellen Julie Hunstad, klinisk spesialist i sykepleie/DIPC/MPH, Norsk senter for cystisk fibrose, Oslo
Universitetssykehus HF - Ulleval sykehus, Oslo, UXLLHU@ous-hf.no

n ny tidsalder er for lengst
Ekommet for cystisk fibrose

(CF) med en kunnskapsbasert
praksis med internasjonal forskning
og samarbeid, fagpersoners interesse
og kunnskap samt pasienter og
parorende med erfaringer og
brukermedvirkning. Utviklingen
de siste 20 drene innen diagnostikk,
underspkelser,  behandling  og
oppfelging har hatt stor betydning
for bedring av helse og leveutsikter
for personer med CFE I Norge har
vi de eldste CF-pasientene i Europa
men, med okende alder kommer
progresjonen av  CF-sykdommen
med alvorlige forverrelser serlig
av lungesykdommen og utvikling
av komorbiditet som pavirker et
krevende og komplisert sykdomsbilde.

En arvelig, progredierende og

kompleks multiorgansykdom

CF er karakterisert som en kompleks
multiorgansykdom med symptomer
fra seerlig fra ovre og nedre luftveier
med opphopning av sekret og
bakterielle infeksjoner, i tillegg til
symptomer fra fordeyelsessystemet
med svikt i bukspyttkjertelfunksjonen
som gir nedsatt opptak av neering i
tarm. Leversykdom kan ogsé veare en

del av sykdomsbildet.
Symptomer er pustebesvar, gjentatte
luftveisinfeksjoner og darlig

naeringsopptak. Andre organsystemer
som skjelett og muskler er ogsa
rammet. Dagens behandling er a
dempe symptomer, og har ingen
kurativ virkning.

Arsaken til sykdommen er to genfeil
(mutasjoner) som medforer et defekt
klorkanalprotein (CFTR-protein)
med pavirkning pa transport av
elektrolytter (natrium og klor) og
vaeske over cellemembran. Dette
rammer kroppens eksokrine kjertler

som skiller ut sekret med endret
sammensetning, viskositet og
funksjon.

Den medisinske og teknologiske
utviklingen = har  medvirket til
kartlegging av > 2000 mutasjoner som
alle gir CE. Genetisk diagnostikk har
stor betydning for & kunne bekrefte
diagnosen ved at to sykdomsgivende
mutasjoner er identifisert. Foreldre er
friske beerere av CF-gen, og ved felles
barn er det 25 % sjanse for at barnet
far CF (ressesiv arvegang) ved & arve
CF-gen fra bade mor og far.
Lungesykdommen er det domine-
rende sykdomsbilde hos personer
med CFE og den har et progredierende
forlop med forverrelser og kompli-
kasjoner gjennom livslepet. Redusert
lokalt forsvar i lunger og luftveier gir
okt risiko for infeksjon avinvaderende
mikrober. Leveutsiktene begrenses av
kronisk bakterielle lungeinfeksjoner
og nedsatt lungekapasitet. Forver-
ringer av lungesykdommen med
okt vevsdestruksjon er en betydelig
livsbegrensende faktor, og organtrans-
plantasjon kan vere aktuelt.

I Norge er forventet overlevelse for
personer med CF mellom 40 ar og
50 ar, men det betyr at blant unge
personer med CF opplever noen en
alvorlig helsesvikt med forverringer av
lungesykdommen og risiko for tidlig
ded. Personer med CF representerer
de yngste pasientene (ned mot 15
ars-alder) som er lungetransplantert i
Norge. I arsrapport 2017 fra Norsk CF
register var det 23 personer som var
lungetransplantert.

Sykdommen progredierer gjennom
livslopet med individuelle variasjoner
av sykelighet og behandlingsbehov.
Faktorer =~ av  betydning  for
sykdomsutviklingen er i tillegg til
genfeilene, ogsa modifiserende gener,
miljo og terapeutiske tiltak.

Ellen Julie Hunstad under bilde

Ny kunnskap om CF

Internasjonalt har det veert en
imponerende forbedring av helse
og overlevelse innen cystisk fibrose,
seerligde siste 20-30 arene. Utviklingen
innen genetikk, mikrobiologi og
radiologi har hatt stor betydning
for diagnostisering og behandling
av sykdommen. CF var tidligere
karakterisert som en dedelig sykdom
hos barn og unge, mens det i dag er et
stadig ekende antall voksne og eldre
pasienter som lever med sykdommen.

Forskning har vist at CF er mer
utbredt enn tidligere antatt, og
sykdommen er na beskrevet i mange
etniske grupper av ikke-vestlig
avstamning i verden. Dette har vi
ogsa sett i Norge med diagnostisering
av CF hos barn og voksne i familier
med arbeidsinnvandring og
flyktninger fra ikke-vestlige land. Ny
kunnskap om karakteristika mellom
genotype og fenotype har vist at det

Fagbladet for lungesykepleiere nr. 2- 2020
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CYSTISK FIBROSE

Fenotypiske trekk (symptomer) ved cystisk fibrose (CF)

The future of CF care — a global perspective (SC Bell et al, Lancet 2020)

Symptomer ved CF-sykdom
Respirasjon

e bronkiektasier med kronisk infeksjon
 pneumothorax

® hemoptyser

e respirasjonssvikt

e kronisk rhinosinusitt og nasale polypper
Gastrointenstinal (luminal)

* mekoniumileus

® gastro-gsofagal refluxsykdom

e distalt intestinalt obstruksjonssyndrom
(DIOS)

e kronisk obstipasjon

e rektalprolaps

e invaginasjon

e kolorektal cancer og kolonpolypper

e andre gastrointestinale maligniteter
Gastrointestinal (hepatobilicer)

® pankreasinsuffisiens

e repeterende akutte pankreatitter (hos

pasienter med pankrea suffisiens)

e gallegrus eller cholelithiasis

e bilier chirrose

Metabolske komplikasjoner

o CF-reatert diabetes (microvasculeere
komplikasjoner >10 ar fra diagnose)

e CF-relatert bensykdom eller
osteoporose — gkt risiko for fraktur

e ureterstein

® oligomenorrhoea

Mannlig infertilitet

e Tette saedledere (congenital bilateral
abscence av vas deferens (CAVD)
Comorbiditet ved CF

Mental helse

e depresjon

® angst

Vengas tilgang og komplikasjoner
e risiko for trombose ved vengs tilgang
(veneport, kateter)

Legemidler og komplikasjoner
ehypersensivitet og intoleranse for
antibiotika

e vestibulaer skade inkludert tinnitus

e kronisk nyresykdom

Metabolske komplikasjoner

e overvekt og fedme (seerlig hos
pankreassuffisiente)
Post-transplantasjon
komplikasjoner (relevant til cystisk
fibrose)

e kronisk nyresykdom og nyreskade
(hos personer med eller uten CF relatert
diabetes far transplantasjon)

e multiresistente organismer som bidrar
til luftveiskomplikasjoner

e Kreft hos langtidsoverlevende
(inkludert gastrointestinal, hud og
urogenital cancer)

er storre mangfold enn forventet, og
at diagnostisering av sykdommen
kan veere en krevende prosess.
Iverksetting av individuell behandling
ved sen diagnose gir ogsa bedring i
pasientens helse og livskvalitet, men
sykdommens progredierende forlop
gjor at det er viktig med tidlig innsats.
Den medisinske utvikling har fort
til at vi kan tilby personer med CF
nye arsakskorrigerende medisiner
- sakalte mutasjonsbaserte CFTR-
modulatorer som behandling for
spesifikke mutasjoner ved CF. Dette er
legemidler med pavirkning pa CFTR-
proteinet som gir sykdommen CE
Det er pavist effekt med reduksjon av
bakterielle lungeinfeksjoner, bedring
i lungekapasitet og bedret livskvalitet
for personer med CE Norske pasienter
har hatt tilgang til to typer CFTR-
modulerende behandling, men haper
nd pa godkjenning av ett nyutviklet
medikament med enda bedre effekt.

I Norge folger vi internasjonale
anbefalinger for diagnostisering,
behandling og oppfelging ved cystisk
fibrose med noen tilpasninger til
norsk  helsevesen. Anbefalingene

Fagbladet for lungesykepleiere nr. 2- 2020

revideres ndr forskning og klinisk
arbeid viser at dette er nodvendig, som
nér ny dokumentasjon av kryssmitte
med alvorlige mikrober mellom
pasienter krever endring i anbefaling
for smittevern og rutiner for hygiene
i helsetjenesten og hverdagslivet til
pasientene.

For de yngste pasientene er det
anbefalt oppfolging hver 4. uke
de to forste levearene og deretter
hver 4-6. uke etter behov. Det er en
internasjonal malsetting 4 unnga
kronisk lungeinfeksjon med alvorlige
mikrober de forste to ti-ar av
pasientenes liv. For voksne pasienter er
det anbefalt oppfelging ikke sjeldnere
enn hver 12. uke, og ellers etter behov
vurdert utfra sykdommens utvikling
og behandlingsbehov. Overvakning
av mikrobiologisk flora i lungene
er viktig for a bevare best mulig
lungehelse hos pasienter med CF, og
det anbefales minst 4 dyrkninger av
ekspektorat per ar.

Diagnostisk utredning med nye
muligheter
Diagnostisk utredning for CF er

basert pa pasientens symptomer og
inneholder svettetest for kvantitativ
maling av klor i svette, blodprover
til genetisk utredning, ekspektorat til
mikrobiologisk dyrkning (bakterier)
og avferingsprove med tanke pa
bukspyttkjertelsvikt. I tillegg kan det
gjores radiologisk utredning av lunger
og bihuler (forandringer forenlig med
CF). Diagnosen kan stilles gjennom
hele livslopet — hos barn, ungdom,
voksne og eldre.

De fleste barn diagnostiseres
gjiennom det nasjonale programmet
for nyfedtscreening som siden

2012 inkluderer CE Ved forheyet
IRT i blodpreven (halproven) og
to sykdomsgivende CF-mutasjoner
(genfeil) skal barnet til utredning
med blant annet svettetester. Funn av
hoye verdier av klor i svetten bekrefter
diagnosen CE Det er forventet ca. 8-10
nyfedte med CF per ar i Norge. Siden
mars 2012 er det over 60 babyer som
har fatt diagnosen CF i forbindelse
med nyfedtscreening og pafelgende
utredning med svettetester.

De siste arene er det mange CF-sentra
som har erfart a fa mange voksne med
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nydiagnostisert CE. Disse personene
kanimangearhattsymptomerbadefra
lungesykdom og fordeyelsessykdom.
Det a fa CF-diagnosen kan vere en
lettelse, men det er krevende i voksen
alder & legge om hverdagen for a
tilpasse seg ny kunnskap om egen
helse og daglig behandling.

Et beskyttende smittevern er
nedvendig

Mange internasjonale studier har
dokumentert en okt risiko for
kryssmitte med alvorlige mikrober
mellom personer som har CF
med konsekvenser som forverring
av  lungesykdommen og ded.
Implementering  og  etterlevelse
av anbefalte rutiner for hygiene,
spesifikt smittevern, vaksiner og
antibiotikabehandling har vist seg a
veere signifikante tiltak innenfor CF
omsorgen lokalt og internasjonalt.
En norsk studie viste at det var
overfort smitte av Pseudomonas
aeruginosa mellom pasienter med
CE og dette ble vurdert som en
prognostisk risiko for lungehelse og
leveutsikter ved CF (Fluge 2001).
Nye anbefalinger for smittevern ved
CF ble presentert i 1999 med fokus

pa individuelle rutiner for hygiene
ved lungefysioterapi og inhalasjoner,
enerom pa sykehus og restriksjoner
ved innendors fellesaktiviteter og
bassengbad. Anbefalingen for godt
smittevern ved CF gjennomgas
arlig og tilpasses oppdatering av
internasjonale anbefalinger. Fagradet
i Norsk forening for cystisk fibrose
har utarbeidet faktablad om mikrober
ved CF og beskyttende smittevern ved
CE

Den amerikanske CF-foreningen
(CFF) publiserte i 2005 (revidert i
2013) et konsensus dokument med
anbefalinger for infeksjonskontroll
ved CF rettet mot behandling
i sykehus og hjemme. Dette er
en grunnleggende og detaljert
anbefaling for infeksjonskontroll
ved CF med stor betydning for
klinisk praksis i helsetjenesten, men
ogsa for pasientenes hverdagsliv
med et beskyttende smittevern for
ivaretakelse av sin CF-sykdom og
helse.

Et beskyttende smittevern ved CF
anbefaler god hand- og hostehygiene,
holde avstand til andre med CE
personlig inhalasjonsutstyr - alltid
rent utstyr til behandling, individuell

slimmobiliserende lungebehandling
og enerom i sykehus. Smitteregimet
vurderes utfra siste mikrobiologiske
dyrkning - basale tiltak, kontakt-
eller luftsmitte.

Hjemmebehandling med intravenos
antibiotika ved CF - en ensom
belastning

En skandinavisk studie av pasienters
erfaring med hjemmebehandling med
intravenes antibiotika viser tilfredshet
med & slippe sykehusbehandling, men
at dette er krevende & gjennomfore i
tillegg til annen daglig behandling
og aktivitet. Behandlingsperioden er
oftest 14 dager med hyppighet av 1-4
ganger arlig, og med et daglig tidsbruk
pa flere timer i tillegg til den vanlige
behandlingen (SCEN 2016).
Pasientene beskriver konsekvenser
med okende farmakologiske
bivirkninger og resistensutvikling
av ulike antibiotika etter mange ars
behandling med antibiotika. Dette
oppleves som svert belastende bade
fysisk og psykisk for pasientene.
Familielivet blir pavirket av denne
hjemmebehandlingen, og for mange
kanikkeegneellerfamiliemedlemmers
aktiviteter gjennomferes som vanlig.

Behandling hos voksne med CF og kronisk Pseudomonas aeruginosa infeksjon — eksempler

The future of CF care — a global perspective (SC Bell et al, Lancet 2020)

Daglig behandling

Anbefalt slimmobiliserende

lungebehandling

e slimmobiliserende pusteteknikker

o fysisk aktivitet

e Pulmozyme inhalasjon

e hypertont saltvann inhalasjon

Forebygge akutte forverringer

e antibiotika veeske inhalasjon eller

e antibiotika pulver inhalasjon

e azithromycin x 3 ukentlig

e influensavaksinasjon

Tilpasset kost og ernzering

e mat med fett og proteiner etter behov

e pancreas enzymer til alle maltider

e tilskudd av fettloselige vitaminer
A-D-E-K

Behandle underliggende CFTR-defekt
(krever tilgjengelighet av riktig CFTR-mutasjon)
Aktuell behandling inkluderer:

e behandling med mutasjonsbasert
CFTR-modulator (Kalydeco, Orkambi,
Symkevi, Kaftrio)

Behandle lungesvikt

Aktuell behandling inkluderer:

® oksygen

® non-invasiv ventilasjon

e pulmonal rehabilitering

Behandling av komorboditet

e diabetes — insulin

e osteopeni eller osteoporose — tilskudd
av calcium og D-vitamin

e angst og depresjon — samtaleterapi og
antidepressiv terapi

Behandling av akutte

komplikasjoner

Behandling av luftveisinfeksjoner

e oral, inhalasjon eller intravengs
antibiotika ved eksaserbasjoner (for
komme tilbake til stabil lungefunksjon)

Behandling av andre komplikasjoner

e sinusutt eller nasal polypose
— behandle med steroider eller
antihistamin

e haemoptyser — vurdere bronkial
arteriell embolisering

e penumothorax — dren eller kirurgi

e distal intestinal obstruksjon syndrom —
laksantia eller klyster
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En systematisk og tettere kontakt
fra CF-behandlerne ble etterlyst.
Pasientene beskriver en opplevelse av
et stort ansvar for behandlingen og
ingen a dele det med.

Mental helse ved CF

En stor internasjonal studie om
mental helse ved CF viste 2-3 ganger
okt risiko for angst og depresjon hos
personer med CF sammenlignet
med befolkning for gvrig. Dette tema
har fatt stor oppmerksomhet blant
fagpersoner for hvordan kartlegge
mental helse og psykososiale behov
hos barn, foreldre, ungdommer,
voksne og eldre med CF En arlig
screening er anbefalt i forbindelse med
arskontroller med bruk av skjemaer for
angst og depresjon i tillegg til skjema
for livskvalitet ved CF (CFQ-R).
Erfaringsbaserte innspill fra pasienter
og parerende er at fagpersoner
innen psykisk helse ber ha erfaring
fra CF-omsorg for a ha forstaelse
av sykdommens kompleksitet og
pavirkning. Terapeutisk behandling
anbefales etablert lokalt.

Forskning har vist at etterlevelse av
behandling er relatert til kunnskap og
informasjon om CE alder og stette fra
familie og venner, behandlingsbyrde
og sykdommens alvorlighet.

Blant voksne er det rapportert en
dag-til-dag vurdering av hvor mye
behandling som er mulig a gjennom-
fore i forhold til andre aktiviteter som
studier, jobb, barn, venner og andre
gjoremal. For unge med CF er det kre-
vende a balansere behovet for daglig
behandling med enske om et sosialt
liv med venner, skole og aktiviteter.
Norsk senter for CF har startet med
screening av psykisk helse for ungdom
og voksne i alderen 14-24 ar, og
tilbudet utvides til alle aldersgrupper
etter hvert. Dette tilbys i forbindelse
med drskontroller. Formélet er en
kartlegging av psykisk helse hos
norske personer med CF og bidra til
at personene far hjelp tilpasset sine
behov.
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I mote med unge mennesker med

CF - erfaringer fra overgang til
voksenmedisin

Rapporten «Sjelden kunnskap -
sjelden  organisering»  (UngFunk
2016) beskriver at «overgangen til
voksenlivet er sveert krevende for
mange unge med en sjelden diagnose.
Hjelpeapparatet ~ var  uoversiktlig
og komplisert, og de opplevde i
stor grad manglende og varierende
kompetanse om sine diagnoser i
helsevesenet. Flere av de unge fikk
problemer med fysisk og psykisk
helse etter flytting i forbindelse
med utdanning». Erfaringer fra det
internasjonale CF-miljoet viser at det
er behov for et strukturert program
med informasjon og opplering om
egen sykdom og behandling, samt
rettigheter og stonader etter fylte 18
ar. Programmet ber starte i 13-14
ars alder, og vare til man er nermere
22-24 ar. Nyere forskning har vist at
hjernens utvikling varer frem til 25 ar
alder, og en forventet voksen adferd
og forstaelse henger sammen med
dette.

Pasienter, parerende og fagpersoner
har varierende erfaringer —med
overgang fra barnemedisin til
voksen medisin. A vere ung voksen
pasient med nytt CF-team kan veere
overveldende. Det tar tid & bli kjent
med fagpersoner og de nye rutiner
som gjelder for voksne med CF.
Stotten fra foreldre er fortsatt god a
ha. Overgangen i sykehus kommer
i en utfordrende livsperiode med
kroppslige  endringer  (pubertet)
som kan ha negativ pavirkning pa
CF-sykdommens utvikling. Noen
ungdommer opplever forverring
seerlig i lungehelse med krevende
behandlingsregimer over lang tid.
Oppfolging av behandling kolliderer
med andre aktiviteter i hverdagen, og
det er vanskelig a prioritere nar alt er
viktig.

I denne aldersperioden er de fleste
ungdommer opptatt med skolefag
og utdanning, og med en krevende

sykdomsperiode kan det vare behov
for tilrettelegging av opplaeringslepet
for a sikre karaktergrunnlag. Ved
fraveer somermedisinskbegrunnethar
man rett til individuell tilrettelegging
for tapt undervisning. Ett fullverdig
oppleringslop gir muligheter for
utdanning og arbeidsforhet.

Barn som parerende - med mamma
eller pappa med CF

Helsepersonell skal bidra til a
ivareta mindredrige barns behov for
informasjon og oppfelging som folge
av foreldres eller seskens sykdom,
skade eller rusmiddelavhengighet.
Helsepersonell er pliktig & kartlegge
om voksne pasienter har barn eller
sosken under 18 ar. Pasientens
behandler ber i visse situasjoner sorge
for at barn som pérerende til foreldre
far tilbud om samtale uten at pasienten
er til stede (Helsedirektoratet).

I Norge har vi etter hvert mange barn
som vokser opp med mamma, pappa
eller sgesken som har CE Hva vet de
om sykdommen CF? I en norsk
studie ble foreldre med CF intervjuet
om hvilken informasjon de hadde gitt
til sine barn om sin sykdom (Homme
2016). Sma barn ble informert om
sin foreldres sykdom gjennom den
daglige behandlingen, og eldre barn
hadde litt kunnskap om CE Noen
barn hadde eksistensielle sporsmal
om sykdommen til sin forelder - kan
du do av den? For ikke a skape angst
og bekymringer valgte foreldrene & gi
begrenset med informasjon om CF
til sine barn. A svare pa eksistensielle
sporsmal var foreldrene ikke forberedt
pa, og de var ikke alltid oppmerksom
pd at barna hadde CF relaterte
bekymringer.

Hvem er de voksne pasientene med CF
i Norge?

De voksne med CF er en mangfoldig
gruppe med individuelle variasjoner
av sykdommen med sykelighet og
behandlingsbehov. De representerer
aldersgrupper som unge mennesker
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under utdanning og i tidlig
yrkeskarriere, unge ufere, voksne i
arbeid, travle foreldre, voksne ufore,
besteforeldre og eldre. I arsrapport
2017 fra Norsk CF-register var 25 %
av pasientene i alderen 38 - > 70 ar.
Det er registrert ca. 400 pasienter med
CF i Norge, og Norsk CF-register har
per september 2019 inkludert over
300 pasienter som gir en sannsynlig
dekningsgrad pa 80 %.

Utfordringer for fremtiden

Internasjonalt har det vert store
endringer i behandling av CF
med sentralisering av omsorg og
systematisk tverrfaglig oppfelging, nye
legemidler og undersekelser, nye typer
og metoder av antibiotika, utvikling av
slimmobiliserende lungebehandling,
CFTR-modulerende behandling, med
mere. Pasientpopulasjonen har endret
seg med en gkende gruppe av voksne
med avansert sykdom og komplekse
sykdomsbildersomkreverbehandling.
Pasienter med nye CF-mutasjoner

med ukjent sykdomsforlop ma
folges  gjennom  livslepet  for
kartlegging av  behandlingsbehov.

Hvordan vil nye medisiner pavirke
sykdomsutviklingen ved klassisk CF
med kjente mutasjoner?

Utvikling av fagpersoners kompetanse
gjennom internasjonalt samarbeid
og utvikling av behandlingsforlop
for pasientene har ogsa bidratt til
en positiv utvikling for redusert
sykelighet og overlevelse for personer
med CE

Fremover blir det viktig & fortsette
denne positive utviklingen, og
samtidig ta med seg ny kunnskap
og ny behandling for & kunne gi
pasientene den beste behandling for
a bevare best mulig helse og en god
livskvalitet. Dette er en kontinuerlig
leereprosess for alle involverte.

3 % av pasientene med DIOS

« Tap av lungefunksjon

Fra ECFSR Annual Report 2018 - norske data:
o 64 % av pasientene er i alderen 18 - >70 ar
« ca. 70 % av pasientene bruker pancreasenzymer

o <20 % av alle pasientene har CF relatert diabetes

« 8 % av alle pasientene har CF relatert leversykdom

33 % av voksne har kronisk lungeinfeksjon med Pseudomonas aeruginosa
52 % av voksne har kronisk lungeinfeksjon med Staphylococcus aureus

0 <60 % ialderen 18-29 ar med FEV1 > 80 %
030 % i alderen 30+ ar med FEV1 > 80 %
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Reversibilitetstest

DISPOZ

ABLE

DispozABLE

En inhalasjon
dypt og sakte ved
hver dosering.

4 doser.

Utfar spirometri iht. prosedyre

Pasienten skal sta eller sitte med rak rygg.
Neseklype skal benyttes sammen med Pulmosafe engangsfilter.
Spirometriprosedyren gjentas tre ganger — beste verdi benyttes.

Utfor medikamentell dosering iht. prosedyre

Dosering: 0,1 mg salbutamol spray pr. dose.
4 pafglgende doser (totalt 0,4 mg salbutamol, eller tilsvarende medikament).
Sammen med spray benyttes DispozABLE engangs inhalasjonskammer.

Gjenta spirometriprosedyre

Gjenta som beskrevet over etter 15 minutter.
Benytt samme posisjon (sittende eller stdende) som ved fgrste spirometri.
Beste verdi av tre spirometrier benyttes.

e N

Voksne: En positiv reversibilitetstest er en signifikant bedring i FEV1 pa
minst 12 % og 200 ml bedring i forhold til utgangsverdien. Hvis spirometer ikke
er tilgjengelig kan en bedring i PEF pa minst 20 % benyttes. Normalverdi pa
PEF er vanskelig & ansl3, derfor anser en at pasientens eget “personlig beste”
benyttes som normalverdi.

Barn: Fra 5-7 ars alder vil mange barn klare & utfgre en tilfredsstillende
spirometri etter noe trening. Positiv reversibilitet dersom FEV1 gker med 12 %
av utgangsverdien.
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Astma er en heterogen sykdom, vanligvis preget av kronisk inflammasjon i luftveiene.

Det er definert med en sykehistorie med lungesymptomer som piping, kortpustethet, tetthet i

brystet og hoste som varierer over tid og i intensitet, sammen med variabel ekspiratorisk luftstrgm-

begrensning. Pavist reversibilitet kan stgtte en astmadiagnose, men fraveer utelukker ikke astma.

Ved tvil om det skulle foreligge en irreversibel obstruksjon, fgrst og fremst ved mistanke om KOLS,

kan man forsgke en reversibilitetstest med perorale kortikosteroider hos voksne. Man gir en hgy-

dose Prednisolon vanligvis 30 mg daglig i 14 dager og gjentar reversibilitet testen. Alternativt kan

man gi moderat dose inhalasjonssteroid i 6-8 uker. FEV1 er forsert ekspiratorisk volum etter

1 sekund. Det pasienten maksimalt kan puste ut etter en maksimal innpusting.

Referanse: The Global Initiative for Asthma (GINA): 25 years later. Boulet LP, Reddel HK, Bateman E, Pedersen S, FitzGerald JM, O'Byrne PM.
Eur Respir J. 2019 Aug 29;54(2).
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FRISKLIVSSENTRALEN

Lungefokus i Frisklivssentralen

Thea Rebecca Eigestad, sykepleier og treningsveileder, Frisklivssentralen Kristiansand kommune,

Thea.Rebecca.Eigestad@kristiansand.kommune.no

Hva er en Frisklivssentral?

«Formalet med arbeidet i
Frisklivssentralen er a4 fremme
fysisk og psykisk helse og forebygge
eller ~ begrense  utvikling  av
sykdom» (Helsedirektoratet, 2011).
Frisklivssentralen er en kommunal
helsetjeneste og malgruppen er:
«personer i alle aldre som har gkt risiko
for, eller allerede har utviklet sykdom
og som har behov for hjelp til a endre
levevaner og mestre helseutfordringer»
(Helsedirektoratet, 2011).
Frisklivssentralen  driver  gruppe-
baserte tilbud hvor deltakerne far
mulighet til & gke sin helsekompetanse.
De far okt mulighet til & ta ansvar for
egen helse slik at de lettere kan leve
bedre med, forebygge eller utsette
sykdom.  Frisklivssentralen  folger
Helsedirektoratets rad innen fysisk
aktivitet, kosthold og levevaner gene-
relt. Basis-tilbudene omfatter fysisk
aktivitet, kosthold og tobakk. I tillegg
kan Frisklivssentralen gi veiledning og
tilbud ved psykiske belastninger, sovn-
vansker og risikofylt alkoholbruk. Det
varierer fra de ulike Frisklivssentralene
hvilke tilbud som tilbys. Tilbudene
kan deles inn i frisklivstilbud og
mestringstilbud. Frisklivstilbudene er
diagnoseuavhengige og omfatter for
eksempel livsstilsendringskurs, Bra
mat-kurs, snus- og reykeslutt, Sov godt
sovnkurs, Tankevirus og MediYoga.
Mestringstilbudene er diagnosestyrte
og ved Frisklivssentralen Kristiansand
tilbyr vi Diabetes type 2 kurs, kurs
i depresjonsmestring (KID), kurs i
belastningsmestring (KIB) og kurs til
personer som er rammet av hjerneslag
(Trygg og slagsterk) eller kols (Puls og
kols).

Deltakelse starter og avsluttes ofte med
en individuell helsesamtale. Forma-
let med samtalen er & bli kjent med

aktuell deltaker for & kunne tilby et
hensiktsmessig tilbud eller veilede
videre til annet, bedre egnet tjenes-
tetilbud. I helsesamtalen brukes det
kartleggingsverktoy for a fa oversikt
pa de ulike helseparametere som psy-
kisk helse, sevn, motivasjon, tro pa
endring, aktivitet, stillesitting og kost-
hold. Samtaleteknikken motiverende
intervju (Helsedirektoratet) brukes
i stor grad, og det er onskelig med
bevisstgjoring rundt egne levevaner
og helseatferd, samt & konkretisere
mal. Tilbudet gis i utgangspunktet for
inntil 12 uker av gangen. Deltakerne
kan melde seg pa ved eget initiativ
eller bli henvist fra andre samarbeids-
partnere som fastlege, Nav og andre
tjenesteytere. Trening inngar i de
fleste tilbud og fastlegen avklarer da
deltakelsen pa forhand. Alle tilbud er
gruppetilbud og det brukes ulike hel-
sepedagogiske verktoy for & fremme
god gruppedynamikk og individuell
maloppnaelse (Helsebiblioteket, 2015;
Regional kompetansetjeneste for pasi-
ent og parerendeopplering).

Frisklivssentralen Kristiansand hadde
12019 9,8 drsverk i tillegg til prosjekt-
stillinger. Kompetansen er tverrfaglig
bestdende av fysioterapeuter, sykeplei-
ere, idrettspedagoger, ergoterapeut,
folkehelsevitere og merkantil. I tillegg
har vi pr 2019 17 kvalifiserte Sterk og
stedig-instrukterer. Ca. 1000 personer
var deltakere ved Frisklivssentralen
Kristiansand i 2019. Etter kommune-
sammenslding med Segne kommune
og Sognalen kommune 1.1.2020 er
Kristiansand kommune na Norges
sjette storste etter folketall med 111
645 innbygger (SSB, 2020). Antall
arsverk ved Frisklivssentralen Kristi-
ansand er i dag 12.1. Deltakertall for
2020 foreligger ikke per dags dato, men
vi antar nedgang som folge av covid-19

Thea Rebecca Eigestad

restriksjoner og delvis nedstegning av
tjenesten noen maneder varen 2020.

Lungefokus i Frisklivssentralen

Det er anslatt at minst 200.000
personer i Norge i dag har kols. Det
tilsvarer ca 8% av befolkningen over
40 ar (SKDE, 2015). Rundt 2500
personer deltok pa lungerehabilitering
for kols i 2015 (SKDE, 2015).
Pilotprosjektet Puls og kols startet i
regi Frisklivssentralen Kristiansand
kommune hesten 2013 og ble avsluttet
hesten 2014. Gruppetilbudet besto
av undervisning, erfaringsutveksling
og trening. Mélgruppen var personer
med diagnosen kols eller personer
med symptomer pa kols. Prosjektet
viste gode resultater bade pa
selvopplevd helse og gjennom fysiske
tester. Testene som ble brukt var
CATskjema (CAT), 6 min gangtest
(Helsedirektoratet2), 1RM (repetition
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maximum) beinpress og sporreskjema
paselvopplevd helse. 80% av deltakerne
i prosjektet hadde signifikant bedring
pa 6 min gangtest. I de ovrige testene
er det ikke referanseverdier som
kan vise signifikant endring, men
hey prosentandel av re-testene viste
betydelig fremgang i beinstyrke og
selvopplevd helse (Vabo og Axelsen,
2015).

Puls og kols

Tilbudet ble satt i drift etter prosjektet
var avsluttet og er na et fast tilbud.
Deltakelse krever frisklivsresept, det
vil si henvisning av (fast)lege. Aktuelle
deltakere kan ogsa henvende seg
direkte til oss, og det gjennomferes i
alle tilfeller en individuell helsesamtale.
Dersom personen vurderes a kunne
nyttiggjore seg tilbudet kontaktes
fastlegen via journalsystemet og vi far
en klarering for oppstart. Fastlegen
er en viktig samarbeidspartner for
utvekslingavrelevanthelseinformasjon
som for eksempel spirometriverdier.
Inklusjonskriteriene for deltakelse
pa Puls og kols er at personen
har diagnosen kols, eller andre
lungesykdommer (som gir tilsvarende
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symptomer) og som dermed vil ha
effekt av deltakelse pa tilbudet. @vrige
inklusjonskriterier er at personen
ma kunne g& uten hjelpemidler,
ikke veere LTOT-bruker (avhengig
av kontinuerlig o2-tilfersel), kunne
komme seg til og fra tilbudet pa
egenhdndogkunnedeltaigruppetilbud.
Dette er i henhold til veileder for
Frisklivssentral og for & imetekomme
bestemmelsene i  Folkehelseloven
og Helse- og omsorgstjenesteloven.
(Folkehelseloven;  Helsedirektoratet,
2011; Helse- og omsorgstjenesteloven).
Kols graderes i 4 ulike stadier og
malgruppen for Frisklivssentralen
er personer med kols stadium 1 og
2 (GOLD 2020; Helsedirektoratet
2012). Personer med kols stadium 3
uten koomorbiditet kan delta etter
vurdering i samarbeid med henvisende
lege. Personer med kols stadium 3,
stadium 4, kols og komorbiditet og
hoy sykdomsbyrde har i Agder tilbud
om lungerehabilitering ved Serlandet
Sykehus HF (SSHF).

Puls og kols gar over 12 uker med opp-
mete to ganger pr uke. Dag 1 har vi
temasamlinger med undervisning og
erfaringsutveksling. Tema omhand-

ler livsstil som hva er kols, roykeslutt,
aktivitet, trening, kosthold, medisi-
ner, psykisk helse, egenbehandling,
kognitive teknikker osv. Hensikten er
a gi den enkelte okt kunnskap og ekt
helsekompetanse (Helse- og omsorgs-
departementet, 2019). Treningen
etterpa foregér i sal. Her brukes egen-
vekt og manualer, og det legges vekt pa
funksjonelle ovelser tilpasset malgrup-
pen (GOLD, 2020; Helsedirektoratet,
2012; Helsedirektoratet, 2004). Dag
2 moter deltakerne direkte i appa-
ratrommet hvor de gjennomferer
intervallprogram pa tredemolle eller
annet kondisjonsapparat, samt tung
styrketrening i apparat. Det trenes i
basisovelsene beinpress, brystpress,
tahev og nedtrekk, da det er disse
ovelsene som er hensiktsmessige for
malgruppen (GOLD, 2020; Helsedi-
rektoratet, 2012; Helsedirektoratet,
2004). Det er alltid to kursholder til
stede for a kunne veilede og stotte, og
det tilstrebes tverrfaglighet. Per dags
dato er hovedkursholdere fysiotera-
peut og sykepleier. Forste uke blir alle
deltakerne testet i IRM beinpress og
6 min gangtest (Helsedirektoratet2).
Deltakerne gjennomferer ogsa subma-
ximal tredemelletest hvor Borg skala
CRI10 benyttes (Borg, 2002). Basert
pa resultatene fra testene, samt spiro-
metriverdiene og grad av kols far hver
deltaker et individuelt treningspro-
gram pakondisjon og styrke. Underveis
i tilbudet benyttes flere verktoy og
metoder med fokus pa & hjelpe til varig
endring av helseatferd, eller mestre
helseutfordringer. Det kan nevnes
pedagogiske verktoy, bevisstgjoringseo-
velser, SMARTEmal og MI i gruppe
(Helsebiblioteket 2015; Helsedirekto-
ratet; Regional kompetansetjeneste for
pasient og parerendeopplering).

Hva sier deltakerne?

Det gjennomferes jevnlig evaluering
av tilbudet og flere av deltakerne
rapporterer om okt livsglede, mer
energi og overskudd i hverdagen,
at det kjennes trygt a trene og bli
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andpusten, hverdagen kjennes lettere
og det er godt a treffe andre i samme
situasjon. Dette motiverer til videre
innsats. I tillegg viser ogsa de fysiske
re-testene og kartleggingsskjema pa
helseparamentre at mange scorer
bedre etter 12 uker (GOLD, 2020;
Helsedirektoratet, 2012; Vabo og
Axelsen, 2015).

For & kunne drive forsvarlig og gi et
godt faglig tilbud er det maksimalt
plass til 14 deltakere i hver gruppe. Det
er en gruppe pa varen og en gruppe pa
hesten. Underveis i tilbudet har vi som
nevnt fokus pa hva deltakerne selv kan
gjore for a ivareta egen helse og bremse
utvikling av sykdommen. Det gis
hjemmeoppgaver mellom samlingene,
og helt fra start blir deltakerne
oppfordret til a tenke pa hva og hvordan
de vil fortsette trening og aktivitet etter
at tilbudet hos oss er avsluttet. Det er
et mal at deltakerne i etterkant av
tilbudet skal kunne ta gode helsevalg,
mestre egen sykdom og bruke helse-
og omsorgstjenestene pa en god mate
(Helse og omsorgsdepartementet,
2019). Det finnes ulike andre tilbud og
aktiviteter i kommunal regi, privat regi
og gjennom organisasjoner som den
enkelte kan benytte seg av i etterkant
av deltakelse i Frisklivssentralen. Her
i Kristiansand er vi sa heldige & ha et
godt samarbeid med Landsforeningen
for hjerte- og lungesyke som har flere
tilbud gjennom lokallaget Agder (LHL,
2020). Det er etter hvert tilbud flere
av deltakerne som velger & fortsette
treningen to ganger i uka sammen med
LHL. Da treffes de i Frisklivssentralens
lokaler pa ettermiddagstid og trener
sammen, veiledet av fysioterapeut.

Veien videre

Ved Frisklivssentralen i Kristiansand
kommune har vi siden tilbudet ble satt i
drift hatt i gjennomsnitt 18,6 deltakere
pa Puls og kols arlig. Det krever
egnet lokaler, utdannet personell
med klinisk erfaring, god og jevnlig
markedsfering og samarbeid pé tvers
av kommune og spesialisthelsetjeneste

N

A

-
o

for & na ut til malgruppen og kunne
tilby en god helsetjeneste. Jeg er
stolt og glad for at Frisklivssentralen
Kristiansand kan tilby og drive dette
tilbudet og haper denne artikkelen kan
inspirerer andre innen lungefagfeltet.
Det blir spennende a folge lunge- og
folkehelsefaget i fremtiden!
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¥ Dupixent «sanofi-aventis»

C Immunsuppressivt middel, interleukinhemmer. ATC-nr.: D11AHO5

H

INJEKSJONSVZAESKE, opplesning i ferdigfylt spreyte 200 mg og 300 mg: Hver ferdigfylte sproyte inneh.:
Dupilumab 200 mg, resp. 300 mg, argininhydroklorid, histidin, polysorbat 80, natriumacetattrihydrat, konsentrert
eddiksyre, sukrose, vann til injeksjonsvaesker.

INJEKSJONSVZAESKE, opplosning i ferdigfylt penn 200 mg og 300 mg: Hver ferdigfylte penn inneh.: Dupilumab
200 mg, resp. 300 mg, argininhydroklorid, histidin, polysorbat 80, natriumacetattrihydrat, konsentrert eddiksyre,
sukrose, vann til injeksjonsvaesker.

Indikasjoner: Atopisk dermatitt: Behandling av moderat til alvorlig atopisk dermatitt hos voksne og ungdom 212 ar
som er aktuelle for systemisk behandling. Astma: Indisert hos voksne og ungdom 212 ar som tillegg til vedlike-
holdsbehandling av alvorlig astma med type 2-inflammasjon ka-rakterisert ved forhgyede eosinofile celler i blod og/
eller forhayet FeNO (se SPC), og som er utilstrekkelig kontrollert med hgydose ICS i tillegg til et annet legemiddel
for vedlikeholdsbehandling. Kronisk rhinosinusitt med nasal polypose (CRSwNP): Tilleggsbehandling til intranasale
kortikosterioder for behandling hos voksne med alvorlig CRSwWNP der behandling med systemiske kortikosteroider
ogl/eller kirurgi ikke gir tilstrekkelig sykdomskontroll.

Dosering: Mht. sporbarhet skal preparatnavn og batchnr. noteres i pasientjournalen. Behandling skal startes opp
av helsepersonell med erfaring innen diagnostisering og behandling av tilstandene som dupilumab er indisert for.
Atopisk dermatitt hos voksne og ungdom 212 ar: Voksne: Anbefalt dose er 600 mg (2 injeksjoner a 300 mg) ved
oppstart, etterfulgt av 300 mg gitt hver 2. uke. Ungdom 12-17 ar:

Kroppsvekt  Innledende dose Pafalgende doser (hver 2. uke)
<60 kg 400 mg (2 injeksjoner a 200 mg) 200 mg
260 kg 600 mg (2 injeksjoner a 300 mg) 300 mg

Generelt: Kan brukes alene eller sammen med topikale kortikosteroider. Topikale kalsineurinhemmere kan brukes,
men bgr forbeholdes problemomrader som ansikt, nakke, intertriginase omrader eller omradet rundt genitalia.
Seponering ber vurderes hos pasienter som ikke har vist respons etter 16 uker. Enkelte pasienter som har delvis
respons ved behandlingsoppstart, kan fortsatt fa bedring ved behandling utover 16 uker. Dersom midlertidig avbrudd
i behandling med dupilumab skulle bli ngdvendig, kan pasienter likevel reintroduseres for behandling med vellykket
utfall. Pasienter som bruker dupilumab mot moderat til alvorlig atopisk dermatitt og som har komorbid astma skal ikke
justere eller avbryte astmabehandling uten samrad med lege, og pasienten skal overvakes ngye etter dupilumab-
seponering. Astma hos voksne og ungdom 212 ar: Dupilumab er til langtidsbehandling. Legen bgr minst 1 gang
i aret vurdere behovet for videre behandling ut ifra pasientens astmakontroll. For pasienter med alvorlig astma og
som bruker orale kortikosteroider, for pasienter med alvorlig astma og komorbid moderat til alvorlig atopisk dermatitt
eller voksne med komorbid CRSwWNP: En innledende dose pa 600 mg (2 injeksjoner a 300 mg), etterfulgt av 300 mg
gitt hver 2. uke. For alle andre pasienter: En innledende dose pa 400 mg (2 injeksjoner a 200 mg), etterfulgt av 200
mg gitt hver 2. uke. Generelt: Pasienter som samtidig bruker orale kortikosteroider, kan re-dusere steroiddosen ved
klinisk forbedring med dupilumab. Reduksjon av steroider bar gjores gradvis (se Forsiktighetsregler). CRSWNP hos
voksne: Anbefalt dose er en innledende dose pa 300 mg, etterfulgt av 300 mg gitt hver 2. uke. Dupilumab er til lang-
tidsbehandling. Seponering ber vurderes hos pasienter som ikke har vist respons etter 24 uker. Enkelte pasienter
med en initiell delvis respons kan se en forbedring ved fortsatt behandling utover de 24 ukene. Glemt dose: Tas sa
raskt som mulig. Neste dose skal deretter tas iht. vanlig doseringsregime. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever-
funksjon: Ingen data. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering nedvendig ved lett til moderat nedsatt nyrefunksjon.
Sveert begrensede data ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Barn og ungdom <18 ar: Sikkerhet og effekt hos barn og
ungdom <12 ar med atopisk dermatitt eller alvorlig astma, er ikke fastslatt. Ingen data. CRSwWNP forekommer van-
ligvis ikke hos barn, og sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Ingen data. Eldre 265 ar: Ingen dosejustering anbefales.
Kroppsvekt: Ingen dosejustering anbefales hos pasienter 212 ar med astma eller hos voksne med atopisk dermatitt
eller CRSWNP. Tilberedning/Handtering: Se pakningsvedlegg for bruksanvisning. Skal ligge 45 minutter etter uttak
fra kjoleskap for & oppna romtemperatur for injisering. Skal ikke utsettes for varme eller direkte sollys. Skal ikke
ristes. Opplasningen skal veere klar til svakt opaliserende, fargelgs til blek gul. Ved grumsete, misfarget eller synlige
partikler skal den ikke brukes. Administrering: S.c. injeksjon i lar eller mage (unnga omradet 5 cm rundt navlen).
Dersom injeksjonen gis av andre kan gvre del av armen ogsa brukes. Innledende dose gis som 2 injeksjoner etter
hverandre pa 2 forskjellige injeksjonssteder. Injeksjonssted bear skiftes for hver injeksjon. Ber ikke injiseres i hud som
er gm, skadet eller som har blamerker eller arr. Kan injiseres av pasienten selv eller omsorgsperson, etter opplaering
iht. bruksinstruksjonene i pakningsvedlegget.
Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes til & behandle akutte astmasymptomer eller akutte eksaserbasjoner. Skal ikke
brukes til & behandle akutt bronkospasme eller status asthmaticus. Systemiske, topikale eller inhalerte kortikosteroi-
der skal ikke seponeres bratt ved oppstart av dupilumabbehandling. Ved behov ber reduksjoner i kortikosteroiddosen
skje gradvis, og utfares under direkte overvakning av lege. En reduksjon i kortikosteroiddosen kan vaere forbundet
med systemiske se-poneringsreaksjoner og/eller avdekke tilstander som ble undertrykket av den systemiske
kortikos-teroidbehandlingen. Type 2 inflammasjonsmarkerer kan vaere dempet som falge av systemisk bruk av
kortikosteroider. Dette bar tas i betraktning ved avgjerelse av type 2 status hos pasienter som bruker orale kortiko-
steroider. Overfglsomhet: Ved systemisk overfglsomhetsreaksjon (umiddelbar eller forsinket) ma administrering
avbrytes umiddelbart og hensiktsmessig behandling iverksettes. Tilfeller av anafylaktisk reaksjon, angiogdem og
serumsykdom/serumsykdom-lignende reaksjoner er rapportert. Anafylaktiske reaksjoner og angiogdem har oppstatt
fra minutter til opptil 7 dager etter injeksjon. Eosinofile tilstander: Legen ber vaere oppmerksom pa vaskulittutslett,
forverrede lungesymptomer, hjertekomplikasjoner og/eller nevropati hos pasienter med eosinofili. Pasienter som
behandles for astma, kan fa alvorlig systemisk eosinofili, som noen ganger fremviser kliniske trekk pa eosinofil
pneumoni eller vaskulitt som er forenlig med eosinofil granulomatose med polyangitt, tilstander som ofte behandles
med systemiske kortikosteroider. Disse hendelsene kan vanligvis, men ikke alltid, veere forbundet med reduksjon av
orale kortikosteroider. Helmintinfeksjon: Preparatet kan pavirke immunresponsen mot helmintinfeksjon ved 4 hemme
IL-4-/IL-13-signale-ring. Pasienter med helmintinfeksjon skal behandles fer dupilumaboppstart. Ved infeksjon under
pagaende behandling uten effekt av anthelmintikum, skal behandling med dupilumab seponeres inntil infeksjonen er
bekjempet. Konjunktivittrelaterte hendelser: Ved vedvarende konjunktivitt skal oftalmologisk undersekelse utfares.
Atopisk dermatitt eller CRSWNP med komorbid astma: Se Dosering. Vaksiner: Se Interaksjoner. Hjelpestoffer: Inne-
holder <1 mmol natrium (23 mg) pr. dose a 200 mg eller 300 mg, dvs. tilnsermet natriumfritt.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.
Vaksiner: Inaktiverte eller ikke-levende vaksiner kan gis. Levende og levende svekkede vaksiner skal ikke gis
samtidig med dupilumab da klinisk sikkerhet og effekt ikke er fastslatt. Fer dupilumabbehandling anbefales det at
pasienten revaksineres med levende og levende svekket immunisering iht. dagens retningslinjer for immunisering.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Begrensede data. Ber kun brukes til gravide dersom potensielle fordeler
oppveier risiko for fosteret. Amming: Ingen data. Det ma avgjeres om amming eller behandling skal oppheare, basert
pa nytte-/risikovurdering. Fertilitet: Dyrestudier viser ingen nedsatt fertilitet.
Bivirkninger: Ved atopisk dermatitt: Sveert vanlige (21/10): Generelle: Reaksjon pa injeksjonsstedet. Vanlige
(21/100 til <1/10): Blod/lymfe: Eosinofili. Infeksigse: Konjunktivitt, oral herpes. Nevrologiske: Hodepine. @ye: Allergisk
konjunktivitt, blefaritt, kize i @yet. Sveert sjeldne (<1/10 000): Immunsystemet: Serumsyke/serumsykelignende
reaksjoner. Ukjent frekvens: Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon’, angiosdem'. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi'. |
kliniske studier av atopisk dermatitt var sikkerhetsprofilen hos ungdom 12-17 ar liknende som hos voksne.

'Rapportert etter markedsfering
Ved astma: Sveert vanlige (21/10): Generelle: Erytem pa injeksjonsstedet. Vanlige (21/100 til <1/10): Generelle: Klge
pa injeksjonsstedet, smerte pa injeksjonsstedet, edem pa injeksjonsstedet. Svaert sjeldne (<1/10 000): Immunsyste-
met: Anafylaktisk reaksjon. Ukjent frekvens: Immunsystemet: Angioadem'. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi'.

" Rapportert etter markedsfering
Ved CRSwWNP: Vanlige (21/100 til <1/10): Blod/lymfe: Eosinofili. Generelle: Hevelse pa injeksjonsstedet, reaksjon
pa injeksjonsstedet. Infeksigse: Konjunktivitt. Ukjent frekvens: Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon’, angiogdem’.
Muskel-skjelettsystemet: Artralgi.

'Rapportert etter markedsfering
Se SPC for beskrivelse av utvalgte bivirkninger.
Overdosering/Forgiftning: Behandling: Symptomatisk stgttebehandling gis umiddelbart. Se Giftinformasjonens
anbefalinger D11A HO5 pa www.felleskatalogen.no.
Egenskaper: Klassifisering: Rekombinant, humant, monoklonalt antistoff (IgG4). Virkningsmekanisme: Hemmer
IL-4-signalering via type I-reseptorer (IL-4Ra/yc), og bade IL-4- og 13-signale-ring via type Il-reseptorer (IL-4Ra/IL-
13Ra). Absorpsjon: Tmax etter én enkelt s.c. injeksjon av 75-600 mg er 3-7 dager. Biotilgjengelighet 61-64%. Steady
state nas 16 uker etter administrering av oppstartdose pa 600 mg og deretter 300 mg hver 2. uke. Fordeling: Vd ca.
4,6 liter. Halveringstid: Median tid for reduksjon av konsentrasjon til under laveste deteksjonsgrense er 9 uker for
indikert 200 mg dosering (se over), 10-11 uker for indikert 300 mg dosering (se over), og 13 uker ved ukentlig 300 mg
vedlikeholdsdosering. Metabolisme: Degraderes til sma peptider og individuelle aminosyrer.
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjgleskap (2-8°C) og i originalemballasjen for & beskytte mot lys. Skal
ikke fryses. Kan oppbevares ved romtemperatur <25°C i maks. 14 dager hvis ngdvendig. Hvis pakningen tas ut av
kjoleskapet permanent, kan dato for uttak noteres pa ytterkartongen. Ma brukes eller kastes innen 14 dager etter
uttak fra kjoleskap.

priser: Inj ing i ferdigfylt sproyte: 200 mg: 2 x 1,14 ml' (ferdigfylt sproyte
m/automatlsk nalebeskyttelse) kr 15819, 60 300 mg: 2 x 2 ml" (ferdigfylt sproyte m/automatisk nalebeskyttelse) kr

15819,60. Inj PF i ferdigfylt penn: 200 mg: 2 x 1,14 ml (ferdigfylt penn) kr . 300 mg: 2 x 2
ml (ferdigfylt penn) r.
Refusjon:

" H-resept: D11A H05_1 Dupilumab
Refusjonsberettiget bruk:

Vilkar: (216)  Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist.
Sist endret: 18.09.2020
Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 25.06.2020



VYDUPIXENT 2’
(dupilumab)

Godlgent av Beslutningsforum for alvorlig astma med type 2-inflammasjon’

Godkjent for voksne og ungdom som er 12 ar og eldre som tillegg til
vedlikeholdsbehandling av alvorlig astma som en del av anbudet
"LIS-2016 Biologiske legemidler mot alvorlig T2-hgy astma™.2

Anbudet spesifiserer krav til forhayet nivad av eosinofile celler i blod.
Se anbudsdokumentasjon for detaljer.?

Refusjonsberettiget forskrivning skal utferes av spesialist i
lungesykdommer ansatt pd sykehus, eller hos tilsvarende spesialitet i
avtalepraksis.?

Sykehusfinansieringen er gjeldende fra 1. april 2020.2

Medisinsk indikasjon astma:3

Dupixent er indisert hos voksne og ungdom over 12 ar som tillegg til vedlikeholdsbehandling av alvorlig astma med type 2-inflammasjon karakterisert
ved forheyede eosinofile celler i blod og/eller forhayet FeNO (se pkt. 5.1), og som er utilstrekkelig kontrollert med hgydose ICS i tillegg til et annet
legemiddel for vedlikeholdsbehandling.

1. NYE METODER. Dupilumab (Dupixent) - Indikasjon Il (https://nyemetoder.no/metoder/dupilumab-dupixent-indikasjon-ii) (21.10.2020)

2. Sykehusinnkjgp. LIS-2016 Biologiske legemidler mot alvorlig T2-hgy astma - Perioden 01.04.2020 - 31.03.2021. (https:/sykehusinnkjop.no/Documents/
Legemidler/Avtaler%200g%20anbefalinger/2020/Anbefaling%202016%20Alvorlig%20eosinofil%20astma%20_%20offentlighet.pdf) (21.10.2020)

3. Dupixent SPC 25.06.2020 pkt. 4.1
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Velkommen til NSF FLU

_ANDSKONFERANSE BERGEN
23. 0g 24, september 2021

Vi vil gnske dere alle hjertelig velkommen til
NSF FLU Landskonferanse og 30 ars jubileum
i Bergen. Denne gangen vil vi invitere dere til
Radisson Blu Royal Hotel Bryggen.

Hotellet ligger som navnet tilsier ved Bryggen i
Bergen. Flybussen stopper utenfor hotellet og
det er ogsa kort vei fra Bybanen.

jll i N—:r 3

Styret og arbeidsgruppen i Bergen ser frem i mot 4 samles Arbeidsgruppen og styret haper at Landskonferansen

til Landskonferansen og for endelig & feire 30-ars jubileet! skal gi inspirasjon og glede til videre arbeid innen
lungefaget!

Programmet er faglig variert og 30 ar skal markeres!

Festmiddagen blir pa konferansehotellet. Vi haper paen Hjertelig velkommen!

trivelig aften! Hilsen Arbeidsgruppen
Agathe K. Govertsen

Sett av datoen allerede na! Sek permisjon og kursstette i Leder for arbeidsgruppen i Bergen.

god tid! Frist for & soke om kursstette i 2021 er den 01.05. epost: agathe krekvik.govertsen@helse-bergen.no

Foto: Bergen Tourist Board / Lars Korvald - visitBergen.com



OBSTRUKTIV
LUNGESYKDOM

Palliativ omsorg til pasienter med
kronisk obstruktiv lungesykdom

Silje Ask Solbakken

Spesialfysioterapeut, LHL-Sykehuset Gardermoen
Videreutdanning i palliativ omsorg, Lovisenberg
Diakonale Hagskole

silie.ask.solbakken@Ihl.no

asienter med alvorlig
Plangtkommen lungesykdom,

kan leve flere ar i palliativ fase.
Disse pasientene lever ofte med mye
smerter og plagsomme symptomer,
noe som forer til darligere livskvalitet.
Tilbudet om behandling, oppfelging
og omsorg for disse pasientene er
dessverre  fortsatt  utilstrekkelig,
sammenlignet med for eksempel
lungekreftpasientene.
Det er kjent at pasienter med
kronisk  obstruktiv = lungesykdom
(kols) kan ha et langvarig og
uforutsigbart sykdomsforlop, og at
den progredierende sykdommen med
tiden vil gli over til en alvorlig dedelig
sykdom (Gulsvik & Halvorsen, 2016;
Henriksen & Normann, 2016). Denne
overgangen skjer gradvis og ofte uten
et klart skille, og det kan derfor vare
vanskelig & vite nar pasienten befinner
seg i palliativ fase av sin sykdom. For
enklere a vurdere om kolspasienten er
i endestadiet av sin sykdom (palliativ
fase), har vi kriterier a ga ut ifra, se
tekstboks (figur 1).
Nar vi herer ordet palliasjon, eller
at en pasient er palliativ, kan mange
tenke at pasienten har svert kort
levetid, som for eksempel at pasienten
kun har noen fa dager eller uker igjen
a leve. Og for noen vil dette vare
riktig. Vivet at en kreftpasient ofte kan
ha en kortere palliativ fase, men for
pasienter med andre sykdommer som
hjertesvikt, kols og demens, kan den
palliative fasen vare over en lengre tid.
Kolspasienten kan veere i palliativ fase
i opptil flere ar (Helbostad & Granbo,
2016).

Verdens Helseorganisasjon (WHO)
definerer palliasjon, eller palliativ
omsorg, som en aktiv behandling,
pleie og omsorg for pasienter med
inkurabel sykdom og kort forventet
levetid. Malet med palliativ omsorg
er & oppné best mulig livskvalitet for
pasienten og de parerende. Tiltak for
lindring av pasientens fysiske smerte
og andre plagsomme symptomer
star sentralt, samt tiltak rettet
mot psykiske, sosiale og andelige/
eksistensielle  problemer  (www.
helsebiblioteket.no).

Kolspasienter i endestadiet av sin
sykdom kan ha en rekke plagsomme
symptomer. Det mest forekommende
symptomet er dyspné (tungpust), en
folelse av ikke & f4 nok luft (Gulsvik
& Halvorsen, 2016; Henriksen &
Normann, 2016). For mange pasienter
er dyspné svaert plagsomt, det gir okt
angst og tap av livskvalitet. Tungpust
forarsaker ogsa inaktivitet og er
begrensende for pasientens funksjon i
det daglige. Mange pasienter uttrykker
at de flere ganger har veert redde for a
de nér de har hatt anfall med tungpust.
Det er derfor viktig at pasientene
far hjelp til mestring og lindring av
dyspné. Symptomlindrende tiltak
som opplering i pusteteknikk
(leppepust) og hvilestillinger er viktig
da dette bidrar til egenmestring og
okt trygghet for pasienten. Riktig
medikamentell ~ behandling, og
eventuell oksygenbehandlig, er ogsa
viktig. Medikamentell behandling
i form av hurtigvirkende og
langtidsvirkende ~ bronkodilatorer,
men ogsa opioid-behandling spesielt
ved invalidiserende dyspné. Lav dose
morfin benyttes for & pavirke og
dempe selve opplevelsen av dyspné.
Dette har god dokumentert effekt, og
respirasjonsdepresjon  forekommer

Silje Ask Solbakken

i liten grad sa lenge morfindosen
titreres med tett oppfelging, som
ved  smertebehandling  (Gulsvik
& Halvorsen, 2016; Henriksen
& Normann, 2016). Det er
viktig a forebygge bivirkninger
som obstipasjon, ved bruk av
opioider. Psykofarmaka har ingen
dokumentert effekt pd dyspné ved
kols (Gulsvik & Halvorsen, 2016;
Henriksen & Normann, 2016). Det
er viktig at det benyttes systematisk
symptomregistrering for a kartlegge
for og etter iverksetting av tiltak,
som ved oppstart av langtidsvirkende
morfin. Edmonton Symptom
Assessment System (ESAS) er et egnet
skjema. BorgCR10skala kan benyttes
for a gradere dyspné.

Andre plagsomme symptomer for
kolspasienten i palliativ fase kan
veere fatigue, vekttap, hoste, sekret,
angst, depresjon og smerter (Gulsvik
& Halvorsen, 2016; Henriksen &
Normann, 2016). Det er viktig er
at vi som helsepersonell husker pa
at smerter er det pasienten sier at
det er. Om det er av fysisk, psykisk,
sosial og/eller andelig/eksistensiell
art. Kartlegging av  pasientens
smerter, gjerne ved bruk av ESAS-
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skjema da dette skjemaet tar for seg
flere symptomer, er a anbefale. Man
ser at pasientens smerter ofte blir
underrapportert fordi pasientens
dyspné virker distraherende og
overskyggende for andre symptomer.
Om  kolspasientens  plagsomme
symptomer ikke behandles, il
pasienten kunne oppleve okt angst,
panikkanfall, begrensninger i daglige
aktiviteter (ADL) og sosial isolasjon,
noe som igjen vil fore til darligere
livskvalitet. Pasienter har uttrykt at
de feler at deres verden krymper
sakte rundt seg. De blir gradvis
mer inaktive pa grunn av den store
symptombyrden, og mange blir
sittende og se pa at livet fortsetter uten
at de selv far deltatt.

I metet med den palliative
kolspasienten er det viktig at vi tar
oss god tid. Tilstedeveerelse skaper
trygghet og tillit, og er med pa &
lindre pasientens plager. Vi ma lytte
til det pasienten virkelig vil fortelle
oss, og da ma vi vise med hele oss
at vi er tilstede i dette motet, og gir
pasienten var fulle oppmerksombhet.
En pasient vil ikke ta opp vanskelige
temaer, som for eksempel redselen
for a bli kvalt nar man der, eller
bekymringer for pérgrende og
etterlatte, om du star i derapningen
og viser at du er pé vei til neste avtale.
Det ber prioriteres a ta samtaler
om pasientens behandlingsensker
i livets siste fase for pasienten er
for syk og svak til & snakke om det.
Disse forhandssamtalene skal ivareta
pasientens autonomi.

For mange pasienter kan det vare
nyttig med et rehabiliteringsopphold
hvor de kan fa utredning, oppfelging

- Alvorlig KOLS (FEV1 < 30 %)

- Hyperkapni (PaCO2 > 6,5 kPa)

Kriterier fra Hospice and Palliative Care Association:

- Hviledyspné, tretthet, redusert funksjonsevne, hyppige eksaserbasjoner
- Cor pulmonale eller hgyresidig hjertesvikt
- Hypoksi i hvile (PaO2 < 8 kPa) ved bruk av oksygen

- Utilsiktet vekttap > 10 % siste 6 maneder

- Takykardi i hvile med puls >100/min

- Videre kan vurderingen stottes av spersmal som:

Ville du vert overrasket om pasienten dede i lopet av de neste seks maneder?

Figur 1: Kriteriene er hentet fra Kols, Nasjonal faglig retningslinje og veileder for forebygging,

diagnostisering og oppfolging.

og behandling av sine symptomer,
samt mulighet til a forbedre sin
fysiske funksjon. Lungerehabilitering
er anbefalt for kolspasienter med
svert alvorlig langtkommen sykdom,
og det er vitenskapelig bevist at det
vil redusere dyspné og forbedre
anstrengelseskapasiteten, samt
bedre livskvaliteten til pasienten
(Hjalmarsen, 2007, 2012).

Pa  LHL-Sykehuset = Gardermoen
tilbyr ~ vi  bade  hjerte- og
lungerehabilitering. Pasientene

som kommer til lungerehabilitering
har ulike lungediagnoser og ulik
alvorlighetsgrad av sin sykdom.
Terminale pasienter har vi ikke
tilbud til da vi ikke har en hospice-
funksjon. Pasienter med sveert
alvorlig langtkommen lungesykdom
tilbys rehabiliteringsopphold med
behandling og oppfelging av et
tverrfaglig team med okt kunnskap
og kompetanse om palliasjon. Hos
oss bestar det tverrfaglige teamet
av sykepleiere, hjelpepleiere, lege,
fysioterapeuter, ergoterapeut, klinisk

ernringsfysiolog,
sosionom.

Deter utarbeidet prosedyrer for & sikre
at pasientene far riktig behandling,
oppfelging og omsorg. Pasientene far
individuelle oppfolginger og samtaler.
De far delta pd undervisninger og
samtalegrupper med medpasienter,
og de fir vaere en del av et sosialt
fellesskap hvor de kan utveksle
erfaringer med medpasienter i samme
livssituasjon. Vi erfarer at pasientene
vare setter dette hoyt, da mange
opplever sosial isolasjon hjemme.
Fysisk aktivitet og trening er en av
hjornesteinene i rehabilitering, ogsa
i lungerehabilitering av den palliative
kolspasienten. Vi vet at inaktivitet og
totalt sengeleie har en direkte negativ
effekt pa pasientens fysiske (og
psykiske) funksjon ved at muskulatur
som ikke stimuleres regelmessig
gjiennom fysisk belastning, svekkes.
Ved a vere regelmessig fysisk aktiv vil
pasienten fa bedring av funksjonsnivé
og livskvalitet. Mange pasienter
onsker a kunne klare seg selv og

psykolog  og

informasjon her.

NSF FLU har egen Facebookside, flott hvis flest mulig besgker
denne siden. Det kan vaere hyggelig og du kan finne mye god
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kunne fortsette med sine daglige
gjoremal sa lenge som mulig. Fysisk
aktivitet og trening kan veere med pa
a forebygge dette (Eckerdal, 2012),
samt bedre opplevelsen av dyspné,
forebygge eksaserbasjoner og bidra til
okt livskvalitet (Helbostad & Granbo,
2016; Hjalmarsen, 2012; Oldervoll
& Stene, 2016). For pasienter med
svert alvorlig kols tolereres fysisk
aktivitet godt, sd lenge den er
individuelt tilpasset og tar hensyn til
symptomer og plager (Frisk, 2016;
Oldervoll & Stene, 2016). Hos oss far
alle pasienter individuell oppfelging
av fysioterapeut, og de far trene etter
individuelt tilpasset treningsprogram.
Pasienter uttrykker ofte mestring
og livsglede under trening. Der far
de kjenne at musklene og kroppen
fortsatt har styrke i seg, til tross for
alvorlig sykdom.

I palliativ omsorg er det pasienten og
pasientens ensker som stir i fokus.
Behandlingen og omsorgen ma gis
uavhengig av diagnose. Det er i teksten
belyst at kolspasienter i palliativ fase
kan ha flere plagsomme symptomer,
som direkte eller indirekte, reduserer
pasientens  livskvalitet.  Palliativ
omsorg ma forega som et tverrfaglig
samarbeid mellom flere faggrupper.
Ved at vi tilbyr vare tiltak, omsorg og
tilstedeveerelse, kan vi bidra til 4 lindre
den palliative pasientens smerter,
det vaere seg av fysisk, psykisk, sosial
eller andelig/eksistensiell art. Pa
denne maten bidrar vi til at pasienten
far en best mulig livskvalitet i sin
siste livsfase, som maélet for palliativ
omsorg er. Vikan veere med pa a skape
gode stunder og dager for pasienten,
slik at pasienten kan fortsette & vaere
delaktig i livet sitt, helt til livets slutt.
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Palliasjon ved idiopatisk pulmonal fibrose

Fibrosesykepleier Saida Overgaard, Lungeavdelingen, Oslo Universitetssykehus, saiove@ous-hf.no
Fagutviklingssykepleier/Lungesykepleier Camilla Knudsen Seeter, Lungeavdelingen, Oslo

Universitetssykehus, cknudsen@ous-hf.no
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Saida Overgaard til venstre og Camilla Knudsen til hoyre

«Lindrende behandling (palliasjon eller palliativ behandling) har som

mal & gjore livet sa bra som mulig bade for pasienter og pargrende i

alle faser av en alvorlig sykdom. Hovedfokuset er a forebygge og lindre
symptomer som smerte, kvalme og depresjon, samt gi hjelp ved andelige
I eksistensielle utfordringer og andre problemer som alvorlig sykdom kan

fore med seg» (1).

Idiopatisk pulmonal fibrose (IPF) er
en sykdom med alvorlig prognose
og uforutsigbart sykdomsforlep.
Median overlevelse er estimert til
3-4 ar fra diagnosetidspunktet,
noe som er kortere enn for mange
kreftdiagnoser (2). Pasientene kan ha
stabile perioder, men brétt fi akutte
forverringer med betydelig tap av
lungefunksjon. Kroniske symptomer
er tungpust, terrhoste og fatigue.
En vet at mange ogsd opplever uro /
nedstemthet. Tungpust, depresjon
og angst har ner sammenheng og
kan forsterke hverandre gjensidig
(2-5). Kombinasjonen av et
uforutsigbart forlep, déarlig prognose
og alvorlige symptomer pavirker

livskvaliteten til pasienten, men ogsé
pasientens nermeste som ofte blir
omsorgspersoner med mye ansvar
(4-6). Mange paregrende rapporterer
folelse av hapleshet, anstrengte
relasjoner, redusert livskvalitet og
usikkerhet rundt fremtiden (4). Det er
den siste tiden blitt mer anerkjent at
pasienter med IPF og deres naermeste
allerede fra diagnosetidspunktet kan
trenge palliativ behandling (4,5). I
Norge stottes dette i NOU 2017: 16
(7), der det belyses at pasienter med
blant annet kronisk lungesykdom kan
ha nytte av og behov for gkt tilgang til
palliativ behandling som er tilpasset
symptomlindring, men ogsa stotte til
mestring og ernaringsutfordringer.

Det er flere barrierer en ma reflek-
tere over for & lykkes med palliativ
behandling til pasienter med IPF og
deres familier. Dette er barrierer rettet
mot systemnivad — Hvordan er orga-
nisering av pasienttilbud tilrettelagt,
samt hvilken kompetanse har helse-
personell generelt pd ikke- maligne
diagnoser som IPE Det er ogsa viktig
a se pa hvilken rolle helsepersonell
har i mete med IPF pasientene.

Tilbud om palliativ behandling i
Norge

Hvis en ser nermere péd hvilke
pasientgrupper som har et godt sys-
tematisk palliativt behandlingstilbud
i Norge, er de fleste knyttet opp mot
kreftdiagnoser. Satsningen pa palli-
asjon for andre diagnosegrupper har
dessverre ikke utviklet seg i samme
grad (3,7). Dette til tross for at pasien-
ter med IPF rapporterer om like stor
symptomtyngde og pleiebehov som
mange kreftpasienter (4). Palliative
enheter er ofte organisert under en
kreftklinikk/ kreftavdeling, som kan
veere en av arsakene til at IPF pasienter
ikke automatisk far tilbud om palliativ
behandling. P4 Haukeland universi-
tetssykehus er palliativ behandling
underlagt  anestesiavdelingen  og
under halvparten av pasientene som
behandles er innlagt ved Kreftavde-
lingen. Teamene forholder seg ogsa til
mange pasienter uten kreft (3,7).

Det er generelt et behov for a oke
kompetansen for palliativ behand-
ling til flere pasientgrupper i Norge.
Ikke bare for pasienter med kroniske
lungesykdommer, som IPF faller inn
under. Eksisterende kompetanse rela-
tert til palliasjon er derimot solid.
Den vil vere viktig a bygge videre pa
nar en skal styrke kompetansen for
andre pasientgrupper. For IPF blir
utfordringen a opparbeide god nok
kunnskap om diagnosen, for & kunne
tilby den beste behandlingen samtidig
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med symptomlindring (7). En annen
utfordring er at palliativ behandling
for IPF ikke er godt nok definert. Det
savnes forskning pé effekten av ulike
tiltak rettet mot livskvalitet, tilbudet
om spesialisert pleie varierer avhen-
gig av lokale ressurser og pleien er
ulikt organisert forskjellige steder i
Norge (3). IPF har i tillegg oftest veert
diagnostisert, og i stor grad behand-
let, i spesialisthelsetjenesten, mens
palliative tiltak er ivaretatt lokalt.
Tilbakemelding fra pasienter viser at
mange opplever store sprik i behand-
ling og oppfelging, og at de meter
helsepersonell uten god nok kom-
petanse pd IPE Fibrosesykepleier
opplever ogsa pa sin side & motta
telefoner fra kolleger rundt omkring i
landet som er like fortvilet. Et eksem-
pel er en telefon fra en sykepleier i
hjemmetjenesten. Hun vet ikke hvor-
dan hun kan hjelpe pasienten sin som
har langtkommen lungefibrose. Hun
har tilfeldig fatt here om «en som
kan noe om fibrose», og lurer pa om
fibrosesykepleier kan komme hjem til
pasienten.

En av hovedutfordringene i dagens
helsetjeneste er nettopp at mange
pasienter opplever en mangelfull sam-
handling, ogsd mellom kommunal
helse- og omsorgstjeneste og spesi-
alisthelsetjenesten. Dette resulterer
blant annet i at pasienter med behov
for palliasjon far hjelp fra mange
enheter i helse- og omsorgstjenesten,
gjerne samtidig. Oppfolgingen blir
dermed usystematisk og beerer preg
av lite samarbeid. En mate a fa til et
godt systematisk pasienttilbud, kan
veere & utarbeide et pasientforlep for
IPF (7). Dette er blitt gjort for eksem-
pel hos pasienter med lungekreft. Pa
denne miten benyttes en allerede
kjent systematisk arbeidsmetode for &
sikre at oppfolgingen ikke blir tilfeldig
ut ifra hvor en bor.

Hva er palliativ behandling til

pasienter med IPF og deres nermeste?
Palliativ behandling til pasienter

Fagbladet for lungesykepleiere nr. 2- 2020

med IPF ber ha en tverrfaglig
tilneerming, der aktuelle fagomrader
kan bidra med sin kunnskap og
kunne vurdere pasientens behov
gjennom hele sykdomsforlgpet. Dette
inkluderer  lungelege, sykepleier,
fysioterapeut, sosionom, psykolog,
klinisk erneeringsfysiolog og etter
hvert ogsa en ekspert innen palliativ
omsorg. Internasjonale retningslinjer
anbefaler palliativ behandling ved
siden av sykdomsrettet behandling.
Den palliative behandlingen ber
inkludere bade farmakologiske og
ikke- farmakologiske tiltak (3-5,8).
For pasienter med IPF kan
palliativ behandling i form av
symptomlindring vaere en god stotte
helt fra diagnosetidspunkt og videre
giennom  sykdomsforlgpet  (5,8).
De trenger hjelp til & finne ut hvilke
symptomlindrende tiltak som kan
vere aktuelle i forskjellige faser av
sykdomsforlgpet. Dette ut ifra sine
behov, men ogsé hva detlokale apparat
kan tilby. Pé grunn av et uforutsigbart
sykdomsforlep kan den siste fasen i
livet komme fort hos pasienter med
IPE. En plan for den siste tiden med
utgangspunkt i pasientens egne gnsker
kan veere med skape ro og trygghet for
pasienten og de narmeste. En studie
fra 2015 belyser at mange pasienter
henvises til palliativ behandling for
sent, ofte bare noen uker for pasienten
dor (5). Tidlig palliativ behandling
rettet mot symptomlindring har vist
en gevinst med hensyn til livskvalitet,
kontroll over symptomer, reduksjon
av usikkerhet rundt livets slutt og
belastningen for pasienten (5,8).
Henvisning til lungerehabilitering er
et av de viktigste tiltakene som kan
forbedre livskvaliteten til pasienter
med IPF (4,5). Henvisning ber skje
ved diagnosetidspunktet og senere
ved behov. Ved & tilby et tilrettelagt
gruppetilbud for pasienter med IPF,
vil lungerehabilitering kunne bidra
positivt med hensyn til tungpust,
treningskapasitet og fysisk aktivitet.
Mange pasienter onsker ogsa

tverrfaglig informasjon relatert til IPE,
noe som kan vaere enklere a gi dersom
flere er samlet samtidig (3,5). I tillegg
gis muligheten for & skape nettverk
som kan gi opplevelsen av ikke a
vere «alene» om sine utfordringer i
hverdagen.

Tungpust ved anstrengelse kan vaere en
skremmende opplevelse for pasienter
med IPE fordi mange kan oppleve
betydelig fall i oksygenmetning. Dette
resulterer i hoyt stress- og angstniva
i forbindelse med fysisk aktivitet og
trening. Internasjonale retningslinjer
papeker viktigheten av rask oppstart
av oksygenbehandling ved hypoksi i
hvile (5). Rehabiliteringsinstitusjoner
eller lokalsykehus ber gjennomfere
en kontroll av oksygenniva samt
legge til rette for oppstart av
oksygen. For pasienter som ikke har
hypoksi i hvile, men opplever fall i
oksygenmetning ved anstrengelse, har
oksygenbehandling ved treningen vist
seg & hjelpe pasienten med og oppna
bedre toleranse for fysisk aktivitet
(4,5). Etter hvert som sykdommen
progredierer far pasientene heyere
oksygenbehov og det kan bli
vanskelig a4 finne oksygenutstyr
som klarer & tilfredsstille behovet.
Det kan bli aktuelt med High-Flow
oksygenbehandling, men  dette
krever, som annet oksygenutstyr, god
opplering av pasient og pérerende.
Fordelen med High-Flow er at
slimhinnen i mindre grad terres ut
og at pasientene lettere kan spise og
snakke (4). Ulempen er at utstyret er
lite mobilt utover hjemmebruk.
Antifibrotiske medikamenter er ikke
kurative, men er med pé & bremse
utviklingen av fibrose i lungene. De
har ingen effekt pa symptomer, daglig
funksjonsniva  eller  helserelatert
livskvalitet (4). De er derimot
med a oke symptomtyngden hos
mange pasienter. Mange pasienter
sliter med bivirkninger som diare,
kvalme, nedsatt matlyst, fatigue,
lysemfintlighet og utslett (4). En viktig
del av symptomlindringen retter



seg mot hvordan en kan handtere
bivirkninger av medikamentene. Det
savnes forskning om farmakologisk
symptomlindring til pasienter med
IPF (3,4).

IPF diagnostiseres oftest hos eldre og
i likhet ved andre kroniske sykdom-
mer er det viktig & se hele mennesket.
Symptomer som er en del av den
naturlige aldringsprosessen som redu-
sert syn, hersel, smaksans, yteevne og
utholdenhet, er viktig a ta hensyn til
i mote med pasienten. Mange bruker
ulike legemidler som ogsd pavirker
sykdomsbildet.

Det er viktig & belyse at pasienter med
IPF har eller kan utvikle pulmonale
komorbiditeter som pulmonal hyper-
tensjon, KOLS, emfysem, sevn apné
og lungekreft. En kan ogsa se ikke-
pulmonale komorbiditeter som vengs
trombose, hjertesvikt, koronarsyk-
dom, gastrogsofageal reflukssykdom
(GERD), angst og depresjon. Dette
kan bidra til sykdomsutvikling og
okte symptomer (3,4). Helsepersonell
ber ha kunnskapen og verkteyene til
a fange opp dette sa tidlig som mulig.
Det er ogsa forventet at disse pasien-
ter vil oppleve forverrelser av sin IPF,
som vil redusere lungefunksjonen.
Det er derfor viktig a lage en plan for
regelmessige kontroller samt ha et
fokus pa kompetanseheving.

Barrierer hos helsepersonell

Helsepersonell med erfaring innen
palliasjon, er vant med & stotte pasi-
enter med kreftdiagnoser. Ved ikke
- maligne progredierende sykdom-
mer som IPE er mange derimot ikke
alltid like komfortable (4). En arsak
til det kan veere manglende kunnskap
om diagnose, symptomer og lindring
av disse. En annen arsak kan vere
opplevelsen av a ta fra pasienter og
pérorende hapet nar en skal disku-
tere planlegging og gjennomfering av
symptomlindrende behandling. Spe-
sielt vanskelig er kanskje diskusjoner
som involverer planlegging av pasien-
tens onsker rundt livets slutt. Grunnen

til dette kan vere at sykdomsforlgp
ved IPF er svert individuelt, at det
er vanskelig & forutsi prognose og at
det ikke alltid finnes gode symptom-
lindrende tiltak. Pasienter og deres
parerende derimot ensker & diskutere
forventninger og mal for behandling
og pleie. Gjerne tidligere i sykdoms-
forlepet, enn det som kanskje er vanlig
i dag. Tidspunkt for slike diskusjoner
ber derimot alltid tilpasses pasienten
og de parerendes onsker og behov,
samtidig som helsepersonell ikke skal
veere redd for & ta initiativ (4,5,8).
Som helsepersonell har vi et ansvar
for og utforske og bli kjent med nye
og avanserte behandlingsmetoder.
Samtidig er det viktig & forsta hvil-
ken viktig rolle helsepersonell har i
oppfelging av symptomlindring (3,4).
Symptomer er en subjektiv opplevelse
og er sammensatt av flere aspekter.
Graden av intensitet og ubehag, type
folelse, folelsesmessige reaksjoner
samt i hvilken grad pasientens funk-
sjonsniva pavirkes er ofte noe som
underrapporteres fra pasientens side.
Det er derfor viktig at vi som helse-
personell sper og maler med validerte
malemetoder (3). King's Brief Inter-
stitial Lung Disease (K-BILD) er et
validert og oversatt malingsverktoy
som kan benyttes for & evaluere pasi-
entens livskvalitet (3,4,9).

Det er ikke bare helsepersonell som
synes det er vanskelig 4 forholde seg
til palliativ behandling:

«Jeg har tenkt a leve mange dr til, sd
ellers takk. Palliativ behandling er ikke
noe for meg».

Dette er svaret fibrosesykepleier
fikk da hun ensket & kartlegge om
en pasient var interessert i palliativ
behandling. Nar  helsepersonell
informerer om palliasjon er det viktig
a forklare hva en legger i begrepet.
Dette kan vaere med a endre den
generelle oppfatningen av at palliativ
behandling bare herer hjemme i
situasjoner som handler om livets
slutt.
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efolkningen blir stadig eldre
B (WHO, 2018), og med ekende

alder gker ogsa forekomsten av
kreftsykdom (Aunan, Cho og Sereide,
2017). Medisinske og kirurgiske
fremskritt har fort til at flere kreft-
pasienter kan forvente & leve lenger
enn tidligere (Kaasa et al., 2018), og
mange vil vere i behov av palliativ
behandling med omfattende og livs-
lange pleie- og omsorgsbehov (Yates,
2017). De fleste kreftpasienter ensker
a tilbringe mer tid hjemme (Skor-
stensgaard et al., 2017), men er ofte
innlagt i sykehus for behandling av
symptomer som tung pust, smerter og
kvalme (Numico et al., 2015; O’Brien
og Jack, 2010). Dette forer til gjen-
tatte overganger mellom hjemmet og
sykehuset, noe som skaper diskonti-
nuitet i omsorgen og eker faren for
uhensiktsmessig sykehusbehandling
i livets sluttfase (Casotto et al., 2017).
Mangelfull samhandling mellom
sykehus og hjemmebaserte tjenester
er identifisert som en nekkelfaktor
relatert til kostbare og unedvendige
reinnleggelser i sykehus (Ventura,
Burney, Brooker, Feltcher og Ricciar-
delli, 2013).

Bakgrunn

Kortere sykehusopphold og ras-
kere utskrivelser forer til overganger
preget av tidspress (Nosbusch, Weiss
og Bobay, 2011), noe som forer til
at viktig informasjon, medisiner
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eller utstyr mangler ved utskrivelse
(O’Brien og Jack, 2010). Utfordrin-
gene i overgangene mellom sykehus
og hjemmet virker a4 ha sammenheng
med manglende identifisering av
pasientenes behov, manglende kom-
munikasjon, og usikkerhet knyttet
til hvem som har ansvar for de ulike
delene av overgangen (Flierman et al.,
2020). Sykehuset har ofte utilstrek-
kelig kunnskap om pleiebehovene til
pasienten etter utskrivelse, og anser
hjemmet som uegnet for avansert pal-
liativ behandling (Danielsen, Sand,
Rosland og Forland, 2018). Utskriv-
ningsplanlegging blir i mange tilfeller
initiert sent i sykehusoppholdet, og
mangelen pa standardiserte utskri-
velser forer til utskrivelser avhengig
av individuelle sykepleieres erfaringer
(Nosbusch et al., 2011). Samhand-
lingen blir ogsa utfordret av de ulike
kulturene som eksisterer péd tvers av
tjenestenivdene (Petersen, Foged og
Norholm, 2019), og er i tillegg preget
av maktkamper og mistillit mellom
sykepleiere (Tonnesen, Kassah og
Tingvoll, 2016).

Effektiv samhandling har blitt et
prioritert satsningsomrade i helse-
tjenestene for a mote de kommende
utfordringene relatert til den forven-
tede okningen i pasientantallet. Malet
er a skifte fra hovedsakelig sykehusba-
sert palliasjon til mer hjemmebasert
palliasjon (Helleso og Fagermoen,
2010; Kaasa et al., 2018). Det er et
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okt behov for & forsta sykepleieres
perspektiver og erfaringer knyttet til
samhandlingen, da de har en nekkel-
rolle i disse overgangene (Aamodt,
Helleso og Lie, 2013). Formalet med
denne studien var a utforske hjemme-
sykepleieres og sykehussykepleieres
erfaringer og perspektiver relatert til
samhandlingen nar palliative kreftpa-
sienter blir skrevet ut fra sykehus.

Metode

En kvalitativ. metode med beskri-
vende og utforskende design ble valgt.
Deltakerne ble rekruttert fra to kref-
tavdelinger ved ett universitetssykehus
pa serostlandet i Norge og fire bydeler
tilherende sykehusets nedslagsfelt.
Deltakere ble rekruttert etter folgende
kriterier: sykepleier eller spesialsyke-
pleier i kreft, palliasjon eller annen
relevant  spesialisering; minimum
to ars erfaring ved arbeidsstedet, og
erfaring med og ansvar for utskrivelse



av palliative kreftpasienter fra syke-
hus til hjemmet. Totalt 10 sykepleiere,
fem fra hjemmetjenesten og fem fra
sykehuset deltok. Skriftlig samtykke
ble innhentet i forkant av intervjuet,
og prosjektet ble godkjent av Norsk
senter for forskningsdata (NSD).
Data ble samlet gjennom individu-
elle, semistrukturerte intervjuer. En
intervjuguide ble utviklet basert pa
tidligere forskning og ble pilottestet i
forkant. Intervjuopptakene ble trans-
kribert, og datamaterialet analysert
ved hjelp av systematisk tekstkon-
densering (Malterud, 2012). NVivo
(versjon 12) ble brukt til a organisere
og analysere datamaterialet.

Resultater

Tre hovedkategorier oppsto gjennom
datanalysen: Manglende kjennskap og
ulik oppfatning forte til mistillit; inef-
fektiv kommunikasjon skapte behov
for uformell samhandling; og forsin-
ket utskrivelsesplanlegging utfordret
samhandlingen.

Manglende kjennskap og ulik oppfat-
ning forte til mistillit

Samhandlingen bar preg av at syke-
pleierne manglet kunnskap og
forstaelse om hverandres situasjon.
Sykehussykepleiere var ofte bekym-
ret for kompetansen og evnen til
4 handtere tekniske hjelpemidler i
kommunen.  Hjemmesykepleierne
uttrykte at de ikke alltid forsto hvor-
dan beslutninger ble tatt pa sykehuset,
og uttrykte frustrasjon over at syke-
husene var forsinket i samhandlingen.
Sykepleiernes oppfatning av hver-
andre var i mange tilfeller basert pa
antagelser eller tidligere pasienters
vitnemal i stedet for egne erfarin-
ger, noe som virket a pavirke deres
inntrykk negativt. Alt dette forte til
misforstaelser og mistillit forarsaket
av en manglende relasjon mellom tje-
nestenivaene:

Vi forstar ikke hverandres situ-
asjon godt nok. Jeg foler meg
ikke saerlig naerme hjemmesy-

kepleien. Vi ser dem sjeldent, vi
vet ikke hvem de er, vi vet ikke
hva de kan og hva de ikke kan
og det varierer fra bydel til by-
del hva de kan om prosedyrer
og sant. (Sykehussykepleier 3)

Samhandlingen var ogsa preget av
ulike oppfatninger av pasientens
behov. Sykehussykepleierne var ofte
bestemte pa at pasientene behovde
sykehjemsplass, mens hjemmesyke-
pleierne mente at pasientene klarte
seg godt hjemme. Dette forte til frus-
trasjon mellom sykepleierne, noe som
skapte diskusjoner rundt hvor pasien-
ten burde skrives ut fremfor faktiske
beskrivelser av pasientens behov.
Dette skapte mistro til hverandres
betraktninger, som illustrert av en
hjemmesykepleier:

Noen ganger tror jeg sykehuset
overdriver pasientens behov
litt. Sa klart er de syke, men
holdningen er liksom sann «Na
er du veldig syk, a du er sa syk
at du ma nok komme deg pa et
sykehjem for a bli bedre».

Vi blir liksom den onde skurken
fordi vi ikke vil at pasienten
skal pa sykehjem, men vi vet

jo at pasientene har det bedre
hjemme. (Hjemmesykepleier 5)

Personlig kjennskap mellom sykeplei-
ere fra de forskjellige tjenestenivaene
okte tilliten til hverandres betraktnin-
ger, og forte i tillegg til at man klarte
a samhandle med en velvilje og et
onske om & lgse vanskelige situasjo-
ner. Hjemmesykepleiere opplevde
at de fikk raskere hjelp dersom de
kjente noen ansatte pa avdelingen
hvor pasienten var innlagt. Sykeplei-
erne foretrakk & samhandle med noen
de kjente fra for, som illustrert av en
hjemmesykepleier:

Vi snakker jo om det, «A, han
har blitt lagt inn pa den og den
avdelingen, sa bra, da kan vi
snakke med den og den syke-
pleieren som jobber der». Det

er en fordel nar man kjenner
hverandre fra for. (Hiemmesy-
kepleier 4)

Ineffektiv kommunikasjon skapte
behov for uformell samhandling
Sykepleierne kommuniserte hoved-
sakelig med hverandre gjennom
elektroniske meldinger. De opplevde
elektronisk samhandling som man-
gelfullt dersom pasientene hadde
krevende pleiebehov eller i tilfeller
hvor det var behov for a diskutere
sensitive temaer som for eksempel
pasienters evne til & ivareta barn.
Sykepleierne syntes elektronisk sam-
handling var mer tidkrevende enn
muntlig samhandling, og var usikre
pa hvor mye og hva slags informa-
sjon de skulle sende. De folte ofte et
behov for a ringe og dobbeltsjekke at
mottakeren hadde mottatt og forstatt
meldingene, som illustrert av en syke-
hussykepleier:

Jeg liker a ringe hjemmetje-
nesten i de mer kompliserte til-
fellene hvor det er mye som ma
ordnes og masse lose trader.
Bare for a dobbeltsjekke at de
har fatt meldingene mine og er
klare for a ta imot pasienten pa
den avtalte datoen, selv om jeg
har sendt akkurat den samme
informasjon elektronisk. (Syke-
hussykepleier 2)

Utskrivelsesmoter ble ansett som nyt-
tige for a sikre gode overganger. Dette
gjaldt spesielt pasienter med store
pleie- og omsorgsbehov eller pasien-
ter med mye medisinskteknisk utstyr.
Motene gjorde at sykepleierne fikk
snakke fritt om hva pasienten trengte
hjelp med, og gjorde det ofte lettere
a huske alt pasienten ville trenge
hjemme. En utfordring med meotene
var a identifisere hvilke pasienter som
faktisk behevde mete, og at det ofte
var tilfeldig om sykehussykepleieren
hadde kjennskap til pasienten fra tid-
ligere:

Det er en fordel at sykepleieren som
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holder metet kjenner pasienten godt,
for ofte synes jeg ikke at de gjor det,
og da foler jeg ikke at jeg far noe ut
av det motet. Det er langt inn til syke-
huset for meg, og det er bortkastet tid
hvis vi bare skal sitte der og drikke
kaffe. (Hjemmesykepleier 1)
Forsinkete eller mangelfulle utskrivel-
sesdokumenter forte til at pasientene
matte videreformidle viktig infor-
masjon mellom  sykehuset og
hjemmetjenesten. Dette var frustre-
rende for hjemmesykepleierne, da
de ofte opplevde at informasjonen
var feil eller ufullstendig. Sykehus-
sykepleiere uttrykte at de iblant var
usikre pa hvor mye informasjon de
skulle sende til hjemmetjenesten, da
de opplevde at informasjonsbehovet
var ulikt fra bydel til bydel. Samhand-
lingen ble utfordret av at sykehusene
og hjemmetjenestene brukte ulike
kartleggingsverktoy for a bedemme
pasientene:

Det er ikke alt vi forstar fra
kodene de bruker i hjemmesy-
kepleien, og de meldingene vi
far gir jo ingen mening for oss
fordi de har en helt annen mate
a vurdere pasientene pa. Sa nar
de sender oss deres plan med
sann av typen «kategori 5 her»,
«kategori 3 der», sa gir det in-
gen mening for oss. (Sykehus-
sykepleier 4)

Forsinket utskrivelsesplanlegging
utfordret samhandlingen

Sykepleierne var enige i at tidlig
utskrivelsesplanlegging var vesent-
lig for gode overganger. Likevel ble
samhandlingen utfordret av faktorer
utenfor sykepleiernes kontroll fordi
legene hadde det endelige ansvaret
for & skrive pasientene ut. Sykehus-
sykepleierne opplevde at legene var
motvillige til & diskutere utskrivelse
fordi de ansa det som for tidlig. I
tillegg opplevde de at legene var
ubesluttsomme nar det kom til utskri-
velsesdato, og ofte tok beslutninger
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som skapte forsinkelser. Dette forte
til at planleggingen ble startet like for
pasienten skulle utskrives:

Det er sa avhengig av legene
for noen ganger sa vil de plut-
selig prove igjen, og de star
ikke fast ved avgjorelsen om a
skrive ut pasienten. Noen gan-
ger vil de plutselig legge inn en
stent eller et dren, og utskrivel-
sen blir utsatt. De gar frem og
tilbake sa vi blir sann, hva gjor
vi na? (Sykehussykepleier 4)

Hjemmesykepleierne opplevde at
forsinket utskrivelsesplanlegging
forte til mangler med medikamenter
og utstyr, og opplevde at sykehus-
sykepleierne undervurderte hvor
krevende det var & anskaffe dette etter
hjemreise. Hjemmesykepleien ble i
tillegg utfordret av at de i flere tilfeller
matte samhandle mens de var pa vei
til eller fra andre pasienter, noe som
begrenset deres muligheter til a fa
tilstrekkelig oversikt over pasientens
behov. Hjemmesykepleierne opp-
levde at de ofte fikk for kort tid til &
planlegge utskrivelsen, og at de iblant
gjiennomforte planleggingsmoter med
sykehusene samme dag eller dagen
for pasienten ble utskrevet:

Hvis noe skulle forbedres matte
det veert tidligere utskrivel-
sesplanlegging. Ganske ofte
ringer de oss pa en torsdag og
forteller oss at pasienten skal
reise hjem pa fredag. Det gir
oss relativt kort tid pa a fa alt
pa plass i hiemmet. (Hiemmesy-
kepleier 3)

Diskusjon

Sykepleierne i denne studien virket
a ha lite kjennskap til hverandres
arbeids- og ansvarsomrader i forhold
til palliative kreftpasienter. Dette forte
til utfordringer med tilliten, kom-
munikasjonen og samhandlingen
mellom sykepleiere fra ulike nivaer
av  helsetjenesten.  Organisatorisk

tillit er ansett som en nekkelfaktor
for vellykket samhandling (Karam et
al., 2018), og forskning viser at kre-
vende overganger undergraver tillit
mellom samarbeidende helseperso-
nell (Tew, 2012). Sykepleierne i denne
studien opplevde tillit i samhand-
lingen dersom de fikk samhandle
med noen de hadde kjennskap til, og
forskningen viser ogsa at tillit best
bygges opp over tid og gjennom per-
sonlig kontakt (Karam et al., 2005).
I tillegg kan de kulturelle og organi-
satoriske forskjellene som eksisterer
mellom tjenesteniviene bidra til &
skape manglende kjennskap (Helleso
et al., 2005). Samhandlingsreformen
som ble iverksatt i 2012 innebar blant
annet tidligere utskrivelser fra syke-
hus (Orvik et al., 2016). Endringer i
organisering av helsetjenestene kan
redusere sykepleieres kjennskap og
tillit til hverandre, da tillit best skapes
i en kjent verden, og endringer kan
ha en negativ pavirkning (Luhmann,
2000). I tillegg manglet sykepleierne
tiltro til hverandres faglige vurderin-
ger av pasientene. Forskningen viser
at maktkamper ofte oppstir i sam-
handlingen mellom sykepleiere fra
forskjellige nivaer av helsetjenesten
(Tonnesen et al., 2016), og at sykehus-
sykepleiere har en forforstaelse om at
palliativ behandling best tilbys i insti-
tusjoner (Aamodt et al., 2013)

Kommunikasjon er et nekkelele-
ment i samhandlingen for a skape
tillit, balansere makt og avklare
profesjonelle roller mellom helse-
personell (Karam et al., 2018). God
informasjonsflyt er et nokkelelement
for god samhandling, og teknologiske
fremskritt har som mal a forbedre
samhandlingen (Melby et al.,, 2015).
Forskning tyder likevel pa at elek-
tronisk kommunikasjon ikke alltid
samsvarer med sykepleieres behov
(Karam et al., 2018), og at tillit best
skapes gjennom samhandling ansikt-
til-ansikt (Marcotte, Kirtane, Lynn
og McKethan, 2015). Sykepleierne i
denne studien hadde en positiv hold-



ning til elektronisk samhandling,
men foretrakk andre kommunika-
sjonsformer dersom informasjonen
ble ansett som tidskritisk eller viktig.
Mangelen pa tillit til elektronisk
samhandling virket a veere relatert
til tidspress, usystematisk meldings-
utveksling og ulike mater a vurdere
pasientene pa. Dette skapte usikker-
het blant sykepleierne med tanke pa
hvilken og hvor mye informasjon
de skulle sende, og forskning tyder
pa at dette kan vere knyttet til man-
glende innsikt i arbeidspraksisen og
informasjonsbehovet til samarbeids-
partnere (Helleso og Fagermoen,
2010). Muntlig samhandling kan
ogsa by pa utfordringer, da forskning
viser at sykepleiere ofte strever med a
komme i kontakt med riktig person a
samhandle med (Lyngstad, Grimsmo,
Hofoss og Helleso, 2014). Utfordrin-
gene med kommunikasjonen forte
iblant til at man var avhengig av at
pasientene overforte informasjon
mellom tjenestene. Dette opplevdes
som problematisk da informasjonen
ofte var mangelfull. Forskning viser at
pasienter glemmer 40 % - 80 % av den
medisinske informasjonen de mottar,
og at neer halvparten av det de husker
er feil (Kessels, 2003).

Tidlig utskrivelsesplanlegging ble
ansett som vesentlig for god sam-
handling blant sykepleierne, men ble
oppfattet som tidkrevende, slitsomt og
ofte preget av tidspress. Utskrivelses-
planleggingen bor begynne sa tidlig
som mulig, helst ved innleggelse (Pel-
lett, 2016), likevel ser man at tidspress
er en nokkelfaktor relatert til forsinket
planlegging (Atwal og Caldwell, 2006;
Pirani, 2010). Sykehussykepleiere
mente at utskrivningsplanleggingen
ble forsinket grunnet stort arbeids-
press, manglende prioritering og
legers motvilje til & diskutere utskri-
velse tidlig. Forskning tyder ogsa pa
at motstridende holdninger til tidlig
utskrivelse mellom leger og sykeplei-
ere er en faktor relatert til ineffektiv
utskrivningsplanlegging  (Connolly

et al, 2010). Hjemmesykepleierne
hadde ofte utfordringer med utskriv-
ningsplanlegging da denne typen
arbeidsoppgaver matte gjennomfores
mellom pasienttilsyn, noe som gjorde
det utfordrende a fa tilstrekkelig over-
sikt over pasientens behov. Forskning
tyder ogsa pa at organisatoriske
utfordringer i helsetjenesten begren-
ser hjemmesykepleiens innflytelse
i avgjorelser knyttet til utskrivelse
(Tonnesen et al., 2016). Dette kan
tyde pé at sykepleieres arbeidssitua-
sjon ikke er tilstrekkelig tilrettelagt for
gjennomfering av komplisert utskri-
velsesplanlegging. Samhandling med
ukjente fagpersoner med strukturelle
og kulturelle forskjeller virker & over-
belaste tjenester som fra for mangler
de nedvendige ressursene til a hand-
tere sine vanlige arbeidsoppgaver
(Karam et al., 2018).

Studiens begrensninger

En begrensning ved studien kan veere
storrelsen pa utvalget. Likevel, basert
pa det smale forskningsspersmilet,
sykepleiernes erfaringer med temaet
og deres vilje til & dele erfaringer, ble
utvalget vurdert til 4 gi tilstrekke-
lig rike beskrivelser og variasjoner i
datamaterialet. Det er ikke sikkert at
et storre utvalg ville gitt rikere data-
materiale (Graneheim, Lindgren og
Lundman, 2017). Organiseringen av,
og tilgangen til palliative tjenester
varierer i Norge, s andre sykepleiere
i andre deler av landet kan ha ulike
erfaringer. P4 grunn av disse begrens-
ningene kan det vere erfaringer og
nyanser av erfaringer vi ikke var i
stand til & identifisere, hvilket kan
begrense overforbarheten til andre
sammenhenger.

Konklusjon

Samhandlingen mellom sykepleiere
i sykehus og i hjemmetjenesten er
preget av manglende kjennskap til
hverandres arbeidssituasjon, ineffek-
tiv og usystematisk kommunikasjon,
og utskrivningsplanlegging karak-

terisert av tidspress og forsinkelser.
Mangelen pa regelmessig kontakt
virker & skape mistillit og reduserer
kvaliteten pa samhandlingen. Syke-
pleiere virker & mangle tiltro til andre
sykepleieres vurderinger, noe som
forer til diskusjoner om hvor pasienter
ber skrives ut. Forskjellige sykepleie-
terminologier og kartleggingsverktoy
brukt mellom tjenestenivaene virker
a gjore samhandlingen vanskeligere.
Videre forer kommunikasjonsut-
fordringer i samhandlingen ofte til
at sykepleiere tyr til uformell kom-
munikasjon for & lese vanskelige
situasjoner. Om helsemyndighetene
skal lose utfordringene knyttet til
ivaretakelse av palliative pasienter i
hjemmet, ma tilliten og kjennskapen
mellom sykepleiere i forste- og andre-
linjetjenesten styrkes. Mer forskning
er nedvendig for & identifisere hvor-
dan tillit kan skapes mellom ulike
nivaer av helsevesenet.
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TETT PA 3

Stilling: Lungesykepleier

Arbeidssted: Medisinsk poliklinikk lunge K3, Nordlandssykehuset i Bode

Hvordan har corona-pandemien
innvirket pa arbeidssituasjonen din?
Jeg jobber til vanlig pa poliklinikk.
Nér pandemien bret lgs i midten av
mars ble jeg omdisponert til covid-
teamet pa sykehuset. Dagen etter fikk
vi var forste pasient. Vi rakk akkurat
a klargjore ei egen floy til mottak og
sengepost for covid-pasientene. Det
har veert luksus at vi kunne ta i bruk
den gamle lungeavdelingen og gjore
den om til covid-avdeling. Her var
det to luftsmitteisolat og flere vanlige

T
Tonje Spjelkavik

isolat tilgjengelig.
Den storste end-
ringen for min del
var a gi fra dag-
jobb  uten  helg
og helligdager til
covid-turnus  med
12,25 timers vakter.
Vaktene gikk fra kl
07-19:15 eller 19:15
- 07. Jeg jobbet
helger, helligdager
og nattevakter. Da
jeg har jobbet dagtid
noen ar syntes det
var godt med litt
forandring, og likte
sveert godt & gd i
denne turnusen. Det
skal sier at smitte-
trykket her i Bode
ikke har vert sd inn-
mari heyt, og vi var
alltid godt beman-
net pa alle vakter.
Likevel er det helt
klart utfordrende og
belastende a jobbe
lange vakter ifert
smittevernutstyr
over tid.

Nar corona-teamet
ble opprettet ble
det hentet inn syke-
pleiere fra mange
plasser pa sykehuset
og i kommunen. Jeg
fikk over natten en
hel haug med nye
kollegaer jeg aldri hadde sett for. Folk
var veldig positive og motiverte for &
gjore noe nytt og det var generelt god
stemning og samhold. Det var spen-
nende & komme inn i et nytt team og
vi hadde et tett og godt samarbeid
mellom mottaksteamet, covid-legene
og sykepleierne pa covid-avdelingen.
Nér vi ikke har hatt covid-pasienter
innlagt har jeg jobbet pa lungeavde-
lingen (sengepost). Fra 1.oktober var
jeg tilbake i ordinzer jobb pa polikli-
nikken.

Hvordan har corona-pandemien
innvirket pa arbeidsoppgavene dine?
Jeg har gjort en del ting jeg ikke gjor
til daglig. Jeg folte at jeg kom mye
tettere pa pasientene enn jeg gjor pa
poliklinikken. Det ble noen timer pa
isolatene og da far man god kontakt
med pasienten. Jeg har fitt oppdatert
mine kunnskaper om bipap, cpap og
optiflow, og fatt brukt det i praksis. Jeg
har jobbet mye i fullt smittevernutstyr
og har felt meg bidde dehydrert og
tissetrengt mang en gang. Det har
veert svert mye opplering av nye
sykepleiere, spesielt i mars og april.
Jeg har vert med & utarbeide nye
prosedyrer og har virkonisert mer
enn noen gang.

Hvordan har corona-pandemien
innvirket pa tilbudet til brukerne/
pasientene?

Flere av pasientene har fatt utsatt sine
timer, bade nyhenviste og kontroller.
Det er lange ventelister som vi ma
bruke en del tid pa a hente igjen. Vi
har satt opp en del kveldspoliklinikk
for a ta igjen noe av det tapte. Det
er flere som opplever at de har blir
darligere i lgpet av pandemien fordi
de ikke har fatt kontroll nar de skulle.
Vi har ogsa pasienter som har opplevd
mindre luftveisinfeksjoner enn vanlig
pga. de begrensinger pandemien har
medfort.

Hvilken betydning har kompetansen
din i lungesykepleie hatt for
behandling og oppfelging av
coronapasienter?

Jegvarglad foratjeghardenerfaringen
jeg hadde for mitt forste mote med
covidpasienter. Selv om det pa mange
mater var helt ulikt mye av det jeg
har erfart tidligere var det ogsa mye
som var kjent. Det a oppleve akutte
forverringer og hypoksi opplevdes
kanskje ikke like skremmende fordi
jeg har erfaring med det fra tidligere.
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ANAPLASTISK LYMFOMKINASE-POSITIV (ALK+) IKKE-SMACELLET LUNGEKREFT

LUNGEKREFT

| Norge diagnostiseres det
over 3300 nye tilfeller av
lungekreft hvert ar*

Omtrent 85 %* av
lungekrefttilfellene er
ikke-smacellet lungekreft,
av disse er ca 5 % ALK+.?

Ved ALK+ lungekreft har kreftcellene en spesiell genmutasjon (endring i arvematerialet).
Dette testes samtidlig som diagnosen stilles ved cellepreve (biopsi).#

ALK+ IKKE-SMACELLET LUNGEKREFT
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Kvinner rammes i sterre
grad av krefttyper der

Mer vanlig hos ikke-reykere enn
de som reyker eller har reyket’

ALK+ forekommer!

KOMPLIKASJONER VED ALK+ LUNGEKREFT

Sykdommen kan utvikle seg ved spredning.

Hjerne

Noen av stedene er sentralnervesystemet,
skjelett oglever.’

Alunbrig «Takeda»

Antil lastisk middel, pr ATC-nr.: LOIX E4
TABLETTER, filmdrasjerte 30 mg, 90 mg og 180 mg: Hver tablett inneh.: Brigatinib 30 mg, resp. 90 mg og
180 mg, laktose, hjelpestoffer. Fargestoff: Titandioksid.

TABLETTER, filmdrasjerte i startpakning 90 mg og 180 mg: Hver tablett inneh.: Brigatinib 90 mg, resp. 180
mg, laktose, hjelpestoffer. Fargestoff: Titandioksid.

Indikasjoner: VVoksne: Monoterapi til behandling av voksne med anaplastisk lymfomkinase (ALK)-positiv
avansert ikke-smacellet lungekreft (NSCLC) som tidligere ikke er behandlet med en ALK-hemmer. Monoterapi
til behandling av ALK-positiv NSCLC tidligere behandlet med krizotinib. Dosering: Behandling ber startes
og felges opp av lege med erfaring i bruk av kreftlegemidler. ALK-positiv NSCLC-status ber avklares for
behandlingsstart. En validert ALK-analyse er ngdvendig for seleksjon av ALK-positive NSCLC-pasienter.
Evaluering av ALK-positiv NSCLC skal utfares av kompetente laboratorier. Voksne: Anbefalt startdose er
90 mg 1 gang daglig de fgrste 7 dagene, deretter 180 mg 1 gang daglig. Dosejustering: Doseavbrudd og/
eller dosejustering kan veere nadvendig basert pa individuell sikkerhet og toleranse. Anbefalt dosereduksjon:

Dose Dosereduksjonsniva

1. 2, =3

90 mg 1 gang daglig

Reduser til 60 mg

Seponer permanent

Ikke relevant

(ferste 7 dagene) 1 gang daglig
. |Reduser til 120 mg Reduser til 90 mg Reduser til 60 mg
180 mg 1 gang daglig | gang daglig 1gang daglig 1 gang daglig

\ 4

anbefales redusert startdose pa 60 mg 1 gang daglig de ferste 7 dagene, og deretter 90 mg 1 gang daglig.
Pasienter med alvorlig nedsatt nyrefunksjon bar overvakes ngye for nye/forverrede respirasjonssymptomer
som kan indikere ILS/pneumonltt spesielt 1. uke. Barn og ungdom <18 ar: Sikkerhet og effekt ikke fastslatt.
Ingen data. E/dre =65 ar: Begrensede data tyder pa at dosejustering ikke er ngdvendig. Ingen data hos eldre
>85 ar. Administrering: Tas til samme tid hver dag. Tas med eller uten mat. Grapefrukt/grapefruktjuice ber
unngas. Svelges hele med vann. Skal ikke knuses eller lzses opp.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Pu/monale bivirkninger: Alvorlige,
livstruende og fatale pulmonale bivirkninger kan opptre, inkl. symptomer som ved ILS/pneumonitt, vanligvis
i lepet av de farste 7 behandlingsdagene, men ogsa senere. Pulmonale bivirkninger av grad 1-2 handteres
med seponering eller dosejustering. @kt forekomst ved gkende alder og kortere intervall (<7 dager) mellom
siste dose krizotinib og farste dose brigatinib. Dette ma tas i betraktning ved behandlingsstart. Pasienten
ber overvakes for nye/forverrede respirasjonssymptomer, spesielt 1. behandlingsuke. Tegn p& pneumonitt
skal undersgkes snarest. Ved mistanke om pneumonitt skal dosen tilbakeholdes og pasienten evalueres for
arsaker til symptomene. Dosen ber justeres tilsvarende. Hypertensjon: Har forekommet. Blodtrykket skal
males regelmessig under behandling og hypertensjon behandles iht. standard retningslinjer. Hjerterytme
skal méales hyppigere ved samtidig bruk av legemiddel kjent for & gi bradykardi. Ved alvorlig hypertensjon
(=grad 3) skal brigatinib tilbakeholdes inntil reduksjon av hypertensjon til grad 1 eller baseline. Dosen ber
justeres tilsvarende. Bradykardi: Har forekommet. Forsiktighet skal utvises ved samtidig bruk av legemidler
kjent for a gi bradykardi. Hjerterytme og blodtrykk skal males regelmessig. Ved symptomatisk bradykardi
skal brigatinib tilbakeholdes og samtidige legemidler kjent for & gi bradykardi evalueres. Nar verdiene
normaliseres skal dosen justeres tilsvarende. Ved livstruende bradykardi, hvis ingen medvirkende samtidige
legemidler identifiseres, eller ved tilbakefall, skal brigatinib seponeres. Synsforstyrrelser: Har forekommet.
Pasienten ma bes om & rapportere ethvert synsproblem. Ved nye/forverrede symptomer skal oftalmologisk
undersekelse og dosereduksjon vurderes. @kning av CK: Har forekommet. Pasienten ma bes om & rapportere

Dersom doser pa 60 mg 1 gang daglig ikke tolereres skal Alunbrig seponeres permanent. For anbefalt
dosejustering ved bivirkningene interstitiell lungesykdom (ILS)/pneumonitt, hypertensjon, bradykardi (<60
slag/min), gkning av kreatininkinase (CK), skning av lipase eller amylase, hepatotoksisitet, hyperglykemi,
synsforstyrrelser og andre bivirkninger, se SPC punkt 4.2. Doseavbrudd/glemt dose: Hvis behandling avbrytes
=14 dager av arsaker ikke relatert til bivirkninger, skal behandling gjenopptas med 90 mg 1gang daglig i 7 dager
for det gkes til tidligere tolerert dose. Ved glemt dose eller oppkast rett etter at dosen er tatt, skal det ikke
tas ekstra dose, men fortsettes med neste planlagte dose. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon:
Ingen dosejustering ngdvendig ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh A og B). Ved al-
vorlig nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh C) anbefales redusert startdose p& 60 mg 1 gang daglig de forste
7 dagene, deretter 120 mg 1gang daglig. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering n@dvendig ved lett eller
moderat nedsatt nyrefunksjon (eGFR =30 ml/minutt). Ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon (eGFR <30 ml/minutt)

aII uforklarlig smerte, emhet og svakhet i muskler. CK-nivaer skal males regelmessig under behandling. Basert
pa alvorlighetsgraden av skt CK, og hvis den er assosiert med muskelsmerter eller -svakhet, skal brigatinib
tilbakeholdes og dosen justeres tilsvarende. Jkte pankreasenzymer @kt amylase og lipase har forekommet
og verdier skal males regelmessig under behandling. Basert pa alvorlighetsgraden av avvik, skal brigatinib
tilbakeholdes og dosen justeres tilsvarende. Hepatotoksisitet: @kte leverenzymer (ASAT, ALAT) og bilirubin
har forekommet. Leverfunksjon, inkl. ASAT, ALAT og totalt bilirubin skal evalueres far behandlingsstart, og
deretter annenhver uke de 3 fgrste behandlingsmanedene. Nivaene bar deretter males regelmessig. Basert
pa alvorlighetsgraden av avvik, skal brigatinib tilbakeholdes og dosen justeres tilsvarende. Hyperglykemi: @kt
serumglukose har forekommet. Fastende serumglukose bgr evalueres for behandlingsstart, og deretter males
regelmessig. Antihyperglykemisk behandling ber startes eller optimaliseres etter behov. Hvis tilstrekkelig
kontroll ikke kan oppnas med optimale medisinske tiltak, skal brigatinib tilbakeholdes inntil tilstrekkelig
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hyperglykemisk kontroll oppnas. Nar verdiene er normale kan dosereduksjon som beskrevet i tabellen
under Dosejustering vurderes, eller brigatinib kan seponeres permanent. Hjelpestoffer: Inneholder laktose
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interaksjonsanalyse. Samtidig bruk med sterke CYP3A-hemmere bgr unngas. Ved samtidig bruk skal
brigatinibdosen reduseres fra 180 mg til 90 mg, eller fra 90 mg til 60 mg. Etter seponering av den
sterke CYP3A-hemmeren, skal brigatinib gjenopptas med dosen som ble tolerert fgr den sterke CYP3A-
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Liga Timermane

Stilling: Sykepleier og fagkonsulent

Arbeidssted: Stavanger kommune, Hillevag og Hinna helse og

sosialkontor

Hvordan har Corona- pandemien
innvirket pa arbeidssituasjonen din?
Som ansatt i kommunens helse- og
velferdskontor feler jeg at vi har blitt
ivaretatt og imetekommet angdende
arbeidssituasjon under pandemien.
Var arbeidstid er fleksibel, og det gjor
at vi kan planlegge var egen arbeidstid.
Som fagkonsulenter er vi ofte rundt i
forskjellige plasser som for eksem-
pel sykehus, sykehjem, hjemme hos
brukere og legekontorer. Vi forflyt-
ter oss med offentlig transport, taxi,
egen bil eller sykkel. I forste omgang
provde vi & unnga offentlig transport i
rush-tiden, men det var ikke lett. Ikke
alle hadde bil eller bodde i nezr nok
avstand for a kunne ga til jobben.

Det ble satt i gang tiltak fortlopende
for var arbeidssituasjon. Vi hadde
tydelige oppgaver a tenke gjennom
de forste dagene om hvem som var
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den utsatte gruppa,
hvem som har sma
barn og forholdet
om avstand til og fra
jobb. Vi fikk beerbar
pc til hjemmebruk,
innloggingsmulig-
heter fra hjemmet
for a gi forsvarlig og
trygg hjelp til vare
brukere.

Som fagkonsu-
lent-sykepleier
hadde jeg 10 ukers
hjemmekontor med
de samme arbeids-
oppgavene som jeg
til vanlig hadde pa
kontoret. For meg
ble dagene mer
strukturerte og ryd-
dige, men ikke alle
hadde den samme
oppfatningen. Noen
syntes at det & vere
hjemme var ens-
formig, ensomt,
kjedelig eller ikke
tilfredsstillende. Det
var fordeler med &
ha hjemmekontor som & kunne sitte
i joggebukse, men det viktigste var at
jobben ble utfert. En ulempe var at
det var ingen a radfore seg med i van-
skelige saker, eller noen a sporre om
hjelp til a skrive ut eller sende ut ting.
Men til slutt fikk alle en opplevelse av
at jobben ble gjort.

Hvordan har Corona-pandemien inn-
virket pa arbeidsoppgavene dine?
Arbeidsoppgavene til fagkonsulen-
tene (saksbehandler) er varierende
fra dag til dag. Vi tar vurderingsbe-
sok, kartlegging av hjelpebehov og
hjelpemidler, boligen og ernserings-
status. Vi er i tett dialog og samrad
med hjemmebaserte tjenester, syke-
hjem, legekontorer, sykehus og andre
utforere. Under Corona-pandemien
matte vi tenke annerledes enn for.
Vi er alltid i fart fra et mote til neste

mote, et hjemmebesok til neste hjem-
mebesgk. Nar det ble gjort om til
hjemmekontor ble vare arbeidsoppga-
ver snudd opp ned og vi métte tenke
nytt og samtidig veere like produk-
tive, hjelpsomme og tilstedeveerende.
Dagens teknologi har jo utviklet seg:
Vi har tilgang til Skype, Lync, teams
og join.nhn.no for a ha muligheter i
hverdagen for a oppna det resultatene
vi ensker i samhandling med utforer
eller brukere.

Alle meter som skulle veere
tilstedevaerende ble gjort om til
nettbaserte; jeg kunne sitte hjemme
i egen stue og snakke med bruker,
parerende og utferer. Motene ble
for meg mer ryddige, kortere og
malbevisste. Vi hadde samme mal
og det var og fortsatt er vare brukere.
Vedtak ble skrevet, e-postutvekslingen
ble den samme. Den eneste forskjellen
fra for pandemien var tilstedevaerelse
pa moter. Det finnes alltid unntak og
det samme gjelder var jobb, vi stilte
opp pa meter hvor det var nedvendig
med forbehold at alle forholdt seg til
Folkehelseinstituttets retningslinjer.

Hvordan har Corona- pandemien
innvirket pa tilbudet til brukeren/
pasientene?

I min jobb er det brukere vi snakker
om. Nar pandemien startet var det en
del av vére brukere som valgte & sette
sine tjenester pa pause, enten det var
dagsentertilbudet, hjemmesykepleie
eller hjemmehjelpstjeneste. Dagsen-
tertilbudet ble satt pa pause hos alle
vare brukere etter hvert. Det er tilbud
for mennesker som far utbytte av
sosialt samveer, felleskapet og viktigst
av alt regelmessige maltid. Stavanger
kommune ordnet matleveringstilbud
til de som hadde behov for det. Det var
isamrad med dagsenter, hjemmesyke-
pleier og fagkonsulenter. Brukere som
hadde lite nettverk rundt seg fikk okt
hjemmesykepleiertilbud. Rede Kors
Rogaland innferte ringetilsyn mulig-
het hver dag mellom 08.00 - 20.00 for
de utsatt og ensome. Treningstilbudet
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til de eldre ble stoppet eller satt pa
pause. En del av de gamle ble prioritet
til hverdagsrehabilitering. Vare tanke-
gang var at tjenester matte forandres
og tilpasses den nye hverdagen. Vi
kunne ikke foreta hjemmebesok, eller
besoke de som var pa sykehjem. Store
nettverksmoter med andre utferere
gikk over til teams, join eller Skype
moter. Pargrende til brukerne ble de
storste heltene i hverdagen, de stilte
opp til de grader og noen tok med seg
hjemmekontoret hjem til sine neer-
meste.

Dagsentertilbudet har begynt & apne
seg igjen, men ikke fullt og ikke til
de nyeste brukerne. Fortsatt holdes
det okt tilsyn med hjemmebaserte
tjenester eller telefonkontakt
med dem. Velferdsteknologiske
hjelpemidler som medisindispenser,
fallsensor, mobil GPS og andre
hjelpemidler ble satt inn & avhjelpe
hjemmesykepleien og brukerne.

Hvilken betydning har kompetansen
din i lungesykepleie hatt for
behandling og oppfelging av Corona
pasienter?

Dagene i pandemiperioden har veert
annerledes. Vi kan ikke ha fagkvelder,
lunsjer  eller internundervisning
for andre pad grunn av smittefare
og at helsepersonell fra forskjellige
plasser skal ikke komme sammen.
Undervisning eller opplering métte
utfores og planlegges annerledes
enn for. Kompetansen ble brukt
til individuell opplering til maks
3 personer og videre overforing til
utforer. Jeg jobber ikke direkte med
coronapasienter eller lungepasienter,
men som fagkonsulent er det min
jobb & koordinere riktig behandling,
undervisning eller oppleering til riktig
utforer eller bruker. Lungepasienter
blir ivaretatt pa beste mate. Jeg
henvende meg til avdelinger eller
personal med kompetanse til
lungepasienter, og erfaringer fra
medisinsk teknisk utstyr for hjelp og
ivaretaglese av lungepasienter.

lda Markesdal

Stilling: Sykepleier

Arbeidssted: : Intensiven ved Serlandet sykehus Kristiansand

Hvordan har corona-pandemien
innvirket pa arbeidssituasjonen din?
Den har hatt store innvirkninger pa
alle aspekter av var arbeidssituasjon.
Direkte arbeid med coronapasienter
er ressurskrevende og belastende
bade psykisk og fysisk. Man blir ofte
stdende mer alene med pasientene
ved isolering, dette gjelder om de er
positive for covid-19 eller i pavente
av det negative svaret som gir rask
avisolering.

Hvordan har corona-pandemien
innvirket pa arbeidsoppgavene dine?
Den hariliten grad innvirkning i mine
konkrete arbeidsoppgaver, annet enn

at pasientene screenes i
storre grad og jeg oftere
ma ta imot pasienter pa
isolat. Dette i tilfeller
hvor pasienter ikke kan
gjore rede for seg, eller
pa andre mater testes
for covid-19. Heldigvis
sa har de fleste av disse
ikke covid.

Hvordan har corona-
pandemien innvirket pa
tilbudet til brukerne/
pasientene?

Tilbudet for pasienter
pa intensiv har ikke
endret seg, de far den
behandlingen de skal
ha og dette har det
aldri veert noe endring
i. Men pasienter med
elektive ~ operasjoner
eller behandling har
dessverre opplevd
okte  ventetider og
avlyste timer. Pausen i
operasjonsprogrammet
pavirket intensiv
positivt, da postoperativ
ikke krevde like mye
i denne perioden, og
ressurser kunne brukes
pa intensiv da vi en
periode hadde flere pasienter innlagt
med covid.

Hvilken betydning har kompetansen
din i lungesykepleie hatt for
behandling og oppfelging av
coronapasienter?

Min erfaring fra lungepasienter
og lungeavdeling hvor jeg arbeidet
i syv ar, har gitt meg et gunstig
utgangspunkt i arbeid med covid.
Hvor hypoksi og respirasjonsarbeid er
et stort problem. Fokus pa den gode
pusten, observasjon av pasienten
og hvordan hjelpe pasienten med
respirasjonsarbeidet, like mye fysisk
som psykisk.

Fagbladet for lungesykepleiere nr. 2- 2020

33



34

Hvordan kan sykepleiere bidra i
arbeidet for god antibiotikabruk?

Brita Skodvin, spesialist i infeksjonssykdommer
og overlege ved Nasjonal Kompetansetjeneste
for Antibiotikabruk i Spesialisthelsetjenesten,
Haukeland Universitetssykehus,
brita.skodvin@helse-bergen.no

Antibiotikaresistens er et okende
globalt problem der pasientenes liv og
helse stér i fare pa grunn av infeksjoner
med bakterier som antibiotika ikke
er virksomme mot (1). Norge er i
en gunstig situasjon med relativt lav
forekomst av antibiotikaresistente
bakterier (2). Dette gir oss et
mulighetsrom for & forebygge videre
resistensutvikling. Nektern bruk av
antibiotika og godt smittevern er de
viktigste faktorene som kan bremse
resistensutviklingen. Norge fikk i
2016 en nasjonal handlingsplan mot
antibiotikaresistens der hovedmalet
er reduksjon av antibiotikabruken
i helsetjenesten med 30% i 2020,
sammenlignet med forbruket i 2012
(3). Grunnet covid-19 pandemien har
Helse- og Omsorgsdepartementet gitt
signaler om at dette mélet vil forlenges
til utgangen av 2021.

Arbeidet for noktern antibiotikabruk
i sykehus

Handlingsplanen har og satt som
mal at bruken av bredspektrede
og resistensdrivende antibiotika i
sykehus skal reduseres med 30% i
samme periode (3). Ved utgangen
av 2019 hadde sykehusene redusert
bruken av bredspektrede antibiotika
med 16% (2). Selv om dette er en
betydelig reduksjon, er det altsd
fortsatt en vei a ga for a na dette mélet.
I henhold til Handlingsplanen
skal malet oppnas ved & innfore
antibiotikastyringsprogram i alle
sykehus, det vil si et program for
systematisk kvalitetsforbedring
av antibiotikabruken (3). Det
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betyr at sykehusene skal legge til
rette for at pasientene skal fa den

antibiotikabehandlingen som
gjor dem friske av/forebygger
infeksjonstilstander = med  minst
mulig bivirkninger, og samtidig

minst mulig resistensutvikling (4). Et
sentralt prinsipp i antibiotikastyring
er tverrfaglighet. — Alle gode krefter
trengs for a lykkes med 4 nd malet!
Lege, farmasoyt og sykepleier er
yrkesgrupper som ofte nevnes som
naturlige bidragsytere i dette arbeidet.
Sykepleiernes rolle

Sykepleiernes rolle har tidligere
ikke vert anerkjent i arbeidet for
nektern antibiotikabruk. Det er
imidlertid okende forstielse for
denne yrkesgruppens betydning,
bade i faglitteraturen og i de kliniske
miljoene i Norge (5). Sykepleieren er
den som star naermest pasienten oghar
oppdatert informasjon om pasientens

tilstand. Nar antibiotikabehandling
skal startes og revurderes er
observasjoner av pasientens vitalia,
almenntilstand, evt. bivirkninger
og allergiske reaksjoner, samt evne
til & ta tabletter avgjorende for den
tverrfaglige diskusjonen om hvilken
antibiotikabehandling som er best
for pasienten. I arbeidet for noktern
antibiotikabruk er et sentralt sporsmal
hvorvidt det er aktuelt & smalne
inn behandlingen til smalspektrede
og mindre resistensdrivende
antibiotika, evt. om behandlingen kan
avsluttes. Sykepleiers observasjoner
er vesentlige premisser for disse
vurderingene. Mikrobiologiske
provesvar kan og bidra til & smalne
inn behandlingen til smalspektrede
antibiotika ved identifikasjon av
mikroben som forarsaker infeksjonen,
og hvilke antibiotika den er folsom
for. Sykepleiere har ogsa her en sentral



rolle ved at de ofte tar mikrobiologiske
prover som urin- og sarprever. Ved
a ta gode prover, og gjerne innhente
provesvarene, kan sykepleierne bidra
til en god pasientbehandling med mer
bruk av smalspektrede antibiotika.

Kunnskap

For a kunne bidra til optimalisering av
antibiotikabehandlingen, og unedig
bruk av resistensdrivende antibiotika,
trengs det grunnleggende kunnskap.
Forst og fremst er det sentralt a
ha kjennskap til at den nasjonale
retningslinjen for antibiotikabruk gir
informasjon om gode behandlingsvalg
ved ulike infeksjonstilstander. Dernest
er det viktig & ha kjennskap til hvilke
antibiotika som er smalspektrede
og hvilke som er bredspektrede og
resistensdrivende. Om sykepleierne
besitter denne kunnskapen kan
de lettere stille spersmal og vere
med i diskusjonen om hva som er
gode antibiotikavalg. Sentralt er
og kunnskap om farmakologiske
prinsipper som at noen antibiotika,
eksempelvis penicillin, er avhengig
av hyppig dosering for a oppnd et
effektivt bakteriedrap. I praksis betyr
dette at det er viktig a vite at det ikke
ma ga for lang tid mellom dosene, og
at hos kritisk syke pasienter kan det
veere aktuelt a dosere penicillin seks
ganger i degnet. Kunnskap om at
noen antibiotika har opp mot 100%
absorpsjon fra mage-tarm-kanalen,
og like gjerne kan gis i tablettform
som intravengst, er ogsd nyttig. De
perorale midlene er ofte mindre
resistensdrivende enn flere av de
hyppig brukte intravengse midlene.

Forbedringsarbeide

Antibiotikastyring er a4 jobbe
systematisk med alle aspekt som
bidrar til & oke kvaliteten pé
antibiotikabruken (3). For & lykkes
med forbedring ma alle lederniva, og
alle faggrupper involveres. En enhet,
enten en sengepost eller en avdeling,
ma sette seg et mal, og identifisere

tiltak som skal til for & na dette malet
(6). Eksempel pa slike mal kan veere
at bruken av det resistensdrivende
middelet, cefotaksim, skal begrenses
til tilstander hvor det er anbefalt
i retningslinjen, eller at pasienter
med  samfunnservervede  nedre
luftveisinfeksjoner skal fa behandling
med penicillin, som anbefalt i
retningslinjen. Et aktuelt tiltak kan
da vere a oke kunnskapsnivaet
om  retningslinjen, eller om
bruken av penicillin. Andre tiltak
kan veere & etablere tverrfaglige
samarbeidsarenaer, som tavlemoter,
for gjennomgang av pasientens
antibiotikabehandling, utvikle og
implementere verktey i elektronisk
kurve eller utbedre mikrobiologisk
provetaking. Disse tiltakene treffer
bade leger, farmasoyter og sykepleiere,
som alle ma bidra til konkretisering
og gjennomfering.

I Norge er vi i god gang med arbeidet
for & optimalisere antibiotikabruken,
men vi har ikke tatt i bruk alle
de nodvendige  virkemidlene.
Nasjonal Kompetansetjeneste
for Antibiotikabruk i
Spesialisthelsetjenesten (KAS),
sammen med  Helse  Nord
RHE gjennomferte revisjon av
antibiotikastyringsprogrammene ved
alle norske sykehusi2017-2019 (7). Vi
fant da at sykepleierne ikke var godt
nok involvert i arbeidet, og at deres
rolle ofte opplevdes som uklar. KAS
planlegger en ny, digital oppfelging av
sykehusene i 2021. La oss hape at det
da har blitt tydeligere for alle hvilken
viktig rolle sykepleierne har i arbeidet
for god antibiotikabruk!
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LTMV

Hvordan kan sykepleiere gi LTMV
opplaering til nye sykepleiere pa

sengepost?

Kurt Hatlay, lungesykepleier, assisterende
enhetsleder og fagsykepleier ved Lungepost 1D,
Serlandet Sykehus Kristiansand, kurhat@sshf.no

Ann Veronica Ursvik, lungesykepleier, Lungepost
1D og Lunge poliklinikk, Serlandet Sykehus
Kristiansand, annurs@sshf.no

Denne fagartikkelen

er en kortversjon av
fordypningsoppgaven i klinisk
lungesykepleie ved Hagskolen pa
Vestlandet i 2020.

angtids mekanisk ventilasjon
L(LTMV) omhandler en gruppe

pasienter som  behandles
med mekanisk pustestotte som helt
eller delvis assisterer eller overtar
pustearbeidet (Helsedirektoratet,
2012). LTMV brukes i storst
grad pa natt, men mange bruker
ogsa LTMV  store deler av
dognet (Helsedirektoratet, 2012).
Pasientgruppen som mottar LTMV
behandling er en heterogen gruppe
med stor variasjon i diagnose,
prognose, alder, grad av avhengighet
til behandlingen og behov for ulike
apparater. Pasientgruppen kan ha
forskjellige behov for stell og pleie
(Helsedirektoratet, 2012).  Felles
malsetting for disse pasientene er
forbedret livskvalitet, livsforlengelse
ogienkelte tilfeller livsopprettholdelse
(Tollefsen, Gulsvik & Fondenes,
2009).
I Norge brukte 2501 personer LTMV
i 2018, med 321 nye tilfeller, hvorav
36 pa vart eget sykehus. Ti prosent av
denne pasientgruppen er 24 timers
brukere (Arsrapport for 2018 med
plan for forbedringstiltak). LTMV
behandling gis grunnleggende i

Kurt Hatloy under bilde

primearhelsetjenesten og i hjemmet.
Det er viktig at spesialisthelsetjenesten
har  sykepleiere = med adekvat
kompetanse til & gi tilstrekkelig
opplering til sykepleiere pa post,
til  helsepersonell i kommunen,
parerende og assistenter, samt til
pasienter som skal utskrives med
LTMV, fra sykehus. Praksis om
LTMV er fundamentert i Nasjonal
Veileder for Langtids mekanisk
ventilasjon (Helsedirektoratet, 2012)
og i Nasjonal Faglig Retningslinje
for Langtids mekanisk ventilasjon
(Helsedirektoratet, 2012).

Sykepleiere ved lungeavdeling ma ha
bred kompetanse og erfaring med
pasientgruppen og aktuelle maskiner,
utstyr og prosedyrer som brukes i
denne forbindelse (Helsedirektoratet.

Ann Veronica Ursvik

2012). Sykepleiere har et profesjonelt
ansvar for & skape forbedringstiltak
og for a bidra med fagutvikling.
Det er kunnskapen som ligger til
grunn for sykepleieutovelsen, som
er avgjorende for hvordan pasienter
og péregrende opplever kvaliteten pa
tjenesten. Det helsemessige utfallet av
pasientbehandlingen hviler ogsa pa
denne kunnskapen (Holter & Mekki,
2011). Var erfaring er at helsepersonell
har varierende kompetanse pa
denne  pasientgruppen. Dette
understottes av forskning (Dyrstad,
Hansen &  Gundersen, 2012).
Bemanningssituasjonen pa sengepost
er ofte preget av mange nyutdannede
sykepleiere, ulik grad av sykefraveer
og permisjoner, noe som kan pavirke
kompetansenivaet pa  sengepost.
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LTMV

Pasientene kan da kjenne pa
usikkerhet og redsel, nar ngdvendig
kompetanse  ikke  opprettholdes

giennom degnet (Dyrstad et al,
2012). Nasjonal faglig retningslinje
for langtids mekanisk ventilasjon
(2012) beskriver kvalitet og sikkerhet
som stikkord for forsvarlig helsehjelp.
Fokus péd kvalitet og sikkerhet er
en nedvendig forutsetning for at
krav til forsvarlighet skal kunne
motes  (Helsedirektoratet, 2012).
For at spesialisthelsetjenesten skal
kunne overholde veiledningsplikten
ovenfor kommunehelsetjenesten
og gi tilstrekkelig opplering, ma
sykepleiere pa lungeavdeling pa
sykehus settes i stand til & ufore dette.
Kompetanseutvikling er et tiltak som
kan bidra til & sikre dette. Det er ifolge
Nasjonal veileder for LTMV (2012) lite
norsk litteratur pa omradet, samtidig
som det er behov for mer kunnskap
om sentrale temaer knyttet til LTMV
behandling. En av arsakene til dette
kan veere lavt pasientvolum. Det vil
derfor veere viktig 4 legge til rette
for & fa mer kunnskap om hvordan
man kan sikre en god opplering
av sykepleiere som skal gi LTMV
behandling, slik at man kan bidra til
a utvikle og planlegge videre innenfor
dette fagomradet (Dyrstad et al,
2012). Nasjonal faglig retningslinje
for langtids mekanisk ventilasjon
(LTMV) (2012) anbefaler at «best
practice» utformes i fagmiljgene og
nedfelles i lokale prosedyrer.

Hensikt

Hensikten med fagartikkelen er
a oppsummere litteratur for a
identifisere tiltak som kan bedre

kompetansen om LTMV  hos
sykepleiere ~ pd  lungemedisinsk
sengepost.  Problemstillingen  er:

Hvordan kan sykepleiere gi LTMV
opplering til nye sykepleiere pa
sengepost?
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Metode

Metoden som benyttes i fagartikke-
len er litteraturstudie, som innebeerer
systematisk sek for a finne, kritisk
vurdere og oppsummere flere stu-
dier og artikler om emnet (Nordtvedt
et al., 2007). Vi sokte i databasene
Cinahl, Pubmed og Epistemonikos i
perioden januar - mars 2020. Sekene
ble begrenset til fagfellevurderte
publikasjoner de siste fem ar, og de
ble begrenset til fulltekst. For a sikre
god kvalitet i sokeprosessen ble soket
planlagt og gjennomfert i samarbeid
med bibliotekar. Vi bygget opp en
sokestrategi ved hjelp av PICO. Det er
ikke sokt eksplisitt i forhold til design,
metode eller utfallsmal. Inklusjons-
kriterier er beskrevet i Boks 1.

Boks 1
Kriterier for inklusjon

Kriterier for inklusjon
Sykepleieoppleering til sykepleiere
som gir LTMV, enten i form av
non-invasiv ventilasjon (NIV) via
maske eller invasiv ventilasjon til
pasienter med trakeostomi. Da

det var vanskelig a finne artikler
som alene omhandler opplering
til sykepleiere pa sengepost, har

vi benyttet oss av litteratur og
forskning som i stor grad er hentet
fra forskning pé intensivavdelinger.
Opprettholdt begrensning om
sengepost, da oppleering i LTMV
og NIV til intensivsykepleiere

kan overfores til sykepleiere pa
sengepost. Pasientgruppen anses &
vaere lik, men befinner seg i ulike
faser.

Resultat

1362 artikler ble gjennomgitt ved
hjelp a lese tittel og abstrakt. Tolv
artikler ble vurdert som relevante
og gjennomgatt i fulltekst. Fem av
disse ble ekskludert fordi de ikke var
relevante. De inkluderte artiklene
beskrives i Tabell 1.

Diskusjon

Funnene vare tyder pa at det er av
betydning for kvalitet pa sykepleien
og utfallet for pasienten, at sykepleiere
og annet helsepersonell gjennomgar
opplering pa LTMV, men hvordan
sykepleieoppleeringen skal
giennomferes er lite dokumentert.
Dette vanskeliggjor kunnskapsbasert
opplering av sykepleiere. Innholdet
i utdanningsprogrammet ber vere
en kombinasjon av teori, praksis
og simulering. LTMV sykepleie
behover dedikerte sykepleiere som er
entusiastiske og onsker a drivearbeidet
fremover, gjerne i et multidisiplineert
team. Man ma veare forsiktige med &
legge for mye ansvar pa fa personer,
for & unnga utbrenthet. Vi forventet
a finne flere studier pa hvordan
sykepleiere kan lere opp sykepleiere
i LTMV, men funnene vare tyder pa
at det er lite validert kunnskap om
LTMYV utdanning og opplering.

Utdanningsprogram er nodvendig,
men lite dokumentert

Sykepleiere ved lungeavdeling ma
ha bred kompetanse og erfaring om
pasientgruppen, aktuelle maskiner,
utstyr og prosedyrer som brukes i
denne forbindelse (Helsedirektoratet.
2012). Til tross for dette sier Dyrstad
et al. (2012) at det er manglende
kunnskap hos helsepersonell pa
LTMV. Deter forlite kunnskap pa dette
omradet selv hos erfarne sykepleiere
og derfor anses opplering like viktig
for erfarne sykepleiere (Guilhermino
et al., 2018). LTMV pasientene er av
lavt volum, noe som vanskeliggjor
god kontinuitet i opplering av
sykepleiere til denne pasientgruppen.
Var erfaring er at sykepleiere med
lite kunnskap om LTMV/NIV kan
vere tilbakeholdne med & onske &
delta i denne pasientbehandlingen,
i redsel for a gjore feil. Funn tyder
pd at lav utnyttelse av LTMV kan
henge sammen med utilstrekkelig
oppleering, der sykepleierne uten
opplering feler seg darlig forberedt



LTMV

til & handtere LTMV. Opplering til
sykepleiere kan fere til reduksjon
av feil, samt forbedre arbeidsglede
og entusiasme (Mohammad et al,
(2019), kan sikre at sykepleiere gir
trygg «best practice» omsorg og kan
reduserer risikoen for komplikasjoner
(Paterson et al., 2016 og Guilhermino

etal., 2018).
Vi fant lite dokumentasjon pa
utdanningsprogram, og Nasjonal

veileder for LTMV (2012) gir uttrykk
for det samme i Norge, samtidig som
det etterlyses mer kunnskap knyttet
til LTMV behandling fra bade funn
og annen litteratur. Vi ble overasket
over at vi ikke fant flere artikler som
omhandler oppleringspakker for
LMTYV for sykepleiere.

For at spesialisthelsetjenesten skal
kunne overholde veiledningsplikten
ovenfor kommunehelsetjenesten
og gi tilstrekkelig opplering, ma
sykepleiere i lungeavdeling pé sykehus
settes i stand til a ufere dette, men
det foreligger lite dokumentasjon
pa hvordan man skal gjennomfere
oppleering i LMTV kunnskapsbasert.
Damsgérd (2010) beskriver
kvalifisering av sykepleiere og at
sykepleiere ma sikres ulike former
for systematisk kompetanseheving.
Dette m& prioriteres slik at
sykepleierne har mulighet til a delta
pd kompetansehevings tiltak, selv
ved begrensede gkonomiske rammer.
Eksempler gitt i litteraturstudien er
kompetansehevingstiltak som krever
mye tid, og jevnlig re-opplering.
Dette kan vere kostbart for
sykehusavdelinger ~og prioriteres
kanskje, serlig ved lavt pasientvolum
innen LTMV. Funn viser at det er ulik
praksis i Norge vedrerende LTMYV,
med geografiske forskjeller. Ved &
innfere protokoller og retningslinjer
som standardiseringsverktoy  for
opplering, kunne man kanskje
unngatt sa store forskjeller. Ifolge
Mohammad et al. (2019) foreligger
det ikke en konkret oppleringspakke
til hvordan best mulig lere opp

Tabell 1 Kort beskrivelse av de inkluderte studiene

Davies & Gentile (2009)
USA

Analyserer ulike omrader rundt det a skulle
etablere et vellykket NIV program. Her nevnes
bade personal- og pasientopplering, protokoller
og retningslinjer

Dybwik, Tollali, Nielsen
& Brinchman (2010)
Norge

Kvalitativ studie med fokusgruppeinterviju,
kartlegger hvorfor bruk av LTMV varierer pa tvers
av fylker i Norge

Guilhermino, Inder &
Sundin (2018) Australia

Systematisk oversiktsartikkel, har undersokt
hvorvidt videreutdanning pa invasiv ventilasjon er
effektivt for & forbedre pasientutfallet

Hess (2009) USA

Har utforsket noen av hindringene knyttet til
kunnskapsoverfering til praksis. Hess foreslar
enkelte strategier for 4 sette i gang et NIV program

Jansson et al. (2016)

Randomisert kontrollert studie med gjentatte

Finland malinger, undersokt korttids- og langtidseffekten
av en enkelt simuleringsundervisning i
sykepleiehandteringen av pasienter som fikk
invasiv ventilasjon

Marshal (2006) USA Beskriver et rammeverk som kan hjelpe

sykepleiere a forsta konseptet kunnskapsbasert
praksis og strategier som spesialsykepleiere kan
folge for & implementere en kunnskapsbasert
praksis hos sykepleiere pa sengepost

Mohammad et al. (2019)

Har sammen med 64 eksperter i 21 ulike land
laget et konsensusdokument som for a underseke
viktigheten av NIV opplering og & kartlegge om
slike opplegg finnes

Paterson, Shivananda,
Helou, Fusch & Mukerji
(2016) Canada

NIV

Har utfert en tverrsnittstudie for & evaluere
effekten av et eksperimentelt heldags
utdanningsprogram for et multidisiplineert team.
Overordnet malsetting med undersekelsen var a
optimalisere praksisen rundt behandlingen med

sykepleiere i NIV. Dette kan gjore det
vanskelig for sykepleiere & leere opp
nye sykepleiere i LTMV.

Innhold og utforelse av opplering

Sykepleiere ved lungeavdeling pa
sykehus har et ansvar a leere opp nye
sykepleiere i LTMV. Vi gnsket a finne
tiltak som kan styrke opplaeringen. Vi
fant flere tiltak, men ingen konkrete
oppleringspakker. Det er mye av
de samme tiltakene som gar igjen
i de ulike studiene. Hvordan man
skal integrere dem i egen praksis, da

kunnskapsbaserte opplaringspakker
ikke finnes, virker utfordrende.
Nasjonal faglig retningslinje for
langtids mekanisk ventilasjon (2012)
anbefaler at «best practice» utformes
i fagmiljoene og nedfelles i lokale
prosedyrer. Kunnskapsbasert praksis i
sykepleie er viktigere enn noen gang,
og bidrar til & redusere ulikheter
mellom sykehusavdelinger, redusere
helsekostnader og a forbedre helse og
velveare for pasienter (Marshall, 2006).
Til tross for dette er var erfaring etter
a ha veert pé ulike praksisplasser at det
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lages individuelle oppleringspakker
pa de ulike sykehusene. Funn viser
avhengighet av kliniske eksperter pa
emnet, som driver frem dette arbeidet.
Eksperter kan ogsa ha behov for
retningslinjer og kunnskapsbaserte
oppleringspakker, for a lere opp
sykepleiere, bade erfarne og nye.

Vare funn peker pa flere metoder for
a gi nedvendig opplering i LTMV til
sykepleiere. Noen er mer detaljerte
enn andre. Det som gar igjen i flere av
studiene er at kombinasjonen av teori
og praksis gir effektiv og god lering av
LTMV. Den teoretiske delen ber besta
av kunnskapsbasert pensum med
iboende protokoller og retningslinjer
(Paterson et al., 2016, Hess, 2009,
Jansson et al., 2016). Den praktiske
delen ber besta av simuleringstrening,
praktisk undervisning som for
eksempel montering av aktuelt utstyr,
justering av innstillinger pa maskiner,
problemlesing og feilsoking,
vedlikehold av utstyr, samt en-til-en
oppleering i praksis (Mohammad et
al., 2019, Hess 2009, Guilhermino et
al., 2018, Paterson et al., 2016, Jansson
et. al, 2016). A ha slikt utstyr lett
tilgjengelig kan vere en utfordring i
praksis. Det er mye utstyr som inngar
i LTMV opplering, og lokaler for
lett-tilgjengelig oppleeringsutstyr kan
veere utfordrende for & skaffe til veie.
Som nevnt er denne pasientgruppen
tidvis av lavt volum pa sykehus, og
oppleering i praksis kan veere vanskelig
a organisere. Sykepleieledelsen ma
da raskt kunne omfordele personell
slik at sykepleiere kan fa opplaring
i praksis nar pasient med LTMV
er innlagt.  Simuleringstrening
kan bidra til a identifisere uhell og
nesten-hendelser som gjenskapes
og omdannes til treningssituasjoner
i trygge omgivelser (Lindenskov,
2020). Selv. om mange studier
fremmer simulering som en god
oppleringsmetode har kanskje ikke
alle sykehus fasiliteter og utstyr til
denne type opplering. A organisere
seg med andre sykehus, med slike
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fasiliteter kan da veaere et alternativ,
og kommer ogsa frem i funn.
Sykepleiere ber ogsd fa muligheten
til & spille rollen som pasient, for &
fa en dypere forstielse av LTMV og
dens effekt pa pasienter (Mohammad
et al, 2019). Jansson et al. (2016)
fant at effektene av 4 forholde seg
til kunnskapsbaserte retningslinjer
og en enkel simuleringstrening var
betraktelig bedre etter 6 mdneder,
men var borte to ar etter gjennomfort
oppleering. Dette kan signalisere at
man far en brattere leringskurve
med raskere kompetanseheving ved
bruk av simulering, men ogsa at
oppleering i LTMV ma foretas jevnlig

hos sykepleiere.
Disse oppleringsformene generer
hoyt forbruk av  sykepleiere.

Sykepleieledelsen kan da matte
leie inn personell for a dekke opp
vaktene til sykepleiere som skal
utfere og motta opplering som vil
gi en negativ okonomisk konsekvens
for sengeposten. Egen erfaring fra
sengepost er at det er en jevnlig
utskifting av sykepleiere, noe som kan
vanskeliggjore ledelsens motivasjon til
a foreta omfattende oppleeringi LTMV
til alle sykepleiere pa avdelingen. Funn
anbefaler at oppleeringen foretas over
lengre tid, og at sykepleiere etter en
viss tid re-oppleeres for & vedlikeholde
kunnskapen pa LTMV. Ved a gi
sykepleiere opplering pi LTMV som
er avansert behandling, kan man
muligens fremkalle entusiasme hos
sykepleiere. Dybvik et al. (2019) fant
at det er behov for hey kompetanse
innen behandlingen av LTMV, fordelt
pa flere, fremfor fa, for & unnga
utbrenthet hos dem med aktuell
kompetanse. Ressurspersoner som
holder seg faglig oppdatert, kan svare
pd sporsmdl om LTMV og skaper
trygghet hos bade nye og erfarne
sykepleierne i  gjennomferingen
av LTMV behandlingen kan vare
verdifulle for en sengepost.

Konklusjon

Norsk og internasjonal forskning pa
opplering av sykepleiere i LTMV
er begrenset. Ifplge litteraturen er
dette et omrade som ber utforskes
videre, og kan gi mange fordeler,
for pasienter, sykepleiere og annet

helsepersonell. ~ Simuleringstrening,
praktisk undervisning samt
en-til-en  opplering i  praksis

anbefales i litteraturen sammen med
kunnskapsbasert undervisning. En
tilstrekkelig oppleeringsperiode for
NIV ber vare en del av utdannelsen
til et tverrfaglig team og til alle
sykepleiere handterer pasienter med
LTMV. Denne oppleringen kan oke
kunnskap og ferdigheter, og kan
dermed pavirke pasientforlep pa kort
og lang sikt. Erfarne sykepleiere ber
bidra til at oppleeringsprogrammet for
nye sykepleiere gir dybdekunnskap og
forstéelse av ulike temaer angaende
LTMV. Entusiastiske  sykepleiere
med kunnskap om LTMV kan bidra
til kvalitetssikring av oppleringen.
Spredning av kompetanse innad i
sykehus og til kommune anses som
viktig for a unngd utbrenthet og
mangel pa ressurspersoner.
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| forbindelse med master i kunnskapsbasert praksis, laget jeg retningslinje
om CPAP-behandling for voksne pasienter med obstruktiv sevnapné.
Hensikten var & bidra til at oppstart og oppfelging av CPAP-behandling

til voksne pasienter med obstruktiv sevnapné av moderat til alvorlig

grad, baseres pa kunnskapsbaserte prinsipper og metoder. | denne
artikkelen presenteres en kortversjon av retningslinjen med hovedvekt pa

anbefalingene.

algruppen for anbefalingene
i denne retningslinjen er
helsepersonell som jobber

med CPAP-behandling ved Senter for
sovnmedisin, Haukeland universi-
tetssjukehus. Retningslinjen kan etter
lokal tilpasning eventuelt ogsa brukes
ved andre offentlige og private spesia-
listsentre i Norge.

Innledning

Obstruktiv sevnapné er en type respi-
ratorisk sgvnforstyrrelse med hoy
forekomst blant voksne menn og kvin-
ner bade i Norge og resten av verden.
Pasienter med respiratoriske sovn-
forstyrrelser utredes og behandles
ved ore-nese-halsavdelinger (ONH),
lungeavdelinger eller hos private orga-
nisasjoner/spesialister. Det finnes
tilbud ved alle helseregioner i Norge.
De fleste pasienter som behandles for
obstruktiv sevnapné (OSA) fir til-
passet et apparat gir et kontinuerlig
overtrykk i luftveiene, Continuous
Positive Airway Pressure (CPAP).
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Apparatet  behandler  sevnapné
effektivt, og gir bedre sgvnkvalitet
og livskvalitet. Selv om flertallet av
pasientene lykkes med CPAP-behand-
lingen, er det mange som strever med
4 mestre behandlingen. Klinikere er
ofte usikre pa hvilke tiltak som har
best effekt pa 4 okte etterlevelsen. I dag
finnes detingen felles standard, fagpro-
sedyre eller retningslinje for hvordan
oppleering og oppfelging av CPAP-be-
handling gjennomferes i Norge. Det
finnes internasjonale retningslinjer for
utredning og behandling av sevnapné
(1-3), men forelopig ingen pa norsk.
De fleste retningslinjene er lite spesi-
fikke i hvordan CPAP-behandlingen
ber gjennomfores. Dette medforer en
risiko for at det er et gap mellom hva
forskningsresultatene viser har best
effekt og klinisk praksis (4). Ved a til-
passe anbefalinger fra internasjonale
retningslinjer til lokale forhold med
kunnskapsbaserte metoder, forseker
prosjektgruppen bak disse anbefalin-
gene & minske gapet mellom kunnskap

og praksis, samt synliggjere hvilke
temaer det bor forskes mer pa i frem-
tiden.

I denne retningslinjen er det ti anbefa-
linger om hvilke tiltak og vurderinger
som kan gjores ved oppstart og opp-
folging av CPAP-behandling til voksne
pasienter med moderat til alvorlig
sovnapné.

Sovnapné og CPAP-behandling

Den vanligste formen for respirato-
riske sgvnforstyrrelser hos voksne er
obstruktiv sgvnapné (OSA). OSA er
blant annet forbundet med okt risiko
for trafikkulykker (5-6), kardiovas-
kuleer sykdom (7) og mortalitet (8).
For pasienter med moderat til alvor-
lig OSA, er gullstandarden et apparat
som stabiliserer luftveiene gjennom
et konstant overtrykk, Continuous
Positive Airway Pressure (CPAP) (2).
Andre behandlingsalternativer omfat-
tes ikke av denne retningslinjen. CPAP
innebeerer at pasienten sover med en
maske som via en slange er koplet til
CPAP-apparatet som skaper et okt
lufttrykk ned gjennom luftveiene (se
figur 1).

Utvikling av retningslinjen

A utarbeide gode kunnskapsbaserte
retningslinjer, er bade tid- og res-
surskrevende. I stedet for a utvikle
retningslinjen fra grunnen av, er det
brukt en metode som tillater tilpas-
ning av eksisterende kunnskapsbaserte
retningslinjer, ADAPTE. ADAPTE
beskriver en trinnvis prosess for &
utvikle og ta i bruk retningslinjer av
hoy kvalitet ved a tilpasse allerede
eksisterende retningslinjer til lokale
brukere. Tanken er & effektivisere pro-
sessen med a produsere retningslinjer
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Figur 1: Nesemaske som brukes til CPAP-behandling (18)

ved a gjenbruke kunnskapsbaserte
elementer fra allerede eksisterende
retningslinjer (9).

En detaljert gjennomgang av trinnene
i ADAPTE-metoden, og diskusjon
av resultatene beskrives i Berge, 2019
(10).

Basert pa internasjonale kilderet-
ningslinjer har vi kommet frem til ti
kunnskapsbaserte anbefalingene som
er tilpasset lokale forhold. Kilderet-
ningslinjene er fra American Academy
of Sleep Medicine, 2009 (1), American
College of Physicians, 2013 (2), Ame-
rican Thoracic Society, 2013(11) og
American Academy Sleep Medicine
2019 (12). Oppdatering av retnings-
linjen er planlagt var 2022.

Anbefalinger og kunnskapsgrunnlag
Retningslinjens  ti  anbefalinger
omhandler oppstart og oppfolging
av CPAP-behandling, og ser pa tiltak
som har betydning for etterlevelsen
av behandlingen. Tiltakene handler
om utstyret som brukes og hva som
gjores ved oppstart og oppfelging av
CPAP-behandling. Anbefalingene er
delt inn etter hvilket tema de er rele-
vant for. De seks temaene er:

1. Valg av behandlingsmodus for
CPAP

2. Opplering ved oppstart av

CPAP-behandling

3. Valg av masketype

4. Fuktesystem

5. Organisering av oppfelging av
CPAP-behandling

6. Hva ber gjores ved en kontroll av
CPAP-behandling

For hvert tema beskrives kunnskaps-
grunnlaget og anbefalingene med
gradering. De ti anbefalingene opp-
summert i tabell I. Jeg vil na kort
beskrive kunnskapsgrunnlaget for
anbefalingene.

1. Valg av behandlingsmodus for CPAP
Bor AutoCPAP (APAP) eller fast-
trykksCPAP (fCPAP) veaere forstevalg
for behandling av pasienter med
moderat til alvorlig OSA? Siden APAP
er en nyere modus enn fCPAP, finnes
det flere studier som vurderer effekten
av fCPAP. Det er bakgrunnen for at
AASM 2009 omtaler fCPAP som for-
stevalgfremfor APAP (1). I ACP 2013
er APAP og fCPAP modus likestilt (2).
I UpToDate anbefales fCPAP som
forstevalg (13). De anbefaler APAP
nar det er vanskelig & gjennomfere
manuell titrering i sevnlaboratorium.
Manuell titrering i sevnlaboratorium
er i liten grad Tabell 1: Tilpassede
anbefalinger for oppstart og oppfel-

ging av CPAP-behandling til voksne
pasienter med obstruktiv sgvnapné
tilgjengelig i Norge, og en meta-ana-
lyse fra oppdateringssoket viste at
APAP var like effektivt som manuell
titrering (14). UpToDate anbefaler
fCPAP siden pasienter med alvorlige
komorbiditet har vert ekskludert i
APAP-studiene. I AASM sin oppda-
terte retningslinje for PAP-behandling
av OSA fra 2019 (12) likestilles APAP
og fCPAP som behandlingsmodus i
motsetning til i retningslinjen fra 2009
(1). Vi har valgt APAP som anbefalt
modus ved oppstart av behandling
av voksne pasienter med moderat
til alvorlig OSA, fremfor a likestille
ACPAP og fCPAP, da anbefalingen er
bedre tilpasset lokale forhold.
Prosjektgruppen har vurdert APAP
som en trygg behandling forutsatt av
at pasientene folges opp, og behand-
lingsresultatene evalueres sammen
med pasienten. Pasienter med for
eksempel hjertesvikt, nevromusku-
leere sykdommer, obstruktive eller
restriktive  lungesykdommer eller
sentrale spvnapnésyndromer, vil ofte
trenge mer tilpasset oppfolging.

2 Opplring og oppstart av CPAP-be-
handling

Var anbefaling om opplering og opp-
start av. CPAP-behandling er basert
pa AASM sine anbefalinger (1, 12).
Det legges vekt pa utdannende tiltak,
det vil si tiltak som fokuserer pa & for-
klare hva OSA er, hva behandlingen
inneberer, potensielle konsekvenser
av ubehandlet sykdom og potensielle
fordeler ved behandling (15).

3 Valg av masketype

AASM 2009 hadde en anbefaling
om valg av masketype basert pa svak
evidens og ekspertuttalelser (1).
Meta-analysen utfert i forbindelse
med AASM 2019 viste bedre etterle-
velse med nesemaske enn oronasale
masker (30). Det var ogsa feerre bivirk-
ninger med nesemasker enn oronasale
masker. Forfatterne anbefaler generelt
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Anbcfalinger tilpassct retningslinge

Valg av AutoCPAP anbefales som forstevalg ved oppstartav | B
behandlings | behandling av voksne pasienter med moderat til
modus for alvorlig obstruktiv sovnapne
CPAP-
behandling
Opplering | Resultatet av utredning presenteres for pasienten: Good Clinical
ved oppstart | - det informeres om pastentens alvorhghetsgrad Practice
av CPAP- - patofysiologien bak obstruktiv sovnapné (konsensus)
behandling | - arsaker og sammenhenger med andre sykdommer
Behandlingsalternativer presenteres:
- Hva som kan oppnis med vellykket behandling og
konsekvenser av ubehandlet sykdom
- Rustko for a sovne/dose av ved bilkjening
Pasienten £ir komme frem med sine synspunkter og
eventuelle bekymnnger.
Bli enige om felles mél
Levere ut sknftlig materiale om sovnapné
Valg av Nesemaske bor vaere forstevalg ved tilpasning av B
masketype | maske til behandling av voksne pasienter med
obstruktiv sovnapné som behandles med CPAP
Fuktesystem | Fuktesystem er ikke indisert som standard for a bedre | C
etterlevelsen av CPAP-behandhing
Oppfolging | Oppfolging av CPAP-behandling bor gjores mnen 1- | B
av CPAP- 2 uker etter oppstart av behandling
behandling = o folging anbefales 6l CPAP-bruken or ctablert | B
oz behandlingsresultatene tilfredsstillende
Langtdsoppfolging av pasienter som behandles med | Good Clumcal
CPAP anbefales. Practice
(konsensus)
Hva bor Ved CPAP-kontroll gjores en objektiv avlesningav | A
gjores ved behandlingsdata
en CPAP-  "Behandler mh vurdere klinsske wifall (AHI) og Good Cluucal
kontroll eventuelle maske-, maskin- eller brukerproblemer Practice
samt vurdere symptomatisk effekt (ESS) og andre (konsensus)
generelle vurdenng hos OSA-pasienter
Ved manglende effekt eller enterlevelse vurderes Good Cliucal
altemnative behandlingsmérer og/eller videre Practice
utredning (konsensus)

nesemasker eller neseputer fremfor
oronasale eller orale masker (12). En
annen meta-analyse fra oppdate-
ringssoket indikerer den at oronasale
masker er assosiert med hoyere CPAP-
trykk, heoyere rest-AHI og lavere
etterlevelse enn nesemasker (16).

Pasienter som oppgir & vere munn-
pustere vil ofte, med mindre de har
sveert tett nese, lukke munnen nar de
behandles med CPAP og nesemaske
(16). Ved vedvarende munnlekka-
sje som forstyrrer pasienten eller
gir darlig behandlingsresultat, kan
nesemunnmasker vere et bedre alter-
nativ. Nesemaske kombinert med
hakestropp kan ogsd forsekes, men
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effekten er ikke dokumentert.

4 Fuktesystem

Var anbefaling er at bruk av fukte-
system ikke er indisert som standard
for a bedre etterlevelsen av CPAP-be-
handling. = Denne  anbefalingen
samsvarer ogsa med anbefalingene til
de kunnskapsbaserte oppslagsverkene
UpToDate og BM] Best practice (17-
18). AASM 2019 fant heller ikke bedre
etterlevelse med bruk av fuktesystem
(12). De anbefaler likevel rutinemes-
sig bruk av fuktesystem for & redusere
bivirkninger og siden CPAP-apparater
né kommer med lett tilgjengelige inte-
grerte fuktesystem.

5 Organisering av oppfolging av
CPAP-behandling
Kilderetningslinjene omtaler opp-
folging av CPAP-behandling vagt
eller har ingen klare anbefalinger.
AASM 2009 anbefaler tett oppfel-
ging for a etablere bruken av CPAP,
og oppfelgingen bor gjores av opplaert
helsepersonell som kan lgse eventuelle
utfordringer (1). Dette regnes a vaere
spesielt viktig de forste ukene etter
oppstart, da bruksmensteret i start-
fasen predikerer langtidsetterlevelse.
Denne anbefalingen baseres pa 61
studier hvorav 17 studier var av hey
kvalitet (19).

Basert pa kunnskapsgrunnlaget, kan
vi gi en generell anbefaling om tett
oppfelging, men ikke for hvilke opp-
folgingstiltak som gir best etterlevelse
av CPAP-behandling.
Kilderetningslinjene ~AASM 2009
og ATS 2013 anbefaler arlig lang-
tidsoppfelging sa lenge man bruker
CPAP (1-2). Denne anbefalingen er
konsensusbasert. Vi har valgt a gi en
tilsvarende anbefaling vel vitende om
at dette er svaert arbeidskrevende. Det
etterlyses mer forskning om langtids-
etterlevelse av CPAP-behandling.

6 Hva bor gjores ved en CPAP-kontroll
Bade AASM 2009 og ATS 2013 anbe-
faler at behandler gjor en objektiv
avlesning av CPAP-apparatene for a
bedomme etterlevelsen (1-2). AASM
sin anbefaling er standard, og refere-
rer til en rekke studier av god kvalitet
som viste at pasienter overestimerer
CPAP-etterlevelsen ved subjektiv rap-
portering (19). Denne anbefalingen
oversettes og aksepteres uten behov
for tilpasninger.

AASM 2009 og ATS 2013 anbefaler
at behandler vurderer kliniske utfall
(AHI), eventuelle maske-, maskin-
eller brukerproblemer samt vurderer
symptomatisk effekt (ESS) og andre
generelle vurderinger hos OSA-pa-
sienter (1-2). Disse anbefalingene er
generelle og basert pa konsensus, da
det finnes lite forskning pa omradet.
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Vi har oversatt og adoptert denne
anbefalingen som beste kliniske prak-
sis i pavente av ny forskning.

AASM anbefaler at man ved man-
glende effekt eller etterlevelse vurderer
alternative behandlingsmater og/eller
videre utredning (1). Ogsa denne
anbefalingen oversettes og adapte-
res med gradering som beste kliniske
praksis (konsensus).

Begge anbefalingene samsvarer godt
med dagens praksis ved senter for
sevnmedisin pad Haukeland Universi-
tetssykehus. Ved forste kontroll etter
oppstart er det fokus pa pasientens
opplevelse, etterlevelse og de prak-
tiske aspektene ved behandlingen,
mens ved kontroll etter tre maneder
vurderes i tillegg sevnkvalitet og sovn-
hygiene.

3.7 Bivirkninger ved CPAP-behandling
Kilderetningslinjene beskriver CPAP
som en trygg behandling. Selv om
betydelige bivirkninger er rapportert
av 5-15 % av CPAP-brukere, regnes
alvorlighetsgraden som liten og bivirk-
ninger er reversible ved avslutning
eller modifikasjon av CPAP-behand-
lingen. De vanligste bivirkningene
er klaustrofobi, hudirritasjon, nasale
bivirkninger, torrhet, aerofagi, utspilt
abdomen og trykkrelatert ubehag
(1-2). CPAP-relaterte bivirkninger for-
andrer seg imidlertid over tid og ber
kartlegges systematisk (20).

Ved sporsmal eller onske om tilgang til
hele retningslinjen og eventuelt mas-
teroppgaven, vennligst ta kontakt pa
mail: thomas.berge@helse-bergen.no
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Trimbow 1«Chiesi Farmaceutici»1
Kortikosteroid + adrenergikum + antikolinergikum. ATC-nr.: RO3AL09.
Reseptgruppe C. Reseptbelagt preparat. Kan forskrives pa bla resept.

1INHALASJONSAEROSOL, opplasning 87 ug/5 ug/9 ug: Hver avgitte dose inneh.:

Beklometasondipropionat 87 pg, formoterolfumaratdihydrat 5 pg, glykopyrronium
9 ug, vannfri etanol, saltsyre, norfluran (drivgass). Indikasjoner: Vedlikeholdsbe-
handling hos voksne med moderat til alvorlig kronisk obstruktiv lungesykdom
(kols), som ikke er adekvat behandlet med en kombinasjon av et inhalert
kortikosteroid og en langtidsvirkende [3,-agonist eller en kombinasjon av en
langtidsvirkende [3,-agonist og en langtidsvirkende muskarinantagonist (for
effekt pa symptomkontroll og forebygging av eksaserbasjoner (se Egenskaper og
SPC).Dosering: Voksne inkl. eldre: 2 inhalasjoner (doser) 2 ganger daglig er
anbefalt dose og maks. dosering. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunk-
sjon: Ingen data, bar brukes med forsiktighet og pasienten ma overvakes for
potensielle bivirkninger. Nedsatt nyrefunksjon: Dosejustering ikke n@dvendig ved
lett til moderat nedsatt nyrefunksjon. Ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon eller
nyresykdom i siste stadium som krever dialyse, spesielt hvis det er assosiert med
signifikant vektreduksjon, skal bruk bare vurderes hvis forventet nytte oppveier
potensiell risiko, og pasienten ma overvakes for potensielle bivirkninger. Barn og
ungdom <18 ar: Bruk ikke relevant. Administrering: Til inhalasjon, for instruksjon
se pakningsvedlegg/SPC. Pasienten bar vises riktig bruk av inhalatoren, og
inhalasjonsteknikk bar kontrolleres regelmessig. Etter inhalasjon skal pasienten
skylle munnen, gurgle med vann uten a svelge det, eller pusse tennene.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler:
Ikke for akutt bruk: Ikke indisert for behandling av akutte episoder av bronkospas-
me eller akutt kols-eksaserbasjon (dvs. som nedbehandling). Overfalsomhet:
Umiddelbare overfglsomhetsreaksjoner er rapportert. Ved tegn pa allergiske
reaksjoner, spesielt angiogdem (inkl. puste- eller svelgevansker, hevelse av
tungen, leppene og ansiktet), urticaria eller hudutslett, ma preparatet seponeres
umiddelbart, og alternativ behandling iverksettes. Paradoksal bronkospasme: Kan
oppsta med umiddelbar gkning i hvesing og kortpustethet, og ma behandles
umiddelbart med hurtigvirkende inhalert bronkodilatator (lindring). Preparatet
ma seponeres umiddelbart, pasienten undersgkes og alternativ behandling
iverksettes om ngdvendig. Forverring av sykdom: Behandling skal ikke stoppes
bratt. @kt bruk av bronkodilatator som anfallsinhalator indikerer en forverring av
underliggende sykdom, og behandlingen bgr revurderes. Bra og progressiv
forverring av kols er potensielt livstruende, og medisinsk vurdering ma foretas
umiddelbart. Kardiovaskulaere effekter: Forsiktighet ma utvises ved hjertearytmi-
er, spesielt 3. grads AV-blokk og takyarytmier, idiopatisk subvalvulaer aortasteno-
se, hypertrofisk obstruktiv kardiomyopati, alvorlig hjertesykdom (spesielt akutt
hjerteinfarkt, iskemisk hjertesykdom, kongestiv hjertesvikt), okklusive karsykdom-
mer (spesielt arteriosklerose), arteriell hypertensjon og aneurisme. Forsiktighet
ber utvises ved kjent eller mistenkt forlengelse av QTC-intervallet. Ved anestesi
med halogenerte anestetika, ma det sikres at preparatet ikke brukes i minst 12
timer fgr anestesien starter, pga. risiko for hjertearytmier. Forsiktighet ma utvises
ved tyreotoksikose, diabetes mellitus, feokromocytom og ubehandlet hypokale-
mi. Pneumoni: @kt forekomst av pneumoni, inkl. pneumoni som krever sykehu-
sinnleggelse, er sett ved bruk av inhalasjonskortikosteroider, og forsiktighet ma
utvises da kliniske kjennetegn ligner symptomene pa forverrring av kols.
Risikofaktorer inkluderer rayking, hay alder, lav kroppsmasseindeks (BMI) og
alvorlig kols. Systemiske kortikosteroideffekter: Kan forekomme, spesielt ved
haye doser foreskrevet over lang tid. Mulige systemiske effekter omfatter:
Cushings syndrom, Cushing-lignende symptomer, adrenalsuppresjon, vekstretar-
dasjon, reduksjon i benmineraltetthet, katarakt, glaukom og psykologiske eller
atferdsmessige effekter, inkl. psykomotorisk hyperaktivitet, savnforstyrrelser,
angst, depresjon eller aggresjon. Det er viktig at pasienten vurderes regelmessig.
Preparatet bgr administreres med forsiktighet ved aktiv eller latent tuberkulose,
sopp- og virusinfeksjon i luftveiene. Hypokalemi: Behandling med B,-agonister
kan potensielt gi alvorlig hypokalemi og negative kardiovaskuleere effekter. Utvis
spesielt stor forsiktighet ved alvorlig kols, da effekten kan intensiveres av hypoksi.
Forsiktighet utvises ved bruk av flere bronkodilatatorer som anfallsmedisin,
serumkaliumnivaene ma da overvakes. Hyperglykemi: Inhalasjon av formoterol
kan gi gkt blodsukkerniva. Blodsukkeret ma overvakes etter etablerte retningslin-
jer for diabetespasienter. Antikolinerg effekt: Forsiktighet ma utvises ved
vinkelblokkglaukom, prostatahyperplasi eller urinretensjon. Pasienten ma
informeres om & sgke legehjelp ved symptomer pa akutt vinkelblokkglaukom.
Synsforstyrrelser: Synsforstyrrelser kan forekomme ved bruk av systemiske og
topikale kortikosteroider. Ved symptomer som takesyn/andre synsforstyrrelser
skal pasienten vurderes for henvisning til gyelege for evaluering av mulige
arsaker, som gra steer, grann steer eller sjeldne sykdommer som sentral sergs
korioretinopati (CSCR). Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante
interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Glykopyrronium: Elimineres hovedsakelig
via nyrene, og interaksjoner kan potensielt forekomme med legemidler som
pavirker nyreutskillelsen. Samtidig bruk av cimetidin ga gkning i AUC pa 16% og
reduksjon i nyreclearance pa 20% for glykopyrronium. Langvarig samtidig bruk av
andre antikolinerge legemidler er ikke studert, og anbefales derfor ikke.
Beklometason: Forsiktighet bar utvises og ngye overvakning anbefales ved
samtidig bruk av potente CYP3A-hemmere. Formoterol: Ikke-kardioselektive
betablokkere (inkl. gyedraper) skal unngas. Hvis de av tvingende grunner ma
administreres, kommer effekten av formoterol til & reduseres eller oppheves.
Samtidig bruk av andre betaadrenergika kan gi potensielle tilleggseffekter, og
forsiktighet ma utvises. Samtidig bruk av kinidin, disopyramid, prokainamid,
antihistaminer, MAO-hemmere, TCA og fentiaziner kan forlenge QT-intervallet og
oke risikoen for ventrikulaere arytmier. | tillegg kan levodopa, levotyroksin,
oksytocin og alkohol hemme hjertetoleransen mot 3,-sympatomimetika.
Samtidig behandling med MAO-hemmere, inkl. legemidler med lignende
egenskaper, kan fremskynde overfglsomhetsreaksjoner. Det er gkt risiko for
arytmier ved anestesi med halogenerte hydrokarboner. Samtidig behandling med
xantinderivater, steroider eller diuretika kan forsterke en mulig hypokalemisk
effekt. Hypokalemi kan gke tendensen til arytmier ved samtidig bruk av
digitalisglykosider. Hjelpestoffer: Preparatet inneholder en liten mengde etanol.
Det er et teoretisk potensial for interaksjon hos spesielt sensitive pasienter som
tar disulfiram eller metronidazol. Graviditet, amming og Fertilitet: Graviditet:
Ingen/begrensede data. Dyrestudier har vist reproduksjonstoksisitet. Glukokorti-
koider kan forarsake effekter i tidlig gestasjonsfase, mens formoterol har
tokolytiske effekter. Det anbefales 4 unnga bruk under graviditet og fadsel. Skal
bare brukes hvis forventet nytte oppveier potensiell risiko for fosteret. Spedbarn
og nyfgdte som fgdes av madre som mottar anselige doser, ma observeres for
adrenalsuppresjon. Amming: Ingen humane data. Beklometasondipropionat og
dets metabolitter utskilles i morsmelk. Ukjent om formoterol eller glykopyrroni-

um (inkl. metabolittene deres) utskilles i morsmelk, men de er pavist i melken til
diegivende dyr. Antikolinergika som glykopyrronium, kan undertrykke laktasjon.
Det ma tas en beslutning om amming skal opphare eller behandling avstas fra,
basert pa nytte-/risikovurdering. Fertilitet: Ikke studert hos mennesker, dyrestu-
dier har vist nedsatt fertilitet. Bivirkninger: Vanlige (=1/100 til <1/10): Infeksigse:
Pneumoni’, halskatarr, oral candidose, urinveisinfeksjon', nasofaryngitt’.
Luftveier: Dysfoni. Nevrologiske: Hodepine. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100):
Blod/lymfe: Granulocytopeni'. Gastrointestinale: Diaré’, tarr munn, dysfagi’,
kvalme, dyspepsi’, brennende falelse i leppene’, karies i tennene’, (aftgs)
stomatitt. Hjerte/kar: Atrieflimmer, forlenget EKG-QT, takykardi, takyarytmi,
palpitasjoner, hyperemi’, radming’, hypertensjon. Hud: Utslett’, urticaria’,
pruritus, hyperhidrose’. Immunsystemet: Allergisk dermatitt’. Infeksigse:
Influensa’, oral soppinfeksjon, orofaryngeal candidose, @sofageal candidose’,
sinusitt?, rhinitt!, gastroenteritt’, vulvovaginal candidose’. Luftveier: Hoste,
produktiv hoste’, halsirritasjon, epistakse’. Muskel-skjelettsystemet: Muskelspas-
mer, myalgi, smerter i ekstremitetene’, muskel- og skjelettsmerter i brystet'.
Nevrologiske: Tremor, svimmelhet, dysgeusi', hypoestesi'. Psykiske: Rastlgshet'.
Stoffskifte/ernaering: Hypokalemi, hyperglykemi. Undersgkelser: @kt CRP, gkt
platetall’, gkte frie fettsyrer', gkt insulin i blodet’, gkt keton i blodet’, redusert
kortisol'. @re: Otosalpingitt’. @vrige: Fatigue'. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000):
Hjerte/kar: Angina pectoris (stabil” og ustabil), ventrikulaere ekstrasystoler’, nodal
rytme, sinusbradykardi, ekstravasasjon. Hud: Angiogdem’. Immunsystemet:
Overfglsomhetsreaksjoner, inkl. erytem, leppe-, ansikts-, aye- og faryngealgdem.
Infeksigse: Nedre luftveisinfeksjon (fungal). Luftveier: Paradoksal bronkospasme’,
orofaryngeal smerte, faryngealt erytem, faryngeal inflammasjon, tarr hals.
Nevrologiske: Hypersomni. Nyre/urinveier: Dysuri, urinretensjon, nefritt’.
Psykiske: Insomni. Stoffskifte/ernaering: Nedsatt appetitt. Undersgkelser: @kt/
redusert blodtrykk!. @vrige: Asteni. Svaert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Blod/lymfe:
Trombocytopeni'. Endokrine: Adrenalsuppresjon'. Luftveier: Dyspné’. Mus-
kel-skjelettsystemet: Veksthemming'. Psykiske: Psykomotorisk hyperaktivitet!,
sgvnforstyrrelser', angst, depresjon’, aggresjon’, atferdsendringer (hovedsakelig
hos barn)'. Undersgkelser: Redusert bentetthet'. @ye: Glaukom', katarakt'.
Takesyn' (se ogsa Forsiktighetsregler). @vrige: Perifert gdem’. 'Bivirkninger
rapportert ved bruk av minst én av de individuelle komponentene.2 Overdose-
ring/Forgiftning: Symptomer: Tegn og symptomer pga. virkningene av de
individuelle komponentene. Behandling: Stgttende, passende overvakning ved
behov. Se Giftinformasjonens anbefalinger for glukokortikoider HO2A B,
formoterol RO3A C13 og antikolinergika RO3B B pa www.felleskatalogen.no.
Egenskaper: Klassifisering: Kombinasjon av et kortikosteroid, en [3,-agonist og en
muskarinreseptorantagonist. Aerosolpartiklene i Trimbow er ekstra sma/fine, noe
som fgrer til en kraftigere effekt enn formuleringer med starre partikler (100 pg
beklometasondipropionat i Trimbow tilsvarer 250 pg beklometasondipropionat i
en formulering som ikke er ekstra fin). For ytterligere informasjon om effekt, se
SPC. Virkningsmekanisme: Beklometasondipropionat og dens aktive metabolitt,
beklometason-17-monopropionat, virker betennelseshemmende i lungene.
Formoterol er en selektiv B,-agonist som virker avslappende pa glatt bronkial-
muskulatur. Bronkodilaterende effekt inntrer innen 1-3 minutter etter inhalasjon,
ogvareri 12 timer etter enkeltdose. Glykopyrronium er en langtidsvirkende
muskarinreseptorantagonist med hay affinitet og selektivitet for M3-reseptorer i
forhold til M2-reseptorer, og virker ved a blokkere acetylkolins bronkokonstriktive
effekt pa luftveienes glatte muskelceller, og dilaterer dermed luftveiene.
Absorpsjon: Bruk med inhalsjonskammer gker tilfgrselen. Beklometasondipropio-
nat: Raskt. Omdannes til aktiv metabolitt far absorpsjon via lungene. Absolutt
biotilgjengelighet av uendret beklometasondipropionat og beklometason
17-monopropionat er hhv. ca. 2% og 62% av nominell dose. Formoterol:
Absorberes fra lunger og mage-tarmkanal. Andelen av inhalert dose som svelges
kan strekke seg fra 60-90%. Minst 65% av andelen som svelges absorberes fra
mage-tarmkanalen. Cmax nas innen 0,5-1 time (oral dosering). Glykopyrronium:
Langsom, variabel og ufullstendig gastrointestinal absorpsjon, >80% av systemisk
eksponering er fra lungeabsorpsjon. Absolutt biotilgjengelighet er 12,8%.
Proteinbinding: Beklometasondipropionat og aktiv metabolitt: Moderat hay.
Formoterol: 61-64%, 34% til albumin. Fordeling: Beklometasondipropionat og
aktiv metabolitt: Vd hhv. 20 liter og 424 liter (i.v. dosering). Glykopyrronium: Vd
6420 liter (ved inhalasjon). Halveringstid: Beklometasondipropionat og aktiv
metabolitt: Plasmaclearance hhv. 150 og 120 liter/time (i.v. dosering). Terminal
t1/2 er hhv. 0,5 time og 2,7 timer. Formoterol: 2-3 timer (oral dosering).
Nyreclearance er 150 ml/minutt. Glykopyrronium: 5-12 timer (ved inhalasjon).
Gjennomsnittlig nyreclearance er 281-396 ml/minutt. Metabolisme: Beklometa-
sondipropionat: Svaert rask metabolisme via esteraseenzymer som er tilstede i
tarmvaeske, serum, lunger og lever. Formoterol: Metaboliseres i utstrakt grad,
spesielt i leveren. Hovedbanen involverer direkte konjugering ved fenolhydroksyl-
gruppen og O-demetylering vha. CYP2D6, CYP2C19 og CYP2C9, etterfulgt av
konjugering ved fenol-2"-hydroksylgruppen. Glykopyrronium: Hydroksylering vha.
CYP2D6. Utskillelse: Beklometasondipropionat og aktiv metabolitt: Hovedsakelig
via feces som polare metabolitter. Formoterol: 67% av en oral dose utskilles i urin
(hovedsakelig som metabolitter), resten i feces. Glykopyrronium: 13-14,5% i urin.
Oppbevaring og holdbarhet: Fgr utlevering: Oppbevares i kjgleskap (2-8°C). Skal
ikke fryses. Etter utlevering: Oppbevares ved hgyst 25°C i maks. 4 maneder.
Pakninger og priser (pr. 27.05.2019): 120 doser1 (inhalator) kr 719,20. 3 x 120
doser1 (inhalator) kr 2085. Refusjon: RO3A L09_1 i Refusjonslisten. Refusjonsbe-
rettiget bruk: Refusjon ytes til vedlikeholdsbehandling hos voksne pasienter med
moderat til alvorlig kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) (FEV1 < 50 % av
forventet verdi), som ikke er adekvat behandlet med en kombinasjon av et
inhalert kortikosteroid og en langtidsvirkende beta-2-agonist eller en kombina-
sjon av en langtidsvirkende R2-agonist og en langtidsvirkende muskarinantago-
nist.

Refusjonskode:

ICPC Vilkar nr
R95 Kronisk obstruktiv lungesykdom 90

ICD Vilkar nr
J4ﬁ Annen kronisk obstruktiv lungesykdom 90
Vilkar:

90 Refusjon ytes kun til pasienter med etablert KOLS. - Diagnosen ma vaere
verifisert ved spirometri. Hvis spirometri ikke kan gjennomfares, ma arsaken
journalfgres. Byttbar: Nei. Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 18.06.2020.
Innehaver av markedsfgringstillatelsen: Chiesi Farmaceutici S.p.A., Via Palermo
26/A, 43122 Parma, Italia. Kontakt: Chiesi Pharma AB, Klara Norra kyrkogata 34,
111 22, Telefon: +46 8 753 35 20. E-post: medinfonordic@chiesi.com. www.
chiesi.no.
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Returadresse:

Simen Alexander Steindal
Lovisenberg diakonale hagskole
Lovisenberggt. 15b, 0456 Oslo
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Den farste fFaste
trippelkombinasjonen
til KOLS-pasienter

Trimbow
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