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Kjeere alle medlemmer!

Na er vi inni sommermanedene og enten har dere eller skal ha en meget velfortjent sommerferie.
Tusen takk for flott innsats for pasientgruppen var under Koronapandemien og for at dere er medlemmer av

faggruppen.

Vi haper a se mange av dere pa NSF
FLU Landskonferansen i Oslo 3. og
4.11.22,

Det er et spennende og variert
faglig program, og det er en flott
anledning til a mete kollegaer fra
andre steder i landet og tidligere
medstudenter fra videreutdanningen
i Lungesykepleie. Mer informasjon
om Landskonferansen med program
og pamelding finner dere pa www.
lungesykepleiere.no, pa nettsiden hos
NSF og her i Fagbladet. Dere har ogsé
fatt invitasjon tilsendt pa nyhetsbrev
fra oss og e-post fra kongressfirmaet.

Vi minner om at soknadsfristen for
a soke om kursstotte og stipend i
2022 er den 31.08.22.

Aktivitetene lokalt har begynt a
ta seg opp igjen, og dere finner
tilbakemelding fra de lokalgruppene
som har hatt fagkvelder her i
Fagbladet.

NSFS FAGGRUPPE AV
LUNGESYKEPLEIERE

Fagblad for lungesykepleiere nr. 1 - 2022

Nordisk Lungekongress ble avholdt
01. - 3. juni i Kebenhavn og vi
var fem fra styret som deltok pa
kongressen. Det var en flott kongress
bade faglig og sosialt. Forste dagen
var det et nordisk sykepleiermate
med deltakere fra Danmark, Island,
Sverige og oss fra Norge. Hovedtema
pa metet var nordisk samarbeid og
tilbud om videreutdanning innen
Lungesykepleie. Vi er det eneste
landet i Skandinavia som har etablert
en master- og videreutdanning.
Danmark holder pa med kartlegging
av behov og har et klart enske om a
etablere tilsvarende utdanning som
den vi har.

Neste  Nordiske  Lungekongress
skal veere i Helsinki i 2024, og det
planlegges a ha flere sykepleiefaglige
presentasjoner pa denne kongressen.

Har dere saker som dere onsker at
styret skal ta tak i, ensker om tema
for

i Fagblad lungesykepleiere,

eller det er noe annet dere vil
formidle til oss sa ta gjerne kontakt.
Kontaktinformasjonen finner dere
pé neste side her i bladet eller pa
nettsiden.

Vi  minner ogsd om at
VERVEKAMPANJEN fortsetter,
verver du medlemmer til faggruppen
er det flotte vervepremier til de 2 som
verver flest i 2022. Se eget innlegg
i Fagbladet om hva du kan vinne i
premie. NB! Melder den du verver
seg inn for nyttar, kan de soke om
kursstotte allerede i 2022!

Vi onsker dere alle en flott sommer
og en riktig god sommerferie.

Sommerhilsen fra alle oss i styret
v/leder Gerd Gran.

Utgivelsesplan 2022-2023:

2022 Matr.frist Utgivelse
Nr.22022 1.november desember
2023

Nr. 12023 1. mai juni
Nr.22023 1.november desember

Gjeldende annonsepriser:

Format 4 farger Sort
1/1side  9000,- 4650,-
1/2side  4600,- 2850,-
Bakside  9900,-

Alle priser er uten mva.
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Simen Alexander Steindal

-Hva onsker du a lese om i
Fagblad for lungesykepleiere?

Har du innspill pa tematikk som
du ensker at fagbladet skal skrive
om, jobber du eller noen du kjenner
med prosjekter eller utvikling av
retningslinjer, har du erfaringer du
onsker a dele med fagbladets lesere
eller har du skrevet en oppgave som
har relevans for lungesykepleie,
ta kontakt med NSF FLU eller
redakteren pa e-post.

Det er viktig for oss at fagartiklene i
fagbladet bidrar med relevant og viktig
kunnskap. Virt mal er a presentere
det som skjer i lungesykepleiemiljoet
i hele landet fra bade kommune- og
spesialsitshelsetjenesten. For noen kan
terskelen for a skrive noe mange skal
lese veere hoy. Har du noe du ensker
4 formidle, grip muligheten. Vi kan
tilby veiledning og hjelp med skriving
av fagartikler. Alle som publiserer
fagartikler i fagbladet, far et gavekort.
Vi publiserer ogsa debattinnlegg og
kronikker. Send oss gjerne ogsa forslag
til tema for Tett pé 3.

NSF FLU har et eget forskningsnett-
verk som ledes av forsteamanuensis
og seniorforsker Christine R. Borge
og professor Simen A. Steindal.
Forskningsnettverket ~ har  fatt
stotte fra NSF til a videreutvikle
forskningsnettverket og utvikle et
nytt forskningsprosjekt. For & veere

medlem av forskningsnettverket ma
du veere medlem av NSF FLU og ha
minimum mastergrad. I forsknings-
nettverket kan du lere mer om
forskning og bli kjent med andre som
er opptatt av forskning innen lunge-
faget.

I dette nummeret av fagbladet kan
du lese om hvorfor noen har allergi
pa hesten, om inhalasjonsveiledning
og Kompani-Covid som er et
tverrfaglig  mestringstilbud  for
personer som sliter med senfelger
etter covid-19. I dette nummeret
presenterer vi NSFs faggruppe for
astma og allergi. Du finner ogsé en
artikkel om hva sosionomer kan
bidra med i oppfelging av pasienter
med lungesykdom. Videre kan
du lese artikler som omhandler
palliativ. omsorg til personer med
lungesykdom. En artikkel handler
om dagbehandling ved Lovisenberg
Lindring og Livshjelp, en annen om
hvordan lungesykepleiere kan bidra
ved forhandssamtaler og en siste
artikkel handler om palliative forlep i
kommunehelsetjenesten.

God sommer!
Simen A. Steindal, redaktor

Fagblad for lungesykepleiere nr. 1-2022 3



D
|
Trimbow® na |

pulverinhalator NEXThaler

(beklometasondipropionat/formoterol/glykopyrronium)

- Ekstrafine partikler til pasienter med moderat
til alvorlig KOLS*

- Tre substanser i én inhalator - 311

- Inhalasjonsteller som teller ned nar en full
. dose er inhalert!
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Trimbow NEXThaler

beklometasondipropionat/formoterolfumaratdihydrat/
glykopyrronium

*For fullstendig indikasjon se produktinformasjon i
teksten et annet sted i bladet.

Referans: 1. Trimbow pulverinhalator (NEXThaler) SmPC, 2022.

Chiesi Pharma AB | Klara Norra Kyrkogata 34, SE-111 22 Stockholm
www.chiesi.no | infonordic@chiesi.com
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Trimbow (formoterol/beklometason/glykopyrronium)
Kortikosteroid + adrenergikum + antikolinergikum. ATC-nr.: RO3A L09.
Utleveringsgruppe C. Reseptbelagt legemiddel.
INHALASJONSPULVER 88 pg/5 pg/9 pg i Nexthaler inhalator.

Indikasjoner: Kols: Vedlikeholdsbehandling hos voksne med moderat til alvor-
lig kronisk obstruktiv lungesykdom (kols), som ikke er adekvat behandlet med en
kombinasjon av et inhalert kortikosteroid og en langtidsvirkende B2-agonist eller
en kombinasjon av en langtidsvirkende 32-agonist og en langtidsvirkende muskari-
nantagonist (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. Nedsatt leverfunksjon: bar brukes med
forsiktighet og pasienten ma overvakes for potensielle bivirkninger. Nedsatt nyre-
funksjon: Kan brukes ved anbefalt dose ved lett til moderat nedsatt nyrefunksjon.
Ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon eller nyresykdom i siste stadium som krever dia-
lyse, spesielt hvis det er assosiert med signifikant vektreduksjon, skal bruk bare vur-
deres hvis forventet nytte oppveier potensiell risiko, og pasienten ma over-vakes for
potensielle bivirkninger. Administrering: Til inhalasjon, for instruksjon se paknings-
vedlegg/SPC. Pasienten bgr vises riktig bruk av in-halatoren, og inhalasjonsteknikk
bar kontrolleres regelmessig. Etter inhalasjon skal pasienten skylle munnen, gurgle
med vann uten & svelge det, eller pusse tennene. Kontraindikasjoner: Overfalsom-
het for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Ikke indisert for behandling av akutte
episoder av bron-kospasme eller akutt sykdomseksaserbasjon. Ved tegn pa allergis-
ke reaksjoner, spesielt angiogdem, urticaria eller hudutslett, ma behandlingen sepo-
neres 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). Behandlingen
ma seponeres umiddelbart, pasienten undersgkes og alternativ behandling iverkset-
tes om nedvendig. Behandling skal ikke stoppes bratt. @kt bruk av bronkodilatator
som anfallsinhalator indikerer eksaserbasjon av underliggende sykdom, og behand-
lingen bgr revurderes. Pga. den langtidsvirkende B2-agonisten og den langtidsvir-
kende muskarinantagonisten ma forsiktighet utvises ved hjertearytmier, spesielt 3.
grads AV-blokk og takyarytmier, idiopatisk subvalvulaer aortastenose, hypertrofisk
obstruktiv kar-diomyopati, alvorlig hjertesykdom, okklusive karsykdommer, arteriell
hypertensjon og aneurisme. Forsiktighet bar utvises ved kjent eller mistenkt for-
lengelse av QTC-intervallet. Forsiktighet ma utvises ved tyreotoksikose, diabetes
mellitus, feokromocytom og ubehandlet hypokalemi. @kt forekomst av pneumoni
er sett ved bruk av inhalasjonskortikosteroider. Systemiske kortikos-teroideffekter
kan forekomme, spesielt ved hgye doser foreskrevet over lang tid. Det er viktig at
pasienten vurderes regelmessig. Preparatet bgr administreres med forsiktighet ved
aktiv eller latent tuberkulose og sopp- og virusinfeksjon i luftveiene. Utvis spesielt
stor forsiktighet ved alvorlig sykdom, da effekten kan intensiveres av hypoksi. Hypo-
kalemi kan ogsa intensiveres av samtidig behandling med andre legemidler som kan
forarsake hypokalemi, f.eks. xantin-derivater, steroider og diuretika. Forsiktighet ut-

vises ved bruk av flere bronkodilatatorer som anfallsmedisin, serumkaliumnivdene
ma da overvakes. Inhalasjon av formoterol kan gi gkt blodsukkerniva. Forsiktighet
ma utvises ved vinkelblokkglaukom, prostatahyperplasi eller urinretensjon. Pasien-
ten ma informeres om & s@ke legehjelp ved symptomer pa akutt vinkelblokkglau-
kom. Ved symptomer som takesyn/andre synsforstyrrelser skal pasienten vurderes
for henvisning til gyelege for evaluering av mulige arsaker, som gra staer, grenn
staer eller sjeldne sykdommer som sentral sergs korioretinopati (CSCR). Inneholder
laktose. Kan inneholde sma mengder melkeproteiner. Interaksjoner: For utfyllende
informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse pa felleskatalo-
gen.no. Glykopyrronium: Langvarig samtidig bruk av andre antikolinergika er ikke
studert, og anbefales derfor ikke. Beklometason: Forsiktighet bar utvises og naye
overvakning anbefales ved samtidig bruk av potente CYP3A-hemmere. Formote-
rol: Ikke-kardioselektive betablokkere (inkl. @yedraper) skal unngas. Graviditet og
amming: Graviditet: Glukokortikoider kan forarsake effekter i tidlig gestasjonsfase,
mens formoterol har tokolytiske effekter. Det anbefales & unnga bruk under gravi-
ditet 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: Beklometasondipropionat og dets me-
tabolitter utskilles i morsmelk. Ukjent om formoterol eller glykopyrronium utskilles
i morsmelk, men de er pavist i melken til diegivende dyr. Antikolinergika som gly-
kopyrronium, kan undertrykke laktasjon. Det ma tas en beslutning om amming skal
opphare eller behandling avstas fra, basert pa nytte-/risikovurdering. Bivirkninger:
Vanlige (21/100 til <1/10): Infeksigse: Faryngitt, nasofaryngitt’, oral candidiasis, pne-
umoni (hos kols-pasienter)’, urinveisinfeksjon'. Luftveier: Dysfoni. Nevrologiske: Ho-
depine. 'Bivirkninger sett ved bruk av minst én av de individuelle komponentene.
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved hgyst 25°C. Oppbevar inhalatoren i
originalpakningen for a beskytte mot fuktighet og ta den bare ut fra posen umiddel-
bart fer farstegangs bruk. Etter fgrste apning av posen: Ma brukes innen 6 uker og
oppbevares pa et tort sted. Pakninger og priser (pr. 01.02.2022): 120 doser (inha-
lator) kr. 714,40. 3 x 120 doser (inhalator) kr. 2056,80. Bla resept: Ja. Byttbar: Nei.
Refusjon: RO3A LO9 Formoterol, glykopyrroniumbromid og beklometason. Refu-
sjonsberettiget bruk: Vedlikeholdsbehandling ved kols, i henhold til preparatom-
tale. Refusjonskode: ICPC: R95 Kronisk obstruktiv lungesykdom. ICD: J44 Annen
kronisk obstruktiv lungesykdom. Vilkar: Ingen spesifisert. Basert pa SPC godkjent
av SLV/EMA: 07.04.2021. Innehaver av markedsfaringstillatelsen: Chiesi Farma-
ceutici S.p.A., ltalia, Repr.: Chiesi Pharma AB, Klara Norra Kyrkogata 34, SE-111 22
Stockholm, Sverige Telefon: 00 46 8 753 35 20 E-post: medinfonordic@chiesi.com,
www.chiesi.no

Les felleskatalogtekst eller preparatomtalen (SPC) for mer informasjon, se www.
felleskatalogen.no

Sist endret: 15.02.2022
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NSFs FAGGRUPPE

Har du en kollega eller en sykepleier du kjenner som

er interessert i lungefaget? Da vil vi oppfordre deg til

a verve han/hun til var faggruppe. Dette gjelder om de
jobber i sykehus, kommunehelsetjenesten eller privat
helsetjeneste. Om de jobber med de alvorligste syke eller
med de som lurer pa om de er syke. Vi, lungesykepleiere, er
med pasientene vare fra de starter utredning av eventuell
sykdom, til de sykeste der. Det er et stort spenn i faget hvor
lungesykepleiere er viktige for pasientene. NSFs Faggruppe
av Lungesykepleiere arbeider for bedre kvalitet pa sykepleie
til lungepasienter, stimulere til utvikling, utdanning og
forskning innen lungefaget og fremme samarbeid pa tvers.

VI TILBYR:

¢ Fagblad for lungesykepleiere to ganger i aret.

o Arlige Landskonferanser for sykepleiere med interesse for
lungefaget

e Egen nettside

e Lokale faggrupper i fylkene

e Stipend og statte til kurs, konferansen og kongresser.

AV LUNGESYKEPLEIERE
VERVEKAMPANIJE 2022

De to som verver flest medlemmer far vervepremie.
Vervepremier i 2022:
¢ 1. premie:
Deltakeravgiften pa NSF FLU Landskonferansen 2023 og
kr. 5000,- til en annen konferanse, eller reise og opphold
til Landskonferansen.
Vedkommende ma minimum ha vervet 3 personer.
e 2. premie:
Deltakeravgiften pa NSF FLU Landskonferansen 2023.
Send epost til nsfflu@gmail.com
og fortell hvor mange og hvem du har vervet.
Vervekampanjen varer fra 01.01. - 31.12.2022.
Se var nettside - www.nsf.no/fg/lungesykepleiere
og falg oss pa Facebook.
SEND INNMELDINGEN TIL:

medlemstjenester@sykepleierforbundet.no
eller ring tif. 02409
(be om medlemstjenester)

Fagblad for lungesykepleiere nr. 1-2022 5
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Hvorfor har noen allergi

pa hosten?

Kan allergi mot bjarkerustsopp vaere forklaringen?

Fagblad for lungesykepleiere nr. 1 -

2022

Martin Sarensen, seksjonsleder /seksjonsoverlege,
Universitetssykehuset Nord-Norge HF, Regionalt

senter for astma, allergi og overfalsomhet, Barne-
og Ungdomsavdelingen, Martin.Sorensen@unn.no

Luftveisallergier inndeles i helarsal-
lergier og sesongallergier.

Typiske eksempler pa heldrsaller-
gier er allergi mot husstevmidd og
pelsdyr. Ved sesongallergi har
pasientene symptomer i avgrense-
de perioder som sammenfaller med
sesongavgrenset spredning av
allergener.

De vanligste sesongallergiene i
Norge er allergi mot pollen fra treer
pa vdren og gress pa sommeren.
De vanligste symptomene er
nysing, tett rennende nese (rhinitt)
og rade kloende, rennende gyne
(konjunktivitt). Noen far allergisk
utlest astma og eksem og de som
er mest plaget far ogsa energiman-
gel, nedsatt konsentrasjon og
redusert kapasitet til arbeid og
skole.

oen pasienter har

sesongavgrensede allergiske

symptomer i siste halvdel
av august og hele september, etter at
pollensesongene er over. Det har veert
en ulest gate hva som er arsaken til
sesongallergi pa denne tiden av aret.
Det har vert spekulert i om det kan
skyldes rester av pollen eller sporer
fra sopp som det er mye av pa hesten.

En pasient ved regionalt senter for
astma, allergi og overfolsomhet



(RAAO) ved universitetssykehuset
i Nord-Norge (UNN) har hatt store
plager med allergiske symptomer fra
nese, oyne, nedre luftveier (astma)
og eksem i august og september i
flere tidr. Plagene forsvinner som
dugg for solen nar levet har falt og
frosten kommer. Han er overbevist
om at hans plager skyldes allergi mot
bjorkerustsopp og lanserte denne
hypotesen under en legekonsultasjon
pd RAAO i desember 2018. Vi var
mildt sagt skeptisk til den forklaringen
men avtalte at han kunne komme
tilbake i sesongen mens han hadde
sine plager. Neste hest dukket han
opp med nevene fulle av bjorkelov
med bjorkerustsopp. Av dette lagde
vi en prikktest som ga kraftig utslag
pa pasienten, men ikke pd meg som
kontrollperson. De péfolgende ukene
gjorde vi det samme pa 3 andre
pasienter som ogsa fikk positive tester.
Kanskje han har hadde rett?

Bjorkerustsopp er en parasitt som ses
som sma gule knopper pa undersiden
av bjorkelov pa hesten. Nar sporene
spres kan det ses som gult stov/belegg
som bl.a. legger seg pa vannoverflater.
Man kan fa det pa kleerne nar man
gar i skogen og det kan legge seg som
et belegg pa biler, terrasser og andre
overflater. Det er betydelig mere
bjorkerustsopp i Nord-Norge og i
fjelltraktene i Ser-Norge enn det er i
lavlandet i Ser-Norge.

Bjorkerustsopp har aldri vert
beskrevet som érsak til allergi,
men det finnes noen veldig gamle
vitenskapelige artikler som mener at
beslektet rustsopp pa hvete-, frukt- og
kaffeplanter kan forarsake allergi.

Basert pa pasientens hypotese
gjennomferte vi hesten 2020
pilotstudien Tromse bjerkerustallergi
studie (Tro-BRA) med 31 pasienter
medhestallergi og 17 kontrollpersoner
uten allergi. De registrerte type og
grad av allergiske symptomer som ble

sammenlignet med hvor mye sporer
fra bjerkerustsopp som var i luften.
Det siste males i pollenfellene som
benyttes til pollenvarslingen i Norge.
Det viste at pasientenes symptomer
okte jo mere bjorkerustsopp det var
i luften mens kontrollpersonene
ikke hadde allergiske symptomer.
Vi paviste ogsa at IgE antistoffer i
pasientenes blod reagerte mot allergen
i bjorkerustsopp. I tillegg hadde et lite
utvalg av pasientene positiv prikktest
mot bjerkerustsopp, mens kontrollene
som ble testet hadde negativ test. Vi
hadde dessverre ikke nok tester til
a teste alle deltakerne. Pilotstudien
ga likevel sterke holdepunkter for at
pasienten var har rett:

Bjorkerustsopp kan forarsake
sesongavgrenset allergi pa hesten.
Det kreves imidlertid en storre
studie for & kunne bekrefte dette
og far & utvikle gode tester for a
pavise allergi mot bjerkerustsopp.
En slik studie egner seg godt til
forskningssamarbeid i Nord-Norge da
det er her vi har mest bjorkerustsopp.
Norsk bjerkerustallergi studie (Nor-
BRA) har mottatt forskningsmidler
fra Helse Nord til & gjennomfere
studien som et Kklinisk regionalt
forskningssamarbeid. Forskere fra
sykehusene i Tromse, Kirkenes, Bode
og Mo i Rana samarbeider i denne
studien som starter i august 2022.
Responsen har vert overveldende
med henvendelser fra sveert mange
pasienter over hele landet som
onsker a delta. I denne studien har
vi valgt & kun inkludere pasienter fra
Nord-Norge fordi forekomsten av
bjerkerustsopp er storst her og pga
okonomi og logistikkhensyn. Nesten
300 deltakere (200 pasienter og 100
kontroller) skal veere med pa studien.

Alle skal registrere type og grad
av allergiske symptomer gjennom
hele bjerkerustsesongen og
symptomene skal sammenlignes med
spredningstall for bjerkerustsopp der

det finnes pollenfeller. Vi skal samle
inn store mengder bjorkelov med
bjerkerustsopp som skal brukes til
a lage allergitester. I tillegg haper vi
a fa laget en test som kan dryppes i
nesen far deretter a registrere om det
tilkommer allergisk reaksjon i nesen
(nasal provokasjonstest)

Det er mye som tyder pa at allergi
mot bjorkerustsopp i sterre grad
enn pollenallergiene gir allergiske
astmasymptomer. Det kan forklares
med at soppsporene er mindre enn
pollenpartiklene og dermed kommer
lengre ned i luftveiene og forarsaker
symptomer fra nedre luftveier.
For & underspke dette naermere
skal alle deltakerne gjennomfere
lungefunksjonsundersokelser
(spirometri) bade i og utenfor
bjerkerustsesongen. I sesongen med
en sakalt reversibilitetstest og utenfor
sesongen for og etter den nasale
provokasjonstesten.

I vir kontakt med aktuelle deltakere
har vi ogsé fatt et inntrykk av at det
er flere som opplever forverring av
eksem som et symptom enn vi er vant
med fra pollenallergiene. Vi har ingen
forklaring pa dette men vil underseke
det neermere med kartlegging av
eksem i og utenfor sesong.

N& venter vi med spenning pa
bjorkerustsesongen 2022 og haper pa
store forekomster av bjorkerustsopp.
Vi héaper og tror pa ny verdifull
kunnskap. En viktig leerdom kan bli
at det lonner seg a hore godt etter hva
pasientene har 4 fortelle.
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Inhalasjonsveiledning:
teori og praksis

Espen Skarstein Kolberg, klinisk farmasayt, Sykehusapoteket Trondheim, Espen.Skarstein.Kolberg@

sykehusapoteket.no

nhalasjonsmedisin ~ er  sveert
Igod egnet for behandling av

obstruktive  lungesykdommer;
det gir rask og god effekt i mélorganet,
minimal systemisk eksponering og
fa bivirkninger (Laube et al., 2011).
Det er imidlertid beheftet med en
hake. Adekvat effekt forutsetter riktig
inhalasjonsteknikk (GOLD, 2022);
en inhalator er en farmaseytisk
leverinsteknologi som krever langt
mer av pasienten enn for eksempel en
depottablett.

Riktig inhalasjonsteknikk forutsetter
at pasienten har fatt god opplaring
i bruk, men ogsa at det er valgt en
inhalator som er tilpasset den enkeltes
behov og evner (GOLD, 2022).
Helsepersonell ma derfor kjenne
prinsippene for riktig bruk og hvilke
faktorersomerbegrensendeforbruken
og formidle dette pa et egnet mate til
pasienten. Dette oppsummeres godt i
den internasjonale retningslinjen for
behandling av KOLS (GOLD): «the
importance of education and training
in inhaler device technique cannot be
overemphasized” (GOLD, 2022).

Det finnes i dag to hovedtyper
inhalatorer. Vi kan dele dem inn i
vatinhalatorer og terrstoffinhalatorer.
Forstnevnte lager drépepartikler,
enten ved hjelp av en drivgass,
som sprayaerosolene, eller ved
hjelp av en mekanisk fjaeer, som
soft mist-inhalatorene (respimat).
Torrstoffinhalatorene lager pa sin side
torre partikler, analogt med stovkorn
(Labiris & Dolovich, 2003).

Enten det er snakk om draper eller
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stovkorn, mé disse partiklene klare
a folge den turbulente luftstrommen
ned i de perifere luftveiene. Deretter
ma de avsettes i epitelvevet slik at
de gir onsket effekt. Det er dermed
to naturkrefter som er avgjorende
for hvor god effekt pasienten vil
fa av sin inhalator: Treghet og
tyngdekraft (Labiris & Dolovich,
2003). Treghet kan beskrives som
en gjenstands motstand mot a fa sin
bevegelsesbane endret. Hvor stor
tregheten er bestemmes av storrelsen
og hastigheten til denne gjenstanden.
Jo storre hastighet og/eller masse, jo
storre treghet. For partiklene som
genereres av en inhalator vil dette si at
store og raske partikler avsettes hoyere
opp i lungene. Dette fordi tregheten
deres gjor at de ikke klarer a folge
luftstrommen nar luftveiene tar en
bra sving (Labiris & Dolovich, 2003).
Pa den annen side ma partiklene
med legemiddel kunne avsettes i
lungevevet nir de har nadd fram dit
de skal. Dette er det tyngdekraften
som serger for. For at dette skal skje,
ma de derfor ikke veere for sma. De
minste partiklene vil med letthet na
langt ned i lungene, men vil pustes ut
igjen for de rekker 4 gi effekt (Labiris
& Dolovich, 2003).

Dette er forhold som dels bestemmes
av inhalatorens egenskaper, men
ogsa av pasientens teknikk. Vat-
inhalatorene genererer partikler enten
ved hjelp av en drivgass (spray) eller
en mekanisk fjeer (soft mist). Riktig
bruk av disse innebarer derfor rolig
og behersket inhalasjon av den utloste
dosen, siden partiklene allerede har
fatt fart nok fra inhalatoren. En vanlig

feil er at pasienten inhalerer for raskt.
Dette vil gi partiklene ytterligere
treghet og kunne fore til redusert
effekt i de perifere luftveiene (Labiris
& Dolovich, 2003).

Mange sprayaerosoler lager mange
store og raske partikler. En stor andel
av dosen vil derfor ikke vaere i stand
til & nd fram, uavhengig av hvor god
teknikk pasienten har (Laube et al,
2011). Dette kan man forbedre ved
a bruke sprayen sammen med et
inhalasjonskammer. Inne i kammeret
vil partiklene miste noe av farten og
fordamping vil serge for at de blir
mindre. Bruk av kammer gir ogsa
bedre effekt under en akutt forverring:
pasienter som ikke klarer 4 mobilisere
til én, lang rolig inhalasjon, kan i stedet
puste rolig inn og ut avkammeret 4-5
ganger (Laube et al., 2011).

Enkelte av de nyere sprayaerosolene
kan ifelge produsentene brukes uten
kammer. Et ankepunkt mot dette er
at dette er basert pa studier utfort pa
selekterte populasjoner som far sveert
god oppfelging. Det er derfor ikke
nedvendigvis overforbart til den gene-
relle pasientpopulasjonen eller under
akutte forverringer. En ber dermed ha
som hovedregel at sprayaerosoler alltid
bor brukes sammen med kammer
(Laube et al., 2011).

Soft mist-inhalatorene har en mer
gunstig partikkelprofil enn sprayene
og det er i utgangspunktet ikke
nedvendig 4 bruke disse sammen
med kammer. Det er imidlertid ikke
noe i veien med & kombinere dem
med et kammer hvis pasienten selv
foretrekker dette (Kushnarev et al,,
2017).



I motsetning til vatinhalatorene
har ikke teorrstoffinhalatorene noen
innebygd mekanisme for & frigjore
legemiddelet. Det er pasientens
egen innpust gjennom inhalatoren
som genererer dosen. Dette skjer
ved at inhalasjonen lager turbulens
som virvler pulveret opp til sma
partikler som felger pusten ned i
lungene. Jo kraftigere innpust, jo
mer energi overfores til pulverdosen
og jo mindre blir partiklene
(Labiris & Dolovich, 2003). For
denne typen inhalator er dermed
inhalasjonsteknikken diametralt
forskjellig fra vatinhalatorene. Det er
kraftig inhalasjon som er riktig bruk
av torrstoffinhalator. Det er ogsa viktig
at pasienten ikke puster ut og inn i
inhalatoren for inhalasjon. Dette vil
kunne overfore fukt som gjor pulveret
vanskeligere & bryte opp i partikler
(Sulaiman et al., 2017).

Her kan man innvende at for kraftig
innpust vil kunne lage for raske
partikler med stor treghet og darligere
effekt. Dette stemmer kanskje for
yngre, friske astmapasienter, men for
KOLS-pasienter generelt er det nok
sveert vanskelig a overstige denne
terskelen (Sulaiman et al., 2017).

Ikke alle pasienter klarer inhalere
kraftig nok til a kunne bruke en
torrstoffinhalator. Dette gjelder hoved-
sakelig pasienter med langtkommen
KOLS. Disse vil ofte ha mer nytte av
vataerosoler, eller eventuelt forstover
(Laube et al., 2011). En ber derfor kon-
trollere pasientens inhalasjonskraft for
& sikre seg at inhalatoren kan brukes
optimalt. Til dette formalet finnes det
forskjellige hjelpemidler hvor motstan-
den i ulike inhalatorer kan simuleres.
En far da testet den inhalatoren som er
aktuell for den enkelte pasient. I denne
sammenheng er det verdt a merke seg
at pasienten ogsa skal kunne bruke
inhalatoren under en forverring og en
derfor ber tenke worst-case-scenario
ved testing.

For a hjelpe tyngdekraften med a
avsette dosen ber alle pasienter holde
pusten i minst 10 sekunder etter endt
inhalasjon. Dette gjelder for bade
vat- og terstoffinhalatorer. Utpust rett
etter inhalasjon vil fere til mindre
deponering og redusert effekt (Labiris
& Dolovich, 2003).

Dette var de overordnede prinsippene
for riktig inhalasjon. Detaljer
knyttet til den enkelte inhalator er
tilgjengelig i videoformat for de
aller fleste inhalatorer i Norge pa
felleskatalogen.no. Det anbefales at
man konsulterer disse i forkant av
hver pasientveiledning.

Séa langt har vi snakket om teori og
praksis bak riktig inhalasjonsteknikk.
Men hvordan skal vi snakke med
pasientene om dette?

Pasienten selv kjenner svert godt
hvordan sykdommen virker pa
kroppen, men har kanskje ikke
alltid like god innsikt i bruk av eller
hensikten med sine medisiner. Et
stikkord for & bedre etterlevelsen av
inhalasjonsmedisin er derfor & gi
pasienten «eierskap» til sin inhalator.

I s& henseende er det nyttig a gi
pasienten innsikt i fysikken bak
riktig teknikk, da det kan bidra til a
«avmystifisere» og gjore bruken mer
intuitiv. En ber bruke et billedlig sprak
som gjor at pasienten kan visualisere
det som skjer. For eksempel,
for a gjore treghetsbegrepet mer
handgripelig kan det sammenlignes
med en bil i fart; eksempelvis «det er
vanskeligere for en stor lastebil i hay
hastighet & folge svingene, enn for en
liten personbil i 30 km/t». Bruk gjerne
figurer, eller tegn og forklar underveis.

Ved bruk av sprayaerosoler eller soft
mist-inhalatorer, hvor det essensielle
er rolig og behersket innpust, kan
man be pasienten se for seg at en ved
hjelp av pusten skal fore en takedott

forsiktig ned gjennom luftveiene.
For kraftig innpust vil rive denne
skyen fra hverandre. En ma ogsa
forklare hvorfor det er en stor fordel a
bruke sprayaerosolene sammen med
kammer og henvise til hva som skjer
med tregheten, igjen med referanse
til  personbilanalogien over («I
kammeret blir det feerre raske trailere
og flere saktegidende personbiler» og
lignende).

For terrstoffinhalatorene kan man
be pasienten forestille seg at en ved
bruk av egen innpust skal lage en
sandstorm inne i inhalatoren. Denne
sandstormen skal sa bevege seg med
pusten ned i luftveiene. Jo kraftigere
sandstorm, jo bedre.

Nar en har etablert det teoretiske
rammeverket bak riktig teknikk
er neste steg a la pasienten prove
dette ut i praksis. En bruker her den
sékalte «teach back-metoden», hvor
pasienten forst demonstrerer sin
bruk, hvorpa denne bekreftes eller
korrigeres av den som gir opplering
(GOLD, 2022). Her er det viktig
4 forspke a hekte forklaringen pa
fysikken, slik at det igjen bygges bro
mellom teori og praksis.

Riktig bruk handler om etterlevelse.
I dette ligger ikke bare riktig teknikk,
men ogsa hvorvidt pasienten
folger legens forskrevne dosering.
For a bedre etterlevelsen, er det
viktig at vi forseker avdekke hvilke
forventninger pasienten har til sin
inhalator. Erfaringsmessig ser mange
KOLS-pasienter for seg umiddelbar
symptomlindring. De  glemmer
dermed langtidsperspektivet og den
forebyggende effekten pa forverringer.
Dette kan fore til darlig etterlevelse,
siden inhalatoren for mange ikke lever
opp til forventningene. En samtale
rundt dette temaet ber derfor ogsa
innga i pasientveiledningen.

Manglende umiddelbar effekt kan
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for ovrig ogsd vere et tegn pa en
darlig tilpasset inhalator eller darlig
teknikk; en ma altsd ha et helhetlig
bilde for en kan konkludere (GOLD,
2022). Riktig inhalasjonsteknikk er et
héndverk som det kreves bade tid og
talmodighet a beherske.

Avslutningsvis er det viktig &
understreke at det er pasienten selv
som ma fole seg trygg pa sin inhalator.
Vi som helsepersonell kan veilede,
forklare og peke i riktig retning med
hensyn til hva som er den best egnede
inhalatoren, men det er til syvende
og sist pasienten selv som sitter med
nokkelen.
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INDIKASJON

OPDIVO (nivolumab) i kombinasjon med YERVOQY (ipilimumab) er indisert til
forstelinjebehandling av ikke-resekterbar malignt pleuralt mesoteliom hos voksne.

*Behandlingen er forelgpig ikke vurdert av Beslutningsforum for Nye Metoder

Forste behandling med immunterapi til 1L
malignt pleuralt mesoteliom (lungehinnekreft).

Over 15 ar siden en ny behandling ble godkjent
for malignt pleuralt mesoteliom.?

Anbefalt dose er 1 mg/kg ipilimumab administrert intravengst over 30 minutter hver 6. uke i kombinasjon med
360 mg nivolumab administrert intravengst over 30 minutter hver 3. uke. Behandling fortsettes i opptil 24
maneder hos pasienter uten sykdomsprogresjon.’

1. OPDIVO (nivolumab) SPC . 2. Vogelzang NJ, Rusthoven JJ, Symanowski J, et al. Phase Ill study of pemetrexed in combination with cisplatin versus

cisplatin alone in patients with malignant pleural mesothelioma. | Clin Oncol 21:2636-2644, July 15 2003.

OPDIVO (nivolumab)

Utleveringsgruppe C. Reseptbelagt legemiddel.
VIKTIG SIKKERHETS- OG FORSKRIVNINGSINFOR-
MASJON

Indikasjoner

Ikke-smacellet lungekreft (NSCLC): | kombinasjon
med ipilimumab og 2 sykluser med platinabasert
kjemoterapi til farstelinjebehandling av metastatisk
ikke-smacellet lungekreft hos voksne som har tu-
morer uten sensitiviserende EGFR-mutasjoner eller
ALK-translokasjoner. Som monoterapi til behandling
av lokalavansert eller metastatisk ikke-smacellet lun-
gekreft etter tidligere kjemoterapi hos voksne.
Malignt pleuralt mesoteliom (MPM): | kombinasjon
med ipilimumab til forstelinjebehandling av ikke-re-
sekterbar malignt pleuralt mesoteliom hos voksne.
For fullstendig oversikt over godkjente indikasjoner,
fullstendig forskrivningsinformasjon se preparatom-
tale for Opdivo (nivolumab) og Yervoy (ipilimumab)
pa www.felleskatalogen.no. Bivirkninger og frekven-
sen av disse er avhengig av krefttype, dosering og

dl Bristol Myers Squibb’

eventuell kombinasjon med andre legemidler mot
kreft, se preparatomtale. Som for all immunterapi kan
immunrelaterte bivirkninger oppsta i alle kroppens
organer bade under og etter avsluttet behandling.
Immunrelaterte bivirkninger som pavirker mer enn ett
system i kroppen, kan oppsta samtidig. Ved kombina-
sjonsbehandling med Opdivo og Yervoy (ipilimumab)
kan immunrelaterte bivirkninger oppsta tidligere og
i flere organsystemer samtidig sammenliknet med
Opdivo monoterapi. Les mer om bivirkninger i prepa-
ratomtalene for Opdivo og Yervoy.

Alt helsepersonell som forskriver immunterapi ma
ha kunnskap om behandlingsalgorimer for immun-
relaterte bivirkninger og hvordan disse klassifiseres.
Tidlig identifisering og handtering avimmunrelaterte
bivirkninger er viktig, og pasienter som behandles med
immunterapi skal ha tett oppfelging bade under og i
etterkant av behandling. Pasientkort finnes tilgjengelig
pa www.felleskatalogen.no eller ved a kontakte BMS.
Helsepersonell oppfordres til a melde enhver mis-
tenkt bivirkning til Statens Legemiddelverk pa www.

legemiddelverket.no/meldeskjema. Bivirkninger bar
ogsa meldes til BMS pa telefon 23 12 06 37. Opdivo gis
som intravengs infusjon og doseres ulikt avhengig av
tumortype og hvorvidt behandlingen gis i monoterapi
eller i kombinasjon med andre legemidler mot kreft,
se preparatomtalen.

Pakninger, priser, refusjon Opdivo: 10 mg/ml 4 mi(het-
tegl) 5390.40 kr 10 ml(hettegl) 13415.20 kr 24 ml(hette-
gl) 32145.80 kr Yervoy: 5 mg/ml 10 mi(hettegl) 44626.20
kr 40 ml(hettegl) 178397 kr. LIS anbud 2021/2022 PD1/
PD-L1 hemmer og legemidler i kombinasjon med disse.
For fullstendig oversikt over godkjente indikasjoner
inkludert restriksjoner innfgrt av Beslutningsforum
for nye metoder se link www.nyemetoder.no.

Bristol Myers Squibb Norway Ltd., Lysaker Torg 35 1366
Lysaker www.bms.com/no

Versjon 6.

*Behandlingen er forelgpig ikke vurdert av Beslut-
ningsforum for Nye Metoder.
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TEMA

Oppfolging av pasienter
med astma

Navn: Karianne Aanes Hansen
Stilling: Sykepleier

Arbeidsted: Lungepoliklinikk ved
Nordlandssykehuset i Boda

Hvordan folger sykepleierne opp
Astma-pasientene hos dere?

Pa Nordlandsykehuset i Bode har
vi startet opp sykepleierdrevet
poliklinikk. Dette er et tilbud hvor
bade pasienter med astma og KOLS
kan komme til kontroll hos sykepleier.
Det er 3 erfarne sykepleiere med
videreutdanning innen lungefaget
som bytter pd & ha poliklinikken.
Astmapasientene som kommer til
sykepleierkontroll er gjerne de som
har veert til diagnostisering hos
lungelege, fatt diagnosen og startet
med inhalasjonsmedisiner. Etter 3-6
mnd kommer de til kontroll hos hos
oss. Da sjekker vi hvordan pasienten
har det etter oppstart av behandling.
Vi tar spirometri og pasienten fyller ut
et skjema som heter astma-kontroll-
test. Astma-kontroll-test skjemaet
beskriver symptomene til pasienten.
Om man far en hey poengsum har man
god astma-kontroll, ved lav poengsum
har man en darlig astmakontroll.
Vi sjekker inhalasjonsteknikk pa
de inhalatorene pasienten har fatt
forskrevet, pasienten demonstrerer
hvordan han tar medisinen ogsa
gjor vi korrigeringer om det er noe
som ikke fungerer. Det er viktig at
pasientene har god informasjon om
sykdommen og behandlingen sin. Vi
bruker god tid pa informasjon. Vi kan
komme med tips til medisinering,
trening, kosthold, inneklima,
roykeslutt og slim-mobilisering. Hvis
pasienten gnsker det kan vi henvise til
astma-skole. Hvis pasienten har god
astma-kontroll avslutter vi og han kan
folges videre hos fastlegen sin. Har
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pasienten ikke har god astma-kontroll,
kartlegger vihva som kan vaere drsaken
til darlig astma-kontroll. Det kan
veere at pasienten ikke tar medisinene
sine, feil inhalasjonsteknikk, yrke/
arbeidsmiljo, forheyede eosinofile i
blod, eller at han blir utsatt for ulike
irritanter. Vi kan da ta pasienten inn
til ny kontroll hos sykepleier eller
lungelege.  Pasienten ber da fere
astma-dagbok og male daglig PEF
slik at vi far en god kartlegging i hva

som kan trigge astmaen, og hvilke
endringer man kan gjore for a hjelpe
pasienten.

Hvordan gjennomferes astma-skole pa
din arbeidsplass?

Pa Nordlandsykehuset i Bode har
vi tilbud om Astma-skole for barn,
ungdom og voksne. Barneavdelingen
har  ansvar for  Astma-skole
for de minste, Astma-skole for
ungdom er et samarbeid mellom



TEMA

lungepoliklinikk og barneavdelingen,
mens lungepoliklinikken har ansvar
for Astma-skole for voksne. Det er
en sykepleier pa lungepoliklinikken
som er ansatt i 50% stilling for & ha
astma og KOLS-kursene. Astma-
skolen gar over to kursdager hvor
mélet er at pasienten og parerende
skal fa best mulig grunnlag for a
mestre hverdagen sin med astmatisk
sykdom og behandling. Gjennom
erfaringsutveksling med andre som
har astma og mete med helsepersonell
skal pasienten fa en bedre forstaelse av
sykdommen og hva som pévirker den.
Lungelege foreleser om «hva er astma?
Arsak og behandling» Pasientene

far opplering i egenmalinger
(PEF), medisiner, anfallsmestring,
inhalasjonsteknikk,  sanering og

allergi. Fysioterapeut gir informasjon
om trening, og hvorfor det er viktig
at personer med astma burde trene,
de far opplering i pusteteknikk,
hosteteknikk og slimmobilisering.

Oppfoelging av pasienter med astma

Navn: Aida Constance Escobar Kvitting
Stilling: Lungesykepleier

Hvordan folger
astma-pasientene?
Pa lungepoliklinikken er vi sa
heldig a ha et tverrfaglig astmateam
bestdende av leger, farmaspyter og
sykepleiere. Som sykepleier folger jeg
opp astmapasienter som far biologisk
behandling, med medikamenter
som Xolair, Nucala, Fasenra eller
Dupixent.

sykepleierne opp

I oppstarten av astmateamet og en
god tid etter hadde vi mange pasienter
som kom fast til oss for injeksjoner,
med ulike intervaller avhengig av
medikamentet. N& har vi noen fa
faste pasienter som ensker & fortsatt
fa injeksjoner av enten sykepleier
eller farmasoyt, men stort sett gir vi
opplering til selvadministrering som

Pa Astma-skolen meter de andre
som har astma og kan dele erfaringer.
Astmaskolen gar over 2 dager. Pa
astma-skolen =~ meter  pasienten
lungelege, sykepleier, fysioterapeut
og sosionom. Pasientene far hver sin
astmadagbok de skal fylle ut etter
kurset med symptomregistrering og
Pef-malinger. Etter 6-8 uker kommer
pasienten til individuell samtale hos
sykepleier hvor han man gar igjennom
PEF- malingene og utarbeider en
egen-behandlingsplan. Pa  egen-
behandlingsplanen stir det hvordan
inhalasjonsmedisiner pasienten
bruker, og hvordan pasienten kan gke
pa sine medisiner ved gkte symptomer
og nar pasienten skal starte pa
Prednisolon tabletter. Pasienten far
god opplering i hvordan han skal
bruke behandlingsplanen, ogsa far
pasienten resept pa prednisolon skal
han kan ha i beredskap hjemme i
tilfelle astmaforverring.

Arbeidssted: Lungepoliklinikk og sengepost ved Haukeland Universitetssykehus

gjores hjemme etter to injeksjoner
gitt pa poliklinikken.

Hvordan gjennomfores astmaskole pa
din arbeidsplass?

Vi har dessverre ikke astmaskole
lenger. I stedet gir farmaseyt indivi-
duell inhalasjonsveiledning etter en
legekonsultasjon pa poliklinikken. I
tillegg gjennomferer enten lege, far-
maseyt og/eller sykepleier samtaler
med pasientene.

Hvilke erfaringer har du med
astmapasienter som behandles med
anti il-5?

Det er veldig individuelt hvilken
effekt behandlingen har. Mange har
sa god effekt at de umiddelbart far
en positiv endring i funksjonsnivé og

Hvilke erfaringer har du med
astmapasienter som behandles med
ANTI IL-5?

Det har vert spennende & folge de
darligste astma-pasientene som man
ikke kommer i méal med ordineer
inhalasjonsbehandling pa. Flere av de
som har startet med il-5 hemmer har
opplevd a fi et helt nytt liv. Vi hadde
en pasient som kunne glede seg over a
endelig oppleve a bli svett pa trening.
Tidligere hadde pusten tatt henne for
hun rakk a bli svett. En annen kunne
endelig ta trappene pa jobben, og
fraveer pa jobb ble betydelig redusert.
Viser at mange av pasientene far bedre
livskvalitet etter arevis med darlig
astmakontroll. Det at de kan behandle
seg selv hjemme etter oppstart av il5
gjor det hele enkelt. Mange setter
ogsa stor pris pé at antall forverringer
reduseres betraktelig, og de slipper
hyppige prednisolon-kurer. Det blir
spennende a se hvordan utviklingen
av type-2 astma behandling blir
framover.

bedring i sin astma. Hos andre kan
det ta litt lengre tid. For noen kan det
veere behov for a gjore et skifte i den
biologiske behandlingen pa grunn av
enten bivirkninger eller manglende
effekt.
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NSFs faggruppe for sykepleiere i
astma og allergi (NSF Astma-Allergi)

aggruppen samler sykepleiere
Fmed interesse for de allergiske

sykdommene, med hovedvekt
pa astma, allergi og atopisk eksem.
Dette er sykdommer som rammer
store deler av Dbefolkningen, og
de rammer ofte tidlig i livet. Det
bidrar til enorme konsekvenser for
samfunnsekonomien, og betydelige
konsekvenser for pasientenes
livskvalitet. Selv om pasientgruppene
er store, er det fi sykepleiere som
arbeider kun med de allergiske
sykdommene. Faggruppen
samler allergiinteresserte béade fra
kommunehelsetjenesten, fra privat
praksis, fra sykehus, og fra universitet,
hoyskoler og forskning. Faggruppen
er apen for alle sykepleiere som har
spesiell ~interesse for allergologi,
og som er medlem av NSF ogsa
studentmedlemmer. Det er ikke
nodvendig & vare spesialsykepleier
for & bli medlem, interessen for
allergi finner vi over alt der det finnes
helsepersonell, og kompetansen
innen allergologi bidrar faggruppen
til & oppna.

Faggruppens historie  startet i
1990 som SIGA, Sykepleiernes
interessegruppe for Astma og Allergi.
Vi ble godkjent som egen faggruppe
i NSF i 2006 og har over tid tilpasset
bade navn, vedtekter og arbeid i
samsvar med NSFs retningslinjer. Vi
er en liten faggruppe pa i overkant av
120 medlemmer, og har god nytte av
samarbeidet med evrige faggrupper
som vi far gjennom a delta i Sentralt
Fagforum i NSF.

Faggruppen har hatt flere store
prosjekter innen pasientundervisning
og veiledning, og samarbeider tett
med aktuelle brukerorganisasjoner.

Fagblad for lungesykepleiere nr. 1 - 2022

Faggruppestyret (fra venstre):
Thomas Westergren (Universitetet i Agder), nestleder Heidi Seljord Barvik, (SiV), sekretcer Anne
Munkvold (UNN), kasserer Nina Scervold (Haukeland), Webredaktor Turi Nestegdrd (Vestre Viken),
Leder Ingvild Gaare-Olstad (OUS) og Seminaransvarlig Liv Bjerke Rodal (St.Olavs). (Ikke tilstede:
Elisabeth Lange, OUS)

Blantde store prosjektene faggruppens
medlemmer har bidratt i, kan vi nevne
Hel Hud - nasjonal eksemskole, og
Nasjonal plan for astmaskoler med
den siste videreforingen til barn
gjennom «Bronky viser vei» fra
2021. T tillegg bidrar vi aktivt med
innspill til veiledere og heringer
innen vart fagomrade. Vi holder érlig
fagseminar, og har under pandemien
startet webinarsendinger ca annen
hver maned med forskjellige tema
innen allergisykepleie.

Da vi er fa i Norge som fir fordype
oss spesielt i allergi, har vi satset pa
internasjonalt samarbeid, og har
gjennom dette dannet Nordic Allergy
Nurses Association, som er et nettverk

med vare sosterorganisasjoner i
Norden.
Saker som omhandler allergiske

sykdommer far stor oppmerksomhet
i media, og vi ser et stort

kunnskapsbehov bade i samfunnet og
blant sykepleiere og samarbeidende
helsepersonell. Vi har medlemmer
over hele landet som uttaler seg om
allergi og allergisykepleie til media og
til lokale og sentrale myndigheter og
institusjoner.

Virviktigste medlemsfordel er innpass
i vart fagnettverk, og muligheten
til deltakelse pa vare fagseminarer.
Medlemmer kan ogsé seke midler til
kongresser og hospitering, samt til
fagutvikling og prosjekter gjennom
faggruppen. Medlemsbrev sendes ut
jevnlig, med blant annet informasjon
om aktuelle kurs og konferanser.
Medlemsavgiften er pa 250 kr i aret,
som inkluderer fri deltakelse pa vart
arlige fagseminar.

Vi er en liten faggruppe med et stort
samfunnsoppdrag, som Vi gjerne
samarbeider med Lungesykepleierne
om a oppfylle!



ResMed AirView

AirView™ for ventilasjon: Forandrer handteringen
0og behandlingen av ventilerte pasienter

Effektiv pasientadministrasjon gjennom rask fjerntilgang til klinisk
detaljinformasjon og pasientrelaterte beskjeder.

Enklere a prioritere

Identifisere pasienter med saerskilte behandlingskrav giennom

avanserte funksjoner som “Monitorering” Les mer om AirView

for ventilasjon her
Detaljerte kurver og trender

AirView for ventilasjon hjelper deg til & forvandle klinisk innsikt
til velbegrunnede avgjerelser.

Neer omsorg pa avstand

Forbedre pasientomsorgen og gke behandlingskvaliteten gjennom
a raskt kunne identifisere avvik og sykdomsprogresjon.

ResMed.no/AirView
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VELKOMMEN TIL

NSF FLU LANDSKONFERANSE
3 - 4 NOVEMBER 2022

HOTEL BRISTOL

Vi gnsker alle hjertelig velkomne til Landskonferansen i 2022.
For mer informasjon se nettsiden.

www.lungesykpleiere.no



NSFs FAGGRUPPE

AV LUNGESYKEPLEIERE

Program NSF FLU Landskonferanse i Oslo
3. 09 4. november, 2022

Torsdag 3. november
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09.00 - 09.20

09.20 - 10.15

10.15-10.45

10.45-11.30

11.30-12.00

12.00 - 12.15
12.15-13.15
13.15-13.45

.13.45-14.15

14.15 - 14.

14.45-15.15

15.15- 15.45

15.45-16.15

19.30

Apning og velkommen med
musikalsk innslag v/Ellen Kive og
Gerd Gran

Seksualitet og lungesykdommer
v/ Sexolog Randi Gjessing

Pause med besgk i
utstillingsomradet

Etikk, prioritering og dilemma i
forhold til lungetransplantasjon
v/Seksjonsoverlege Are Holm

Faglig innlegg
v/ Transplantasjonssykepleier fra
Rikshospitalet

Nytt fra industrien
Lunsj og besgk i utstillingsomradet

Palliasjon til pasienter med
idiopatisk lungefibrose v/Sykepleier
Saida Overgaard

Mot til & mate - empatisk
kommunikasjon v/Palliativ
sykepleier Heidi Skutlaberg Wiig

Pause med besgk i
utstillingsomradet

NIV behandling til Kols pasienter
v/Overlege dr. med. Sigurd
Aarrestad

Maskebehandling v/Lungesykepleier
Anne Louise Kleiven

Digital hjemmeoppfelging (MILA)
v/ Radgiver Anne-Gunnvor Nystrem
og Msc. Sykepleier Bendik Hegna

Middag pa Bristol Hotel

Fredag 4. november
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.15.15-15.30
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09.00 - 09.30

09.30 - 10.00

10.00 - 10.30

10.30-11.00

11.00-11.30

11.30-12.00
12.00 - 13.00
13.00 -13.45

.13.45-14.15

14.15-14.45

14.45-15.15

Jakten pa ladestasjoner
v/ Kreftkompasset,
Sykepleier Lotta Vade

Multiresistent tuberkulose
v/ Overlege Mogens Jensenius

Pause med besgk i
utstillingsomradet

Oppfelging av Covid pasienter
v/ Overlege dr. med. Morten
Melsom

Arterielle blodgasser
v/ Overlege dr. med.
Morten Melsom

Sarkoidose v/Lungelege Eirill Schalit
Lunsj og besgk i utstillingsomradet

Dagbehandling kolspasienter -
palliativ fase v/Sykepleier Anine
Dagestad

Pause med besgk i
utstillingsomradet

Erfaringer fra opprettelse og drift
av NIV intermedieerkohort for
Covid pasienter v/ Msc. Sykepleier
Danielle Wagenheim

Motivasjonsforedrag
Avslutning og premieutdeling

Med forbehold om endringer
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TRIPPELBEHANDLING FOR
PASIENTER MED MODERAT TIL
ALVORLIG KOLS*

SIGNIFIKANT REDUKSJON AV
MODERATE OG ALVORLIGE
FORVERRINGER'?

TRIXEO

AEROSPHERE‘”

5/7,2/160 mikrogrammi

inhalasionsaerosol, suspenzjﬁsr;:) A
inhalalsiooniaerosool, susp'
jumaras dihydricus/

lormoternll 1um/budesoni dum

glycopyrroni

doser (1 inhalator)
}gg a:nusl (1 inhalaator)
Bruk til inhalasjon
Inhalatsioon

REDUKSJON (RRR) REDUKSJON (RRR)
| RATEN AV MODERATE ELLER ALVORLIGE AV SYKEHUSINNLEGGELSER
FORVERRINGER vs LAMA/LABA ELLER D@D vs ICS/LABA'?

(formoterol/glykopyrrionium)?

NO-8943-05-2022-TRX

RRR: relative risikoreduksjon. ICS=inhalert kortikosteroid, LAMA=langtidsvirkende muskarinreseptorantagonist, LABA=langtidsvirkende beta2-agonist

* Indikasjon for Trixeo:' Vedlikeholdsbehandling hos voksne med moderat til alvorlig kols som ikke er adekvat behandlet med en kombinasjon av et inhalert
kortikosteroid og en langtidsvirkende B2-agonist, eller med en kombinasjon av en langtidsvirkende B2-agonist og en langtidsvirkende muskarinantagonist.

KV')

TRIAXEO
AEROSPHERE®

AstraZeneca AS - www.astrazeneca.no (budesonid, formoterol, glykopyrronium)

1A§trﬁzm@@a nicis 2022 Box 6050 Etterstad - 0601 Oslo Inhalasjonsaerosol




TRIXEO - VIKTIG INFORMASJON:

Indikasjon': Vedlikeholdsbehandling hos voksne med moderat til alvorlig kols som ikke er adekvat behandlet med en kombinasjon av et
inhalert kortikosteroid og en langtidsvirkende 2-agonist, eller med en kombinasjon av en langtidsvirkende B2-agonist og en langtidsvirkende
muskarinantagonist.

Dosering?®: Anbefalt og maks. dose er 2 inhalasjoner 2 ganger daglig (2 inhalasjoner morgen og 2 inhalasjoner kveld).

Vanlige bivirkninger*: Oral candidainfeksjon, pneumoni, hyperglykemi, angst, insomni, hodepine, palpitasjoner, dysfoni, hoste, kvalme, muskelspasmetr,
urinveisinfeksjon.

Forsiktighetsregler (utvalg)’: Brukes med forsiktighet hos pasienter med klinisk signifikante ukontrollerte og alvorlige kardiovaskulaere sykdommer.
Systemiske effekter kan forekomme, saerlig ved hgye doser forskrevet over lange perioder, slik som Cushings, binyresuppresjon, nedsatt bentetthet,
katarakt og glaukom. Ved forverring av sykdom anbefales det ikke a stoppe behandlingen bratt. Utvis forsiktighet nar andre betaadrenerge legemidler
forskrives samtidig.

For fullstendig informasjon, les SPC 08.02.2021 pa www.felleskatalogen.no

Refusjonsberettiget bruk®: Vedlikeholdsbehandling ved kols, i henhold til preparatomtale. Refusjonskoder, ICPC: R95 kronisk obstruktiv lungesykdom,
ICD: J44 annen kronisk obstruktiv lungesykdom. Reseptgruppe C.

Pakninger og priser®: Trixeo Aereophere 5 pg/7,2 ug/160 pg: 120 doser (inhalator) kr. 735,90. 3 x 120 doser (inhalator) kr. 2051,60

Referanser: 1. Trixeo Aerosphere® SPC 08-02-2021, pkt 4.1. 2. Trixeo Aerosphere® SPC 08-02-2021, pkt 5.1. 3. Trixeo Aerosphere® SPC 08-02-2021, pkt 4.2.
4. Trixeo Aerosphere® SPC 08-02-2021, pkt 4.8. 5. Trixeo Aerosphere® SPC 08-02-2021, pkt 4.4. 6. Trixeo Aerosphere www.felleskatalogen.no (sjekket
11.01.2022)

AEROSPHERE"

AstraZeneca AS - www.astrazeneca.no (budesonid, formoterol, glykopyrronium)

ASt razeneca Box 6050 Etterstad - 0601 Oslo Inhalasjonsaerosol

iansker dere alle en flott sommer
og en riktig god sommerferie.

Sommerhilsen
fra alle oss i styret i NSF FLU
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Kompani-Covid, eit

tverrfagleg behandlings-
og meistringstilbod for
personar som slit med
seinfglgjer av Covid-19

Mariell Solberg Medas, Bergen kommune, fysioterapeut, e-post: mariell.medas@bergen.kommune.no
Oda Malmesdal Flaten,Bergen kommune, ergoterapeut. e-post: oda.flaten@bergen.kommune.no

Tilbodet er utvikla av Mariell Solberg Medas og Oda Malmesdal Flaten.
Tilbodet hadde oppstart i mars 2021 og per mars 2022 har naermare 150
personar blitt tilvist og 70 personar har fullfert rehabiliteringa. Tilbodet
feregar i Ergo- og fysioterapitjenesten Ser og Vest, avdeling Fyllingsdalen
og Laksevag, men er eit byomfattande tilbod for innbyggjarane i Bergen

kommune.

akgrunn og hensikt:
B Undervegs i den pagdande

koronapandemien har fleire
tusen personar i Bergen kommune
fatt pavist Covid-19. Eksakt
prosentdel er framleis usikkert,
men nokon av desse far seinfolgjer
i etterkant av smitte. Typiske
seinfolgjer kan vere: utmatting,
nedsett kognitiv funksjon og
tungpust. Andre opplevde seinfolgjer
er; folelsesmessige problem,
hovudpine, brystsmerter («trykk
i brystet»), sevnproblem, nedsett
smak- og luktesans, svimmelheit,
muskelsmerter, klge pa kroppen og
lydsensitivitet.

Hensikten med Kompani-Covid er a
jobbe mot tidlegare fysisk, psykisk og
kognitiv funksjon. Gruppetilbodet vil
tilby brukarane ein plass der dei kan
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mete andre i same situasjon, utveksle
erfaringar, utfordre seg i trygge
rammar og fa betre forstaing for eigen
situasjon. P4 denne maten fir dei ein
«reiskapskasse» som kan gjere dei i
betre stand til a meistre kvardagen.
Malgruppa for Kompani-Covid er dei
med mildt/moderat sjukdomsforlop
som ofte har «falt mellom to stolar». I
tillegg onskjer vi a gi eit tilbod til dei
som har hatt alvorleg sjukdomsforlop
og som har vore pa rehabilitering
i spesialisthelsetenesta, men som
framleis opplev vanskar med a
meistre kvardagen. Omtrent 80% av
dei tilviste har hatt mildt/moderat
sjukdomsforlop, medan resterande
har hatt alvorleg forlep.

Aldersspennet pa dei tilviste er fra
tidleg 20-dra til midten av 70-dra,

der den storste andelen er fodt pa
70-tallet. Dei fleste er i yrkesaktiv alder
og av dei tilviste i Kompani-Covid er
omtrent 85% sjukemeldt i storre eller
mindre grad. Ein klassisk person vi far
tilvist er: Kvinne, 40 ar, smabarnsmor,
tidlegare i full jobb, sosialt og aktivt
liv, ingen underliggande sjukdomar
fra for av. Smitta av covid-19, mildt
sjukdomsforlep, har vore til fastlege
og har ingen funn pa medisinske
undersekingar, opplev seinfolgjer
og er 100% sjukemeldt fra jobb. Tar
kontakt med Kompani-Covid for
rehabilitering.

Framgangsmate: Kompani-Covid er
eit gruppebasert tilbod som foregér
over atte veker. For oppstart fir alle
potensielle deltakarar ein tverrfagleg
kartlegging med fysioterapeut og
ergoterapeut.

Kartlegginga er todelt; forste del er ein
samtaledel for & bli betre kjent med
brukar og saman med finne ut om
Kompani-Covid er eit passande tilbod
eller ikkje. Andre del av kartlegginga
er delt i to, der fysioterapeuten



utforer folgjande fysiske testar med
pulsoksymeter; 6MWT, hand-grip,
30 sek reise/sette seg og trappetest.
Deretter har ergoterapeuten ein
kartleggingssamtale med  brukar
med fokus pa aktivitet og deltaking,
der brukar fyller ut pasientspesifikk
funksjonsskala (PSFS), samt
kartlegging av kognitive utfordringer
via samtale. I tillegg er det ein felles
samtale om ferdig utfylt sporjeskjema
Promis29, EQ5D5L (del to) og
eigenprodusert skjema for seinfolgjer,
livskvalitet og jobb. Vi har ogsa
eit samarbeid med fastlege via
elektroniske meldingar i forkant, for
at brukar skal blir medisinsk klarert
til gruppa.

Vekene i Kompani-Covid bestar av
trening av mobilitet, styrketrening,
uthaldstrening,  pusteteknikk  og
avspenning, samt samtalegrupper
og undervisning. Tema som blir tatt
opp er; «lunge/pust», «meistring
og mental helse», «fatigue og
aktivitetsregulering», «kognitive
utfordringar» og «vegen vidare».
Vi har ogsa samarbeid med ein
tidlegare = gruppedeltakar ~ som
bistar i samtalegruppe og delar sin
erfaring. Etter endt gruppe blir det
gjennomfort re-testing like etterpa,
etter fire manader og etter 12 ménader.
Fastlegane far tilbakemelding etter
endt gruppe med status.

Forelopige resultat: Hittil har vi
fort statestikk péa resultat fra gruppe
1-4. Deltakarane i Kompani-Covid
har auka sjelvrapportert evne til
a utfore viktige aktivitetar, bade
etter gruppa og fire manader etter
(PSES). Pa sperjeskjema Promis29
som omhandlar utmatting er det
fleire individuelle forskjellar, men
deltakarane gar 1 gjennomsnitt
fra moderat grad av utmatting for
gruppa, til moderat/lett etter gruppa
og lett/normal fire manader etter.
Gjennomsnittleg auka deltakarane
sin fysiske kapasitet i samtlege fysiske

testar etter gruppa, og har klart &
vedlikehalde eller auke framgangen
fire ménader etter endt gruppe. I
folgje sjolvrapportert speorjeskjema

Promis 29 angdande angst og
depresjon gar gruppa fra moderat/
lett grad av vanskar fer gruppa, til
normalt etter gruppa og deretter
normalt/lette vanskar fire ménader
etter. Deltakarane blei ogsa spurde
om a vurdere eiga helse og livskvalitet,
som viser ei betydeleg betring etter
gruppa og fire méanader etter. Ved
sporsméil om kor negd deltakarane
var med gruppetilbodet, rapporterer
dei gjennomsnittleg 9,3/10.

Konklusjon: Deltakarane i
behandlings og meistringstilbodet
Kompani-Covidharhattgodframgang
i samtlege testar og rapporterer auka
livskvalitet og meistringsevne, samt
nytteverdi av tilbodet. Vi takkar
for godt samarbeid, tolmod og
velvilligheit, bade i eigen etat og til
alle vire samarbeidspartnarar.

For meir informasjon, samarbeid eller
onskje om a fa tilsendt fullstendig
rapport, ta gjerne kontakt.
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SenTec V-Sign™

Digital transkutan CO, monitorering. Overvinne begrensninger
av arterielle blodgasser, etCO, og SpO,-overvéking.
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Vyntus 10S Impuls Oscillometri

IOS er en pasientvennlig malemetode hvor pasienten kun puster tidalpust og
egner seg for sma barn, eldre og pasienter som ikke klarer & utfore spirometri.

IOS er tilgjengelig som stand-alone utstyr kombinert med
spirometri maling (Vynuts I0S/APS) eller som opsjonsdel
til for de som har MasterScreen.

- besgk oss pa var stand!

for mer informasjon besgk www.timik.no
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Lungekreft og livskrise -
hva gjor sosionomen?

Sven André Haug, sosionom med videreutdanning i palliativ omsorg, Haukeland Universitetssjukehus,

mc-andre@live.com

«En sosionom er en som svarer pa
spersmal jeg ikke har tenkt pa» —
sitat fra parerende

osionomen har en tre-
Sérig utdannelse som gir en

bachelorgrad i sosialt arbeid (1).
Ensykehus-sosionomarbeider med de
praktiske oppgavene som medfolger
en innleggelse og med det psyko-
sosiale arbeidet som kartlegging og
oppfelgingavpasienten. Undervisning
for pasienter, pargrende og ansatte
er ogsa viktige arbeidsomrader
(2). Fellesorganisasjonen (FO) sitt
yrkesetiske grunnlagsdokument er en
viktig rettesnor i sosialt arbeid (3).

Kartleggingsarbeid av  pasientens
livssituasjon og livskvaliteten bidrar
til 4 finne de lesninger som er best
mulig for pasienten (3). Det kreves
god kjennskap til velferdsstatens
systemer som ivaretar individet fra
fodsel og til ded. Som helsepersonell
har vi ogsa ansvar for ivaretakelse av
péarerende og barn (4).

Kartlegging og tverrfaglig tilnaerming
er viktige verktey. Edmonton
Symptom Assessment System (ESAS)
skjema (5) kan gi like god informasjon
til en sosionom som til en sykepleier
om symptomer som angst, matlyst,
sovn m.m. Bruk av ESAS skjema over
en periode, gir en god indikator pa
pasientens tilstand i med hensyn til
disse symptomene.

Vi ma kartlegge Agnethes situasjon
i arbeidslivet og i privatlivet. Har
Agnethe et nettverk, er ekonomien
under kontroll? Nér utleper Agnethes
sykemeldingen? Er den utlept ma
det sorges for ny sykemelding.
Mottar Agnethe sykepenger fra NAV,
blir de utbetalt slik de skal eller er
det stadig rot i utbetalingene? Vet
Agnethe at feriepengegrunnlaget
blir drastisk redusert nar NAV
utbetaler sykepenger? Har det vert
holdt dialog-meter mellom Agnethe,
arbeidsgiver, fastlege og NAV?

Agnethe er 59 ar, hun er samboer og har 3 voksne barn og 3
barnebarn. Hun er ansatt i privat virksomhet. Agnethe har hatt et
utfordrende liv, hun gar jevnlig i kirken. Samboer vet at hun har
et seerkullsbarn, noe de 2 voksne felles barna ikke vet.

Agnethe har vaert sykemeldt i 42 uker nar hun blir innlagt pa
Lungeposten og har spgrsmal som gjelder sin sykemelding.
Sykepleier oppfatter at hun nok har andre problemstillinger ogsa.
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Dersom det var en pasient uten arbeid;
ma vi sperre om pasienten mottar
ytelser fra NAV? Dersom pasient
mottar arbeidsavklaringspenger
(AAP); sender pasienten meldekort
og nar skal neste meldekort sendes?
Er pasienten i en slik tilstand at det er
mer hensiktsmessig at NAV overtar
innsending av meldekort (6)? Et
spersmal som ofte dukker opp, er om
pasienten fyller vilkarene for AAP
(7) og om uferetrygd (8) er en bedre
ytelse for pasienten?

Agnethe har ikke et
enkeltpersonforetak eller sitt eget
AS - da trenger man ikke & avklare
om innbetalinger av forskuddsskatt
(9), mva. (10) og andre avgifter er
avklart, ei heller informere om at
selvstendig  naeringsdrivende har
andre sykepengerettigheter (11).

Agnethe er samboer og han ensker &
vere ved Agnethes side mesteparten
av tiden. Kan samboerens reiseutgifter
dekkes via Pasientreiser (12), eller
har sykehuset retningslinjer som kan
dekke reise og opphold for parerende?
Kan han sykemeldes, eller bruke
velferdspermisjon (13)?

Underveis i behandlingen viser det
seg at Agnethes lungekreft kan veare
asbestrelatert, noe som kan utlose
erstatning med hensyn til yrkesskade/
yrkessykdom. Kartlegging for a finne
frem til eventuell(e) arbeidsgiver(e)
pasienten har hatt samt innhenting av
informasjon fra Arbeidstilsynet (14)
og NAV (15) vil veere viktig.

om samtaler med
hennes behov for

Agnethe ber
sosionomen -



samtaler er ikke bare relatert
til innleggelsen, men ogsa om
«godsnakk og skitsnakk». Agnethe
har onske om & fa hunden Mia pa
besok, hun onsker en gresk salat,
hun vil lytte til Aerosmith, hun vil
lage seg et testament. Noen ganger
onsker Agnethe bare en hand a holde
i, en taus samtale og bekreftelse pa
a bli sett som Agnethe og ikke som
pasient. Det er viktig & fange opp om
Agnethe har behov for psykisk tilsyn
eller en samtale med en trosfelle fra
menigheten. I min tid som sosionom
har jeg opplevd pasienter som har
mistet sin gudstro pga. sykdom
(«Hvorfor straffer Gud meg slik, jeg
som har holdt med ham i s& mange
ar»), og de som uredd gar deden i
mete i trygg forvisning om & mete sin
frelser.

Dersom Agnethe eller hennes eller
pérorende har tanker om at det
har vert foretatt feilvurderinger i
behandlingen, og at pasientskade og
pasientskadeerstatning skal vurderes
er det viktig & henvise til Norsk
Pasientskadeerstatning (NPE) (16) for
& starte prosessen med vurdering av
evt. skadeomfang og erstatningsplikt.

A veare pasient omhandler ikke bare
den medisinsk pleie, men ogsd a
se mennesket og diagnosen(e) i en
helhetlig og tverrfaglig sammenheng.
For hva hjelper det med paralgin forte,

nir kontoen er tom og boliglanet
forfaller?

Referanser
1) https://snl.no/sosionom

2) https://www.fo.no/
somatiske-sykehus/
hvordan-arbeider-sosionomene-i-
sykehusene-article5763-1356.html

3) https://www.fo.no/getfile.
php/1324847-1580893260/
Bilder/FO%20mener/
Brosjyrer/Yrkesetisk%20
grunnlagsdokument.pdf

4) https://www.helsedirektoratet.no/
tema/parorende

5) https://helse-bergen.no/seksjon/
KLB/Documents/ESAS/ESAS-1/
ESAS_r NORWEGIAN_version_
finall_180112.pdf

6) https://www.nav.no/no/
person/arbeid/dagpenger-ved-
arbeidsloshet-og-permittering/
meldekort-hvordan-gjor-du-det/
slik-fyller-du-ut-meldekortet-
arbeidsavklaringspenger

7) https://www.nav.no/aap

8) https://www.nav.no/no/person/
pensjon/uforetrygd

9) https://www.skatteetaten.no/
bedrift-og-organisasjon/skatt/
forskuddsskatt/forskuddsskatt-for-
enkeltpersonforetak/

10) https://www.skatteetaten.no/
bedrift-og-organisasjon/avgifter/
mva/betale-mva/

11) https://www.nav.no/no/
person/arbeid/sykmeldt-
arbeidsavklaringspenger-
og-yrkesskade/sykepenger/
sykepenger-til-selvstendig-
naringsdrivende-og-frilansere

12) https://www.helsenorge.no/
pasientreiser/rettigheter/kan-jeg-

ha-med-noen/

13) https://www.arbeidstilsynet.no/
arbeidsforhold/permisjoner/

14) https://www.nav.no/yrkesskade

15) https://www.arbeidstilsynet.no/
tema/kjemikalier/asbest/

16) https://www.npe.no/no/

besoker denne siden.

informasjon her.

NSF FLU har egen Facebookside, flott hvis flest mulig

Det kan veere hyggelig og du kan finne mye god
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NSFs FAGGRUPPE
AV LUNGESYKEPLEIERE

RESMED STIPEND TIL MASTER- OG/ELLER
VIDEREUTDANNING | LUNGESYKEPLEIE

To stipend til Master- og/eller videreutdanning i Lungesykepleie
av kr. 5000.- deles ut en gang i aret.

HVEM KAN SOKE:
Stipendet gis til sykepleiere som:
¢ har vaert medlem i NSF FLU i minst to ar.

e tar Master- og/eller videreutdanning i Lungesykepleie tilsvarende
minimum 120/60 studiepoeng.

e som fordyper seg i sykepleie til pasienter med behov for ventilasjonsstotte
og/eller sovnproblematikk.

FORDELING AV STIPEND:
Stipendet fordeles etter skjgnnsmessig vurdering av styret i NSF FLU.

FORMAL:

NSF FLU gnsker a bidra til utvikling og utdanning innen sykepleie til mennesker med
lungesykdom.

RAPPORTERING:

Den som mottar stipend skriver en artikkel i Fagblad for lungesykepleiere i form av
utdrag fra oppgaver eller prosjekter knyttet til pasienter med behov for ventilasjons-
stotte og/eller sovnproblematikk i forbindelse med utdanningen.

Artikkelen bor veere levert innen 6 maneder etter avsluttet master- og/eller
videreutdanning.

SOKNADSFRIST: 31. AUGUST 2022
SOKNADSSKIJEMA finner du pa NSF FLU sin nettside eller ved a kontakte styret.
SOKNADEN SENDES TIL: nsfflu@gmail.com
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NSFs FAGGRUPPE
AV LUNGESYKEPLEIERE

SOKNADSSKJEMA RESMED STIPEND
Vennligst fyll ut de hvite feltene i skjemaet nedenfor.

Navn Adresse Postnummer og sted

E-postadresse

Telefonnummer

NSF medlemsnummer

Medlem i NSF FLU fra ar

Har du mottatt stipend fra NSF FLU tidligere? Huvis ja, ndr?

Mottar du stipend/stgtte fra andre? Hvis ja, eventuelt belgp?

Master- eller videreutdanning

Utdanningens startidspunkt Utdanningens varighet

Faglig begrunnelse for sgknaden

Forventede utgifter

TOTAL SUM DET S@PKES OM

Spknaden sendes som vedlegg pa e-post innen 31. august 2022 til: nsfflu@gmail.com

Merk emnefeltet i e-posten: “ResMed Stipend — dr — ditt navn”
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Lindrende dagbehandling
— et tilbud til personer
med alvorlig lungelidelse

Ragnhild Monsen, Sykepleier, ph.d.-stipendiat, Lovisenberg Diakonale Sykehus, Sykepleier, ph.d.-stipendiat, Lovisenberg Diakonale Sykehus,

monsenragnhild@gmail.com

Anine Dagestad, Spesialsykepleier og veileder, Lovisenberg Diakonale Sykehus. Sykepleier, ph.d.-stipendiat, Lovisenberg Diakonale Sykehus, anine.dagestad@Ids.no

1

Anine Dagestad

Innledning

Palliasjon er et fagomradet der malet
er a lindre og gi best mulig livskvalitet
til pasient og parerende gjennom hele
forlopet med alvorlig og livstruende
sykdom  (Helsedirektoratet, 2019).
Fagfeltet startet som et lindrende tilbud
i livets sluttfase, men er na utvidet til
4 veere en pasientsentrert tilnaerming
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Ragnhild Monsen

som integreres tidlig i et sykdomforlep
til personer med alvorlige
sykdomsdiagnoser.  Palliasjon  skal
hverken forlenge liv eller fremskynde
ded, men har som hovedmal a gi best
mulig livskvalitet gjennom & etablere
god kommunikasjon med pasient og
parorende, fremme fysisk aktivitet for &
opprettholde mest mulig selvstendighet

giennom sykdomsperioden og gi stotte
til folelsesmessige, psykososiale og
andelige behov (Hardin et al., 2008).

Fagfeltet palliasjon har tradisjonelt
veert assosiert med symptomkontroll
og stotte for alvorlig syke kreftpasienter
og har derfor ikke hatt samme satsning
innenfor  andre  indremedisinske



sykdommer som lungesykdommer,
hjertesykdommer, nevrologiske
sykdommer  og  nyresykdommer
(NOU  2017:16, 2017). Tidligere

har det ogsad vert en oppfatning at
andre alvorlige sykdommer ikke ga
samme symptombyrde og plager som
kreftsykdom. Denne oppfatningen
er na tilbakevist, og man konstaterer
at prinsippene om pasientsentrert
tilneerming og  oppfelging, og
kompetanse i symptomlindring, kan
komme andre pasienter med alvorlig
sykdom til gode. Samtidig erkjenner
det palliative fagmiljoet at man i
storre grad trenger diagnosespesifikk
kunnskap, spesielt i tidligere moter
med andre diagnosegrupper enn kreft
(NOU 2017:16, 2017).

Bakgrunn

Kronisk Obstruktiv Lunge Sykdom
(KOLS) er en multifasettert sykdom
som i tillegg til & ramme lungene,
involverer ulik grad av sykdomsbyrde,
prognose, hoy grad av komorbiditet
og livsbegrensninger som reduserer
livskvaliteten bade fysisk, psykisk,
andelig og sosialt (Hardin et al., 2008;
Maddocks et al., 2017). Pasienter med
KOLS grad III-IV opplever mange av
de samme symptomene som pasienter
med lungekreft. Symptomer som
rapporteres er dyspnoe, depresjon,
angst, smerte, sgvnproblemer,
erneringsproblemer, vekttap, sosial
isolasjon  og  funksjonsnedsettelse.
Pasienter ~med stor grad av
sykdomsutfordringer og uferhet har
okende bruk av helsetjenester (Hardin
et al., 2008). Kartlegging og lindring av
symptomer er et sentralt arbeid innen
palliasjon. Det involverer bruk av
pasientrapporterte sporreskjemaer for
d identifisere pasientens opplevelse av
symptomintensiste og alvorlighetsgrad.
Planlegging og oppfelging ber utferes
med en tverrfaglig tilnerming og i
samrad med behandlende leger.

I en pasientsentrert tilnerming er
kommunikasjon ~ og  planlegging

av ndverende situasjon og om
sykdomsprogresjonen etablert for a gi
stotte til bade pasient og parerende.
En  systematisk  oversiktsartikkel
(Gardener et al., 2018) viste at i
studier som kartla behovet for
sykdomsinnsikt og forstaelse for
leveutsikter, onsket de fleste pasienter
med KOLS & vite noe om prognoser
og sykdommens alvorlighetsgrad.
Videre ga de uttrykk for mangel pa
tid og rom for dype diskusjoner om
prognose med onskede hjelpetiltak.
Apenhet  om  framtidsutsikter,
behandlingsalternativer og
omstendigheter og tiltak nar alvorlig
sykdom progredierer, har vert et
nekkelomridde for palliativt arbeid.
Med denne kompetanse og erfaringer
fra pasienter med kreft, gnsket ansatte
ved LLL a undersoke om det var behov
for eget tilbud til pasienter med KOLS
grad ITT og IV.

Hensikten med fagartikkelen er a
beskrive dagbehandlingstilbudet
til pasienter med alvorlig KOLS og
erfaringer giennom de to forste arene.

Dagbehandling ved Lovisenberg
Lindring og Livshjelp

Lovisenberg Lindring og Livshjelp
(LLL) ved Lovisenberg Diakonale
Sykehus, har siden oppstart i 1994
hatt et dagtilbud for kronisk syke
med kreft og annen alvorlig lidelse.
Lindrende dagbehandling er et tilbud
til hjemmeboende pasienter i Oslo og
omegn. Tilbudet er i utgangspunktet
et 3 maneders opphold med oppmete
en dag i uken, hvor malsetningen er
livsmestring gjennom undervisning,
bevegelse og avspenning,
samtalegrupper og individuell
oppfelgning. Dagpasientene kan ved
behov tilbys ukesopphold pa Lindrende
dognenhet for optimalisering av
smerter- og symptomlindring.

Allerede i Arsmeldingen til LLL i
2005 ble det papekt at dagtilbudet
skal videreutvikles for & inkludere

personer med KOLS og nevrologiske
lidelser, men forst i 2020 ble Lindrende
dagbehandling KOLS opprettet som
et eget tilbud, ved siden av tilbudet
Lindrende dagbehandling kreft.

Lindrende dagbehandling KOLS

KOLS pasienter lever med en
potensielt dodelig sykdom. Pasientene
rapporterer pustebesver som det mest
plagsomme symptomet (Bausewein
et al, 2018), og et symptom som
oppleves truende og som forer til store
begrensinger i & spise, bevege seg og
veere sosial. Pustebesveer forer ogsa til
hoyt niva av angst, tap av kontroll og
redsel for & do. A leve med en alvorlig
kronisk sykdom har stor innvirkning
pa totalsituasjonen for pasientene. For
d kunne hjelpe pasienten til mestring,
og hjelp til a leve et mest mulig aktivt
liv, kan et aktiv tverrfaglig samarbeid
pa tvers av spesialiteter bedre kvaliteten
pa tjenesten (Helsedirektoratet, 2019).
Hensikten —med dagbehandlingen
var a etablere et tverrfaglig tilbud
rundt pasienten med sykepleier fra
lungepoliklinikken, ergoterapeut
og klinisk ernringsfysiolog med
erfaring fra lungesykdommer, og
fysioterapeut og sykepleiere med
palliasjonskunnskap.

Oppstart

I januar 2020 fikk pasienter med
langtkommen KOLS sykdom,
stadium III eller IV, tilbud om & ga
en dag i uken i KOLS dagbehandling.
Pasienter som benyttet seg av
lungepoliklinikken, lungetreningen og/
eller lungesengeposten pa sykehuset
fikk informasjon om tilbudet. For
oppstart i dagbehandlingen hadde
alle  pasientene en  individuell
vurderingssamtale med sykepleier
fra dagbehandlingen. I samtalen ble
symptombyrden og velvaere kartlagt
ved hjelp av pasientrapporterte
skjemaer. Det ene skjemaet er
Edmonton Symptom Assessment Scale
revised (ESAS-r), et selvrapporterings
skjema utviklet for palliative pasienter
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med kreft som vurderer symptombyrde
og intensitet (Watanabe et al., 2011).
ESAS-r gir en rask oversikt over
symptomtilstanden og om der ber
iverksettes tiltak for noen av plagene.
Ved systematisk oppfelging kan
symptombyrde og intensitet folges over
tid. Det andre kartleggingsskjemaet
var CORP Assessment Test (CAT)
(https://www.catestonline.org/patient-
site-norwegian.html), et sporreskjema
for pasienter med KOLS som vurderer
i hvilken grad sykdommen pavirker
velveere og dagliglivet. Pasienten fikk
videre mer inngaende informasjon
om tilbudet, og kunne takke ja eller
nei. Enkelte var skeptiske til at sosialt
samvaer og gruppesamtaler ville ha
for mye sykdomsfokus, mens andre
var glad for a komme seg ut av huset,
vaere sosiale og treffe andre i samme
situasjon. Oppslutningen gjorde at
dagbehandlingstilbudet ble etablert og
viderefort.

Navarende tilbud

Dagsprogrammet for KOLS
dagbehandling er variert og er i dag
etablert som et tilbud tilpasset KOLS
pasientenes behov ved Lovisenberg
Diakonale Sykehus. Det er noen
kriterier for & delta i dagbehandlingen
fordi man ensker en gruppe som kan
fungere sammen. Inntakskriterier er
blant annet alder, kognitiv funksjon
(du mé kunne delta i undervisning og
samtaler), fysisk kapasitet (du mé kunne
klare deg selv og delta i trimgrupper)
og spriak (forstd norsk for a kunne
samtale med andre, forstd informasjon
og undervisningen). Tilbudet har en
avgrensning pa 3 maneder, men hver
enkelt kan spke om forlengelse hvis der
er behov for videre oppfelging.

Dagbehandlingen gjennomfores
en dag i uken og varer i 4 timer.
Alderssammensetningen  har  vert
fra 65 til 76 ar. Lindrende degnenhet
har  opprettet  ukesopphold  for
pasienter i dagbehandlingen med
behov for symptomkorrigering eller
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ekstra oppfolging. Nar de ankommer
avdelingen, blir hver pasient mett og
registrert, videre fyller alle ut ESAS-r.
Det gir personalet en mulighet til
raskt & fange opp hvem som eventuelt
ma ha ekstra oppfelging denne
dagen. Personalet kartlegger ogsa
familiesituasjon og omsorgsbehov.
Pasientene far tilbud om kaffe,
smoothie og frukt nar de kommer,
fordi erfaringen viser at flere ikke
orker eller har tid til & spise frokost.
Deretter er det en halvtime bevegelse
og avspenning med fysioterapeut. I
tematimen undervises det i ulike KOLS
relaterte utfordringer, og det gis rom for
refleksjon. Malsetningen med ukentlig
undervisning er a oke pasientenes
kunnskap om sykdom og livsmestring.
Temaene varierer og holdes av de ulike
faggruppene. Klinisk ernaringsfysiolog
fokuserte pa ernaring, bruk av
nringsdrikker og praktiske losninger
for mathjemlevering. Ergoterapeuten
snakket blant annet om energisparing
gjennom dagen, hjelpemidler og
livskvalitet.

Maltidet har en viktig funksjon i
dagbehandlingstilbudet. ~Varm  og
nxringsdekkende  mat tilberedes
av kokken ved LLL, samtidig er
maltidet en arena for samtale og sosial
sammenkomst. Vi fikk etter hvert
hore at dette ofte var det eneste varme
maltidet enkelte spiste i uken. Mange
av pasienten orker ikke lage seg mat pa
grunn av tung pust, mangel pa energi,
eller pd grunn av matos som forverrer
pusten. Dagbehandlingen avsluttes
med gruppesamtale for de som ensker
det, eller en felles avrunding med
temasamtale i plenum eller et kulturelt
innslag.

Erfaringer og tilbakemeldinger

Dagbehandlingen for pasienter med
KOLS ble etablert rett for pandemien
og nedstengingen av landet. I de
forste to édrene har smittevern og
restriksjoner preget tilbudet ved blant
annet at gruppen i perioder ble delt

i to og tilbud annenhver uke i stedet
for ukentlig. Det har ogsa vert strenge
smitteverntiltak med munnbind og
to meters regel. Alle aktiviteter har
foregatt pa et konferanserom for
4 unnga for mange metepunkter.
Tilbudet har, til tross for dette, gatt
nesten som normalt. Vi opplever & fa
gode tilbakemeldinger. Pasientene er
takknemlige for & ha et tilbud & ga til
hvor de treffer andre i samme situasjon,
leerer mer om sykdommen sin og
handtering av symptomer. De har
fagpersoner & forhere seg med, soke
rad hos og bli vurdert av nar formen
er dérlig. Ved spesielle behov for de en
konsultasjon med lege. De uttrykker
ogsa at det er en trygghet & kunne
sokes til et ukesopphold pa LLL degn
for justering av medisiner, planlegging
av  hjemmesituasjonen,  balansere
ernaringsinntaket eller rett og slett fa
en pause fra hverdagen.

Pandemien har fort til lav utskifting
av pasientene. Det skyldes trolig at
nyrekruttering har vert preget av
redsel for a starte pa et gruppetilbud
under en pandemi. Pasientene som har
gatt i KOLS dagbehandling gjennom
pandemien, har uttrykt et behov for &
vaere i et sosialt fellesskap nar verden
for gvrig har veert nedstengt. Gruppen
har derfor gitt sammen over lang tid og
blitt godt kjent.

KOLS dagbehandling er i dag et
etablert tilbud som utvikler seg stadig
innenfor tematikk og tilbud ettersom vi
oker var kunnskap om denne gruppens
behov. Det er né apnet for at pasienter
utenfor Lovisenberg sektor kan sgkes
inn i dagbehandlingen, og det blir
spennende a folge tilbudet fremover.



Oversikt over antall besokende i de to forste arene med dagbehandling for pasienter med KOLS.
Tallene er hentet fra Arsrapportene til Lovisenberg Lindring og Livshjelp.

2020* 2021*
Antall dager arrangert 28 44
Antall pasientbesok totalt 203 358
Antall forskjellige pasienter 24 25
Gjennomsnittsalder 71 72
Gjennomsnitt antall besok per pasient 9 14

*Smittevernsrestriksjoner grunnet pandemi gjorde at tilbudet i perioder var stengt.
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3 mater lungesykepleiere kan
bidra ved forhandssamtaler

Trygve Johannes Lereim Seevareid, fersteamanuensis Universitetet i Agder, postdoktor ved Senter for
medisinsk etikk, Universitetet i Oslo, t.j.|.savareid@medisin.uio.no

Forhandssamtaler hjelper pasienter til & formulere mal og preferanser
for fremtidig medisinsk behandling og omsorg, og diskutere disse med
helsepersonell og pargrende (1). Denne definisjonen av forhandssamtaler
forutsetter en samtykkekompetent pasient. Andre definisjoner ensker a
tilrettelegge for at pasienter som har manglende samtykkekompetanse i
starre grad kan delta. Felles for forhandssamtaler er imidlertid et enske
om a ta pasienten med i beslutningsprosesser, og skal vi gjere oss kjent
med pasientens verdier og egnsker ber vi snakke med dem.

arorende er ofte en stor
ressurs, bade for pasienten og
helsepersonell. Dog ber vi som

helsepersonell primeart samtale med
pasienten for & bli kjent med hva som

er viktig for han eller henne. Dette
illustreres i folgende kasuistikk, som
er noe modifisert fra Jerpseth sin
artikkel (2):

Pasienten var en gammel dame pa over 80 ar som kom til
sykehuset fra et sykehjem. Datteren som fulgte moren, sa at
pasienten var blitt tiltagende glemsk den siste tiden, men hadde
noen gode dager innimellom hvor hun hadde samtaler med
venninner. Hun hadde fra for en diagnostisert alvorlig grad

av kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) (GOLD grad IV).

Hun ankom sykehuset med en forverrelse av sykdommen med
lungebetennelse og svikt i lungefunksjonen. | mottaket gnsket
legen a behandle pasienten med non invasiv ventilasjon (NIV)
med maske. Hun aksepterte masken i starten, men etter et par
timer fortalte sykepleieren at pasienten forsgkte a rive av seg
masken. Pargrende, en datter og en sgnn, satt hos henne. Sennen
var fortvilet. Han sa at han synes det var rimelig at moren fikk
behandling med NIV for a muligens komme seg igjen. Datteren
henviste til tidligere samtaler som hun hadde hatt med moren,
hvor moren hadde sagt at hun ikke gnsket mer behandling med
NIV eller respirator. Datteren mente derfor det var rimelig at
moren skulle fa slippe mer kurativ behandling. I journalen til
pasienten sto det at hun hadde veert innlagt tre ganger siste ar
med uttalt forverring av sykdommen. Hun var da blitt behandlet
med NIV to ganger og en gang med respirator. Pasientens
preferanser eller gnsker for behandling var ikke journalfort. Det
sto heller ikke noe om at pasienten og parerende hadde fatt
informasjon om prognosen eller behandlingsalternativer.
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Fra kasuistikken er det flere forhold

som kan ha betydning for beslutninger
om behandling med NIV, eller andre
livsforlengende  behandlinger. Det
er usikkerhet om pasientens ensker
i situasjonen. Det opplyses ikke om
hvorvidt pasienten vurderes som
samtykkekompetent eller i hvilken
grad hun evner & uttrykke egne
onsker i situasjonen. Det er dermed
vanskelig & vite hva som gjor at hun
forsoker a ta av seg masken, men
det kan ikke utelukkes at det er et
uttrykk for at hun ikke ensker NIV.
Hun har tidligere uttrykt ensker til
datteren, men sennen virker ikke a
veere innforstatt med dette. Pasientens
onsker er ikke journalfert, pa tross av
flere tidligere innleggelser, og det er
uenighet blant parerende.

For alle berorte parter i kasuistikken
kunne forhandssamtaler gjort en for-
skjell til det bedre. Uenigheter blant
de som er berorte av behandlings-



beslutninger er nok ikke uvanlig (3).
Konflikt eller uenighet kunne imid-
lertid vert forebygget, dersom man i
fellesskap hadde samtalt om pasien-
tens ensker om fremtidig helsehjelp
(4). Ved & samtale pa forhidnd kunne
pargrende utviklet storre kjennskap
til pasientens onsker. Denne kjenn-
skapen til hva pasienten tidligere har
onsket kunne gjort det lettere for
parerende & forstd beslutninger som
gjores, dersom de baseres i pasientens
onsker. Beslutningen om behandling
kunne blitt lettere for legen dersom
han eller hun hadde blitt kjent med
pasientens gnsker og verdier. Dersom
legen, sykepleiere og annet helseper-
sonell var gjort kjent med pasientens
onsker og verdier kunne det bidratt
til en behandling som var mer i trad
med pasientens ensker (4). Pargrende
kunne opplevd at beslutningsproses-
sen ble mindre krevende (5).

Forhandssamtalenes relevans og
lungesykepleieres rolle
Lungesykepleiere har en viktig
rolle i forhdndssamtaler. For dem
er forhandssamtaler et relevant
verktoy i mote med flere pasienter
og deres pargrende. Vi vet at blant
sykehuspasienter med livstruende
lungesykdom er det behov for slike
samtaler (6), men vi vet ogsa at
lungepasienter i liten grad deltar i den
type samtaler (7). Forhandssamtaler
er aktuelt for flere lungepasienter,
for eksempel ved lungekreft og
behandling av lungebetennelse hos
alvorlig syke. Pasienter med kronisk
obstruktiv  lungesykdom (KOLS)
kan fremheves, ettersom de ofte har
et sykdomsforlep preget av usikker
prognose og hyppige forverrelser med
sykehusinnleggelser (8). Overgang fra
kurativtil palliativbehandlinger derfor
glidende og individuelt forskjellig (9).
For et individuelt tilpasset forlop og
behandlingsniva kan det dermed veere
avgjorende at pasienten involveres i
beslutningsprosesser.

Gjennom & forhandssamtale med
pasienten kan sykepleieren bidra til &
stotte legen i vanskelige beslutninger.
Né& skal jeg peke pa tre andre
omrader sykepleiere kan bidra ved
forhandssamtaler; & veere bevisste pa
ndr man ber starte samtaleprosessen,
ta initiativ til samtalene og involvere
pérerende. Alle disse er relevante for
kasuistikken over.

Nar bor prosessen med
forhandssamtaler startes?

Pasienten i kasuistikken hadde vert
innlagt i sykehus tre ganger i lopet
av siste aret, med forverring av
KOLS. Sykepleiere kunne bidratt til
a starte en forhandssamtaleprosess
pa et tidligere stadium. Hvorfor ble
ikke det gjort? For helsepersonell
kan det veere vanskelig a vurdere nér
forhandssamtaler bar startes (10). Det
er et stort sporsmal som det finnes
ulike svar til.

Invitasjon til forhdndssamtaler anbe-
fales ved forverring av helsetilstand
og okende alder (1). Mer spesifikt kan
man vurdere a starte forhdndssamta-
leprosessen:

« Nar KOLS-pasienter kommer til det
alvorligste stadiet av sykdommen
(6)

o I perioder med stabil helse for akutt
sykdom inntreffer (11)

A ta initiativ til samtalene

Pasienten hadde ikke samtalt med
helsepersonell om sine ensker
for fremtidig helsehjelp, ut fra de
opplysningene vi har fra kasuistikken.
Hvem ber ha ansvaret for at pasienter
kan fa mulighet til & forhandssamtale?

Deltakelse i forhandssamtaler bor
veere frivillig (12), for ikke alle gnsker
a delta i den type samtaler (13). For a
ivareta frivillig deltakelse i samtalene
ber pasienter og péarerende inviteres
til samtalene, slik at de har en
mulighet til & takke nei. Invitasjonen
bor komme fra helsepersonell.

Pasienter, eller pargrende, kan ogsa
ta initiativ til forhandssamtaler, men
legges ansvaret for a ta initiativet
hos pasienter og parerende, vil
slike samtaler i liten grad bli gjort.
Pasienter og parerende tar sjelden
initiativ til forhdndssamtaler (14), og
onsker i tillegg at helsepersonell skal
ha det ansvaret (15). Selv om pasienter
sjelden tar initiativ, har mange enske
om & bli invitert (16).

For helsepersonell kan det veere noen
viktige hindringer for a ta initiativ
til  forhdndssamtaler. ~Manglende
kompetanse i gjennomfering
av forhandssamtaler kan hindre
helsepersonell fra a ta initiativ og
delta (17). I tillegg kan det veere
usikkerhet om hvem i helsetjenesten
som ber ta ansvaret for initiativ til
samtalene (18). Lungesykepleiere kan
her ta dette ansvaret. Dersom ingen
tar ansvar, risikerer man at samtalene
ikke gjennomfores eller starter for
sent (19).

Involvere parerende

I var kasuistikk hadde datter snakket
med sin mor om hennes gnsker. Det
hadde ikke sgnnen. Pargrende hadde
heller ikke deltatt i forhdndssamtaler.
Kunne involvering av parerende i
forhandssamtaler i en tidligere fase av
forlepet bidratt til mer enighet blant
de parerende?

Fokus i forhdndssamtalene ber vare
pasienten, og det som er viktig for
han eller henne. Men a involvere
pérorende i forhdndssamtaler kan
bidra bade til & forsta hva som er viktig
for pasienten (20), ivareta parerendes
behov, og samtidig ivareta pasientens
interesser. A forebygge uenighet
blant parerende er et eksempel pa &
ivareta pasientens interesser gjennom
involvering av parerende. Derfor ber
lungesykepleiere involvere parerende
i forhandssamtaler i den grad
pasienten gnsker det.
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Avslutning

Den beste maten lungesykepleiere
kan bidra til forhandssamtaler er ved
a gjennomfere dem. I lopet av 2022
eller 2023 kommer Helsedirektoratet
til & publisere rdd for gjennomfering
av forhandssamtaler. De kan vere til
hjelp for gjennomferingen. I denne
artikkelen har jeg fremhevet tre andre
og viktige mater lungesykepleiere
kan bidra ved forhdndssamtaler:
veere bevisste pd nar man ber starte
med forhidndssamtaler, ta initiativ til
samtalene, og & involvere pargrende.
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tigvirkende bronkodilatator tyder pa forverring av underliggende sykdom og krever ny vurdering av behandlingen. 80
mikrogram/4,5 mikrogram: Voksne >18 &r: 1-2 inhalasjoner 2 ganger daglig. Enkelte kan ha behov for opptil maks.
4 inhalasjoner 2 ganger daglig. Ungdom 12-17 ar: 1-2 inhalasjoner 2 ganger daglig. Barn >6 ar: 2 inhalasjoner 2 ganger
daglig. Barn <6 ar: Anbefales ikke. 160 mikrogram/4,5 mikrogram: Voksne >18 ar: 1-2 inhalasjoner 2 ganger daglig
Enkelte kan ha behov for opptil maks. 4 inhalasjoner 2 ganger daglig. Ungdom 12-17 ar: 1-2 inhalasjoner 2 ganger daglig
Barn =6 ar: Se 80 mikrogram/4,5 mikrogram. Barn <6 ar: Anbefales ikke. 320 mikrogram/9 mikrogram: Skal kun brukes
til vedlikeholdsbehandling. Voksne >18 ar: Tinhalasjon 2 ganger daglig. Enkelte kan ha behov for opptil maks. 2 inhala-
sjoner 2 ganger daglig. Ungdom 12-17 &r: 1 inhalasjon 2 ganger daglig. Barn >6 ar: Se 80 mikrogram/4,5 mikrogram. Barn
<6 ar: Anbefales ikke. Vedlikeholds- og anfallskuperende behandling: Daglig vedlikeholdsdose og i tillegg ved behov.
Preparatet ber veere tilgjengelig for akuttbruk. For pasienter som tar Bufomix Easyhaler som symptombehandling skal
lege og pasient diskutere forebyggende behandling med Bufomix Easyhaler mot allergen- eller anstrengelsesutlast
bronkokonstriksjon. Anbefalt bruk skal ta hensyn til hyppigheten av behovet. Ved hyppig behov for bronkodilatasjon
uten korresponderende behov for en gkt dose av inhalerte kortikosteroider ber annen symptombehandling brukes.
Vedlikeholds- og anfallskuperende behandling bar vurderes spesielt ved utilfredsstillende astmakontroll og hyppig
behov for anfallskuperende behandling, og nér tidligere astmaeksaserbasjoner har krevd medisinsk behandling. Tett
oppfelging av doserelaterte bivirkninger er ngdvendig hos pasienter som tar et heyt antall inhalasjoner ved behov. 80
mikrogram/4,5 mikrogram: Voksne og ungdom >12 ar: Anbefalt vedlikeholdsdose er 2 inhalasjoner daglig, enten 1
morgen og 1kveld eller 2 inhalasjoner enten morgen eller kveld. Ved symptomer kan 1 tilleggsinhalasjon tas ved behov.
Dersom symptomene vedvarer etter noen minutter, ber det tas 1tilleggsinhalasjon. Det ber ikke tas >6 inhalasjoner ved
ett enkelt doseringstilfelle. Det er vanligvis ikke nadvendig med >8 inhalasjoner daglig. Det kan likevel brukes inntil 12
inhalasjoner daglig i en begrenset periode. Ved bruk av >8 inhalasjoner daglig ber lege kontaktes. Pasienten ber
undersgkes og vedlikeholdsdosen revurderes. Barn <12 ar: Anbefales ikke. 160 mikrogram/4,5 mikrogram: Voksne og
ungdom =12 ar: Anbefalt vedlikeholdsdose er 2 inhalasjoner daglig, enten T morgen og 1 kveld eller 2 inhalasjoner enten
morgen eller kveld. For noen kan en vedlikeholdsdose pa 2 inhalasjoner 2 ganger daglig vaere nedvendig. Ved
symptomer kan 1 tilleggsinhalasjon tas ved behov. Dersom symptomene vedvarer etter noen minutter, ber det tas 1
tilleggsinhalasjon. Det ber ikke tas >6 inhalasjoner ved ett enkelt doseringstilfelle. Det er vanligvis ikke nadvendig med
>8 inhalasjoner daglig. Det kan likevel brukes inntil 12 inhalasjoner daglig i en begrenset periode. Ved bruk av >8
inhalasjoner daglig bar lege kontaktes. Pasienten ber undersgkes og vedlikeholdsdosen revurderes. Barn <12 ar:
Anbefales ikke. Kols: 160 mikrogram/4,5 mikrogram: Voksne: 2 inhalasjoner 2 ganger daglig. 320 mikrogram/9
mikrogram: Voksne: 1inhalasjon 2 ganger daglig. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever-/nyrefunksjon: Data mangler.
@kt eksponering av budesonid og formoterol kan forventes ved alvorlig levercirrhose. Barn <6 ar: Anbefales ikke. Eldre:
Dosejustering ikke nedvendig. Administrering: Til inhalasjon. For bruksanvisning, se SPC og pakningsvedlegg. For a
minske risiko for soppinfeksjon i munn/svelg ber munnen skylles med vann etter hver vedlikeholdsdosering. Ved
soppinfeksjon i munn/svelg, bar munnen skylles med vann ogsa etter anfallskuperende behandling. Pasienten skal
inhalere hurtig og kraftig, og ikke puste ut i apparatet. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Dosen ber trappes gradvis ned ved seponering, og behandling ber ikke avsluttes bratt. Fullstendig
seponering av inhalerte kortikosteroider ber unngds, med mindre det er midlertidig behov for d bekrefte diagnosen
astma. Dersom pasienten mener behandlingen ikke er effektiv eller bruker flere doser enn hayeste anbefalte dose, skal
lege oppsskes. Plutselig og tydelig forverring av astma eller kols er potensielt livstruende, og pasienten trenger
umiddelbar medisinsk utredning. Det skal vurderes om det er behov for & eke behandling med kortikosteroider, f.eks.
orale kortikosteroider, eller antibiotikabehandling ved infeksjon. Pasienten ber minnes pa a ta vedlikeholdsdosen som
forskrevet, 0gsa ved symptomfrihet. Nar astmasymptomene er under kontroll ber det vurderes en gradvis nedtrapping
av dosen. Det er viktig med regelmessig vurdering ved nedtrapping. Alvorlige astmarelaterte bivirkninger og
eksaserbasjoner kan oppstd. Behandling skal ikke initieres under en eksaserbasjon, eller ved signifikant eller akutt
forverring av astma. Pasienten skal rades til a fortsette behandlingen, men kontakte lege ved ukontrollerte eller
forverrede astmasymptomer. Studiedata mangler for kols-pasienter med FEV7 >50% av forventet normalverdi pre-
bronkodilatator og med FEV] <70% av forventet normalverdi post-bronkodilatator. Paradoksal bronkospasme: Kan
oppsta og gi umiddelbar ekning i pipende/hvesende pust og andpustenhet. Preparatet skal da seponeres umiddelbart,
pasienten vurderes, og alternativ behandling startes om nadvendig. Paradoksal bronkospasme responderer pa
hurtigvirkende inhalert bronkodilatator og ber behandles umiddelbart. Systemiske effekter: Systemiske effekter av
inhalasjonskortikosteroider kan forekomme, spesielt ved haye doser over lengre tid. Effektene er trolig avhengige av
dose, eksponeringstid, samtidig og tidligere steroideksponering og individuell felsomhet. Synsforstyrrelser er sett ved
bruk av systemiske og topikale kortikosteroider. Ved synsforstyrrelser, inkl. takesyn, skal pasienten vurderes for
henvisning til gyelege for vurdering av drsaker, inkl. gra/grenn staer eller sentral sergs chorioretinopati (CSCR), som er
rapportert ved bruk. Potensielle effekter pa bentetthet bar vurderes, spesielt hos pasienter med samtidige risikofaktorer
for osteoporose, og som bruker heye doser over lengre perioder. Langtidsbruk av inhalert budesonid med
gjennomsnittlige daglige doser pa 400 mikrogram til barn og 800 mikrogram til voksne, har ikke vist signifikant effekt
pa benmineraltettheten. Ved mistanke om nedsatt binyrebarkfunksjon pga. tidligere systemisk steroidbehandling, ber
forsiktighet utvises ved behandlingsstart. Inhalert budesonid vil normalt minimere behovet for orale steroider, men ved
overfering fra orale steroider er det risiko for vedvarende redusert binyrereserve. Etter avsluttet behandling med orale
steroider, kan pasienter med oral steroidavhengighet som overferes til inhalert budesonid, ha risiko for nedsatt
binyrebarkfunksjon i lengre tid. | slike tilfeller ber HPA-aksens funksjon overvakes jevnlig. Langvarig behandling med
haye doser inhalasjonskortikosteroider, spesielt doser hayere enn anbefalt, kan ogsd gi Klinisk signifikant
binyrebarksuppresjon. Ytterligere systemisk kortikosteroiddekning ber derfor vurderes i perioder med stress, som ved
alvorlige infeksjoner eller elektiv kirurgi. Rask reduksjon av steroiddosen kan indusere akutt adrenerg krise. Behandling
med supplerende systemiske steroider eller inhalert budesonid ber ikke avbrytes bratt. Overgang fra oral behandling vil
gi en generelt lavere systemisk steroidvirkning, noe som kan gi allergiske eller artrittiske symptomer som rhinitt, eksem
og muskel-/leddsmerter. Spesifikk behandling ber innledes ved disse lidelsene. En generell utilstrekkelig
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glukokortikoideffekt bar mistenkes ved symptomer som tretthet, hodepine, kvalme og brekninger. Det kan da veere
nedvendig med midlertidig ekning av den orale glukokortikoiddosen. Pneumoni ved kols: @kt forekomst av pneumoni,
inkl. pneuroni som krever sykehusinnleggelse, er sett hos kols-pasienter som bruker inhalasjonskortikosteroider. Vaer
oppmerksom pa mulig utvikling av pneumoni hos kols-pasienter, da kliniske tegn kan ligne symptomer pa kols-
eksaserbasjoner. Risikofaktorer inkluderer rayking, hay alder, lav BMI og alvorlig kols. Annet: Forsiktighet ber utvises ved
tyreotoksikose, feokromocytom, diabetes mellitus, ubehandlet hypokalemi, hypertrofisk obstruktiv kardiomyopati,
idiopatisk subvalvuleer aortastenose, alvorlig hypertensjon, aneurisme eller andre alvorlige hjerte-karlidelser som
iskemisk hjertesykdom, takyarytmier eller alvorlig hjertesvikt. Formoterol kan indusere forlenget QTc-intervall
Forsiktighet ber utvises ved forlenget QTc-intervall. Behov for inhalasjonskortikosteroid, samt dose, ber revurderes hos
pasienter med aktiv eller sovende lungetuberkulose, sopp- g virusinfeksjon i luftveiene. Potensielt alvorlig hypokalemi
kan oppsta ved haye doser B -reseptoragonister. Samtidig behandling med legemidler som kan indusere hypokalemi
eller potensere hypokalemisk ‘effekt kan forsterke den mulige hypokalemiske effekten. Spesiell forsiktighet bar utvises
ved ustabil astma ved varierende bruk av bronkodilatator som akuttmedisin, ved akutt alvorlig astma da tilherende risiko
kan forsterkes pga. hypoksi, og ved andre tilstander der sannsynlighet for hypokalemi er gkt. | slike tilfeller ber
serumkaliumnivaet felges. Ekstra blodsukkermaling ber vurderes hos diabetikere. Candidainfeksjon i orofarynks skyldes
legemiddeldeponering. Orofaryngeal candidainfeksjon responderer ofte pa lokal antifungal behandling uten at det er
nadvendig & seponere inhalasjonskortikosteroidet. Inneholder sma mengder melkeprotein som kan forarsake allergiske
reaksjoner. Barn og ungdom: Ved langstidsbehandling med inhalasjonskortikosteroider til barn anbefales det at hayden
males regelmessig. Ved langsom vekst ber behandlingen giennomaas mtp. dosereduksjon til laveste, effektive dose.
Fordel av kortikosteroidbehandling skal vurderes naye opp mot risiko for veksthemming. Henvisning til pediatrisk
lungespesialist ber ogsa vurderes. Langtidsdata tyder pa at de fleste barn og unge som behandles med budesonid til
inhalasjon til slutt nar sin normalhayde som voksne. Det er sett en liten, men forbigaende, reduksjon i vekst (ca. 1.cm).
Dette oppstar vanligvis i lapet av farste behandlingsar. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante
interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Potente CYP3A-hemmere vil trolig gi en betydelig ekning i plasmaniva av
budesonid, og samtidig bruk bar unngas. Dersom dette ikke er mulig, ber tidsintervallet mellom administrering av
hemmer og budesonid veere lengst mulig. Vedlikeholdsbehandling og anfallskuperende behandling anbefales ikke ved
bruk av CYP3A-hemmere. Samtidig behandling med CYP3A-hemmere forventes a ke risiko for systemiske bivirkninger.
Kombinasjon ber unngéas med mindre fordel oppveier okt risiko for systemiske bivirkninger av kortikosteroider. | slike
tilfeller skal pasienten overvakes for systemiske kortikosteroideffekter. Betablokkere (inkl. gyedraper) kan svekke eller
hemme effekten av formoterol, og bar derfor ikke gis samtidig dersom det ikke er helt nadvendig. Samtidig behandling
med kinidin, disopyramid, prokainamid, fentiaziner, antihistaminer (terfenadin) og TCA kan forlenge QT¢-intervallet og
gke risiko for ventrikulzere arytmier. Levodopa, levotyroksin, oksytocin og alkohol kan nedsette kardial toleranse for B -
reseptoragonister. Samtidig behandling med MAO-hemmere, inkl. legemidler med tilsvarende egenskaper, kan utlese
hypertensive reaksjoner. Forhayet risiko for arytmier ved samtidig anestesibehandling med halogenerte hydrokarboner.
Samtidig bruk av andre betaadrenerge eller antikolinerge legemidler kan ha mulig additiv bronkodilaterende effekt
Behandling med B -reseptoragonist kan gi hypokalemi, som kan forsterkes av samtidig behandling med xantin-derivater,
kortikosteroider og diuretika. Hypokalemi kan gke risikoen for arytmier ved samtidig bruk av digitalisglykosider.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Bar kun brukes under graviditet nar nytte oppveier potensiell risiko. Lavest
effektive budesoniddose ber brukes. Dyrestudier viser at prenatal pavirkning av glukokortikoider gker risiko for
intrauterin veksthemming, kardiovaskuleer sykdom hos voksne og permanent endring i tetthet av glukokortikoide
reseptorer, nevrotransmitteromsetning og atferd, ved eksponering under det teratogene doseringsintervallet. Amming:
Det bar vurderes om fordelen for moren er starre enn mulig risiko for barnet. Budesonid: Utskilles i morsmelk. Det for-
ventes ingen effekter av budesonid hos diende barn der mor behandles med terapeutiske doser. Formoterol: Overgang
i morsmelk er ukjent. Fertilitet: Formoterol kan gi noe redusert fertilitet hos hannrotte ved hay systemisk eksponering
Bivirkninger: Vanlige (>1/100 til <1/10): Hjerte/kar: Palpitasjoner. Infeksigse: Candidainfeksjoner i orofarynks, pneumoni
(kols-pasienter). Luftveier: Mild irritasjon i halsen, hoste, heshet. Nevrologiske: Hodepine, tremor. Mindre vanlige
(=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Kvalme. Hjerte/kar: Takykardi. Hud: Bldmerker. Muskel-skjelettsystemet
Muskelkramper. Nevrologiske: Svimmelhet. Psykiske: Aggresjon, psykomotorisk hyperaktivitet, angst, savnforstyrrelser.
@ye: Takesyn. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Hjerte/kar: Hjertearytmier, f.eks. atrieflimmer, supraventrikuleer takykardi,
ekstrasystoler. Immunsystemet: Umiddelbare og forsinkede overfolsomhetsreaksjoner, feks. eksantem, urticaria,
pruritus, dermatitt, angiosdem og anafylaktisk reaksjon. Luftveier: Bronkospasme. Stoffskifte/ernaering: Hypokalemi.
Sveert sjeldne (<1/10 000): Endokrine: Cushings syndrom, binyresuppresjon, veksthemming, nedsatt benmineraltetthet
Hjerte/kar: Angina pectoris, forlenget QTc-intervall, blodtrykksvariasjoner. Nevrologiske: Smaksforstyrrelser. Psykiske:
Depresjon, atferdsrelaterte endringer (primaert hos barn). Stoffskifte/ernaering: Hyperglykemi. @ye: Katarakt, glaukom
Ukjent frekvens: Behandling med B -reseptoragonister kan gi gkt niva av insulin, frie fettsyrer, glyserol og ketonlegemer
i blodet. @kt mottakelighet for infeksjoner og nedsatt evne til & tilpasse seg stress kan ogsa forekomme. Overdosering/
Forgiftning: Symptomer: Formoterol: Tremor, hodepine, palpitasjoner. Det er sett isolerte tilfeller av takykardi,
hyperglykemi, hypokalemi, forlenget QTc-intervall, arytmier, kvalme og oppkast. Budesonid: Ved kronisk bruk i haye
doser kan systemeffekter som hyperkortisisme og binyrebarksuppresjon forekomme. Behandling: Stattende og
symptomatisk behandling. Dersom behandlingen mé seponeres pga. overdose med formoterol, skal behandling med
passende inhalasjonskortikosteroid vurderes. Se Giftinformasjonens anbefalinger for formoterol RO3A (13 og
glukokortikoider HO2A B pa www.felleskatalogen.no. Egenskaper For farmakologiske egenskaper, se pkt. 5 i
preparatomtalene. Paknil og priser: 80 mikrogram/4,5 1120 doser? kr 41740 (trinnpris 268,60). 3 x 120
doser? kr 1179,80 (trinnpris 733,20). 160 mikrogram/4,5 mikrogram: 120 doser‘ kr 417,40 (trinnpris 285,60). 3 x 120 doser'
kr 1179,80 (trinnpris 784,30). 320 mikrogram/9 mikrogram: 60 doser' kr 396,60 (trinnpris 280,40). 3 x 60 doser' kr
1079,40 (trinnpris 768,70). Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: 'Regelmessig behandling av bronkialastma nar det er
behov for en kombinasjon av langtidsvirkende beta-agonist og inhalasjonssteroid for pasienter hvor inhalasjonssteroid
og korttidsvirkende beta,-agonister ikke gir tilstrekkelig kontroll av sykdommen samt for pasienter hvor inhalasjonssteroid
kombinert med langtidsvirkende beta, agonist allerede gir tilstrekkelig kontroll av sykdommen. Refusjon ytes kun til
pasienter med moderat og alvorlig KOLS (FEV1 < 60% av forventet verdi). Refusjonskode:

1CPC Vilkér nr 1D Vilkér nr

R95 Kronisk obstruktiv lungesykdom 90 J44 Annen kronisk obstruktiv

R96 Astma R lungesvkdom 90
J45  Astma R

Vilkdr: (90) Refusjon ytes kun til pasienter med etablert KOLS. - Diagnosen ma vaere verifisert ved spirometri. - Hvis
spirometri ikke kan gjennomfares, ma &rsaken journalfgres. (92) Diagnosen astma ma vaere verifisert ved hjelp av
spirometri hos barn over 8 &r og voksne. Hvis spirometri ikke kan gjennomfares, mé arsaken journalferes.

“Regelmessig behandling av bronkialastma nar det er behov for en kombinasjon av langtidsvirkende beta,-agonist og
inhalasjonssteroid: - for pasienter hvor inhalasjonssteroid og korttidsvirkende beta,-agonist ikke gir tilstrekkelig kontroll
av sykdommen - for pasienter hvor inhalasjonssteroid kombinert med langtidsvirkende beta,-agonist allerede gir
tilstrekkelig kontroll av sykdommen. Cystisk fibrose.

1CPC Vilkér nr 1CD Vilkér nr
R96 Astma R E84 Cystisk fibrose -
T99 Cystisk fibrose - J45  Astma R

Vilkar: (92) Diagnosen astma ma veere verifisert ved hjelp av spirometri hos barn over 8 ar og voksne. Hvis spirometri
ikke kan gjennomfgres, ma arsaken journalferes.
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Sandra Jahr Svendsen

t helhetlig og pasienttilpasset
Eforlop er et aktuelt tema

i dagens helsetjeneste,
bade pa kommune- og
spesialisthelsetjenesteniva. Helhetlige
pasientforlop  kjennetegnes  av
kontinuitet, samarbeid og semleshet,
og defineres som «en helhetlig
sammenhengende beskrivelse av en
eller flere pasienters kontakter med
ulike deler av helsevesenet ilapet aven
sykdomsperiode» (Helsedirektoratet,
2018a). I kommunehelsetjenesten
star vi overfor flere potensielle

Katrine Staats

dette,
kommuner

utfordringer
spesielt i
erfarer helsepersonell at det er lite

knyttet  til
storre

kommunikasjon og samhandling
mellom forvaltningsnivaene.
Regjeringen  presenterte i 2017

en offentlig utredning som skulle
gjennomgd og vurdere dagens
palliative tilbud (NOU 2017:16).
Denne utredingen belyser nettopp
det at manglende samhandling
og fragmenterte helsetjenester er
kjennetegn pa dagens helsetjeneste.
I 2020 la regjeringen frem et nytt

offentlig dokument; stortingsmelding,
Meld. St. 24 «Lindrende behandling og
omsorg — Vi skal alle do en dag, men
alle andre dager skal vi leve» (2020).
Denne skulle sikre alle pasienter som
har behov for palliative tjenester et
sammenhengende tjenestetilbud.
Regjeringen understreker i denne
meldingen  spesielt  betydningen
av tidlig integrasjon av lindrende
behandling og omsorg for a sikre et
helhetlig og individuelt tilrettelagt
forlep, der pasienten og pérerende
far medvirke og gi uttrykk for behov
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og onsker. Det er ogsa et overordnet
mal at pasienter i palliativ fase
skal kunne vaere hjemme lengst
mulig, og mange har gnske om mer
hjemmetid eller hjemmeded. Bade
fastlegen i kommunehelsetjenesten
og sykepleier i hjemmetjenesten er, i
likhet med flere andre, viktige aktorer
for & fa dette til. Dette skaper store
forventninger til helsepersonell i
kommunehelsetjenesten - bade nér
det gjelder kompetanse og ressurser,
men ogsd pa personlig plan. Vi har
derfor valgt & belyse helsepersonells
roller og ansvar i det palliative forlepet
i denne fagartikkelen.

Et palliativt forlep basert pa trygghet
og forutsigbarhet

Palliasjon er aktiv behandling, pleie og
omsorg for pasienter med uhelbredelig
sykdom og kort forventet levetid. Det
er en tilnermingsmetode som skal
bidra til best mulig livskvalitet for den
syke og dens pérerende, hvor lindring
avplagsomme symptomer star sentralt
(WHO, 2021). Pasienter som trenger
palliativ behandling, pleie og omsorg
har ofte sammensatte lidelser, og det
er okt risiko for kritiske hendelser,
sykehusinnleggelser og ded (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2017).
Videre har hjemmeboende pasienter i
palliativ fase ofte flere diagnoser, bor
ofte alene (Hov et al., 2021) og mange
onsker a veere hjemme sa lenge som
mulig (Bannon et al., 2018; Fringer
et al, 2018). For disse pasientene,
som lever i spenningsfeltet mellom a
klare seg selv og & ha et omfattende
hjelpebehovikommunehelsetjenesten
er det viktig & veere aktivt deltakende
i planleggingen av egen behandling
(Helse- og omsorgsdepartementet,
2020). For & skape forutsigbarhet og
trygghet for disse pasientene fordrer
det at alle akterer rundt pasienten
samarbeider pd en tilfredsstillende
mate. Avklarte og definerte roller, samt
tydelige ansvarsomrader er et godt
utgangspunkt for et slikt konstruktivt
samarbeid. Likevel peker flere studier
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pa uavklarte og udefinerte roller som
begrensninger for gode palliative
pasientforlep (Fasting et al.,, 2021 og
Sercu, 2015). Det er ogsa mangelfull
dokumentasjon omkring definerte
roller ved samtaler som omhandler
viktige beslutninger om videre
hensiktsmessig behandling i hjemmet
til den uhelbredelig syke pasient. Nar
det gjelder andre arenaihelsetjenesten
er dette imidlertid godt dokumentert,
blant annet pa sykehus hvor disse
beslutningene ofte tas - dog uten at
avklaringene nedvendigvis folger
med pasienten videre i pasientforlopet
(Kubi et al., 2020 og Dow et al. 2010).
Eksempler pa behandlingsavklaringer
kan veere behandlingsintensitet; som
respirator, iv.-administrasjon av
veeske/medikamenter eller HLR, eller
omsorgsniva; hjemme, kommunal
institusjon  eller sykehus. Slike
behandlingsavklaringer betegnes ofte
som ustabile eller «svingende», pa
lik linje som pasienter i palliativ fase
blir kalt «svingderspasienter». Dette
handler om at denne pasientgruppen
ofte har sammensatte og komplekse
behov som ogsa karakteriseres
av et uforutsigbart forlep. I et
svingende palliativt forlop er det

nedvendig ~ med  behandlings-
avklaring med utgangspunkt i
pasientens  behandlingsmal. Hva

er hensikten med behandlingen
som skal gis? Hvilke tiltak vil ha en
lindrende effekt hos denne pasienten?
Dette er viktige spersmal a stille seg
for 4 bidra til gode palliative forlop for
den enkelte pasient.

Ma det spesialkompetanse til for a

sikre gode palliative pasientforlep?

Tradisjonelt har
behandlingsavklaringer i det palliative
pasientforlopet vert en legeoppgave.
Vi mener imidlertid at det er pa
tide med en nyorientering i dagens
kommunehelsetjeneste om hva som
skalvaredeforskjelligehelsepersonells
roller i palliative pasientforlep. Vi
onsker & fremheve sykepleierens rolle

i disse behandlingsavklaringene, sett i
lys av at sykepleiere ofte er tettest pa
pasientene. Det utdannes avanserte
kliniske sykepleiere (AKS) med
spesialkompetanse i  kartlegging,
vurdering, og handlingsberedskap. I
tillegg er det mange sykepleiere som
velger a ta en videreutdanning for
a spesialisere seg ytterligere innen
ulike fagomrader. For oppfelging av
pasienter ved livets slutt har spesielt
sykepleiere med videreutdanning
innen kreftsykepleie og palliasjon
viktige roller i pasientforlopene,
bade i spesialisthelsetjenesten og i
kommunehelsetjenesten. I tillegg har
disse videreutdanningene og AKS pa
de fleste utdanningsinstitusjonene
blitt masterprogram. Spersmaleter om
vi i dagens utfordringsbilde kan legge
opp til at det ma spesialkompetanse
til for & bidra til helhetlige forlep
i palliasjon? Det er pa hey tid a
videreutvikle  rolleforstdelsen  av
tittelen «sykepleier» imeote med dagens
utfordringer knyttet til palliative
pasientforlop. En tydeliggjoring av
mulighetsrommet hos  sykepleier
i kommunehelsetjenesten relatert
til behandlingsavklaring, og klare
foringer for informasjonsutveksling
og samarbeid mellom sykepleier og
fastlege mener vi vil kunne bidra
til forutsigbarhet i flere forlop.
Var erfaring er at kreftkoordinator

ofte er involvert i prosesser
rundt  behandlingsavklaring  og
informasjonsflyt ~ med  fastlege.
Ettersom det er et begrenset

antall pasienter som har etablert
kontakt med kreftkoordinator er
vi redd det blir for tilfeldig i hvilke
pasientsituasjoner det gjores viktige
avklaringer med betydning for det
palliative forlepet. Ved opplering
i bruk av hensiktsmessige verktoy
som Forhdndssamtaler (Senter for
medisinsk etikk, 2017) og Palliativplan
(Helsedirektoratet, 2018b), i tillegg til
systematisk veiledning og oppfelging
fra eksempelvis kreftkoordinator eller
AKS, mener vi sykepleiere i ordinzer



kommunehelsetjeneste kan ha en mer
fremtredende rolle i oppfolgingen av
pasienter i et palliativt forlop. Ved
a inkludere samtlige helsepersonell
i et slik forlep — bade de som er tett
pa og de som folger opp pasienten
noe mer overordnet — vil det veare
storre sannsynlighet for at et palliativt
forlopt 1 kommunehelsetjenesten
oppleves som forutsigbart og somlest
for pasienten.
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Fagkveld i Stavanger 8. mars 2022

Liga Timermane, Lokalgruppeleder NSF FLU Stavanger, webansvarlig NSF FLU, ligat@online.no

I &r kunne vi endelig ha gleden av &
invitere til fagkveld igjen, og den 8.
mars 2022 inviterte vi medlemmer
og andre med interesse for
lungefaget til fagkveld i NSF sine
lokaler i Stavanger.

Mal meg tungefysiolerapu
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* Bedre oksygens
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* Rensing av luftveier: forebygge

® Fysisk aktivitet og hverdagsaktiviteter blir
lettere

« Gi kunnskap om lunge- og pustefunksjones

Tema denne kvelden var
«Hjemmerespirator og
lungefysioterapi hjemme». Sykepleier
Agnieszka og fysioterapeut Birthe var
forelesere. I tillegg hadde vi besok

i fra Dolema som demonstrerte

ventilasjon

ventilasjon»
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Kvelden ble avsluttet med
sosialisering og god mat i fra
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Fagkveld i Bodo 22. mars 2022

Tonje S. H. Spjelkavik, lungesykepleleier, lokalgruppeleder i Nordland, nestleder NSF FLU, tonje.spjelkavik@gmail.com

Endelig kunne vi invitere til

vart forste kveldsmate etter at
pandemien slapp taket. Med 50
pameldte var det tydelig at vare
medlemmer ogsa hadde ventet pa
dette.

Runar Unhjem, forsteamanuensis ved
Nord universitet var forstemann ut.
Han holdt et innlegg om effekten av
trening hos pasienter med kols. Det
var nok mange som ble overrasket
over hvor lite trening som har stor
helsegevinst, og ikke minst hvor

Inhalasjonsteknikk
uuwhﬂﬂﬂmmmmm

viktig parameter det er for & leve
lengre.

Neste ut var sykepleierne Mariell
Waleniussen Borge og Linn E.
Johnson-Simonsen som fortalte
om digital hjemmeoppfolging

av personer med kols og covid-
pasienter. De fortalte om hvordan de
jobber, og hvordan de har tilpasset
seg behovet for hjemmeoppfolging
kontinuerlig under pandemien.
Det er en utrolig jobb som gjores
av disse damene utenfor sykehuset,

og at det bidrar til & bade redusere
sykehusinnleggelse og fange opp
darlige pasienter tidlig er jeg helt
sikker pa.

Til slutt hadde lungesykepleier
Karianne Aanes Hansen et innlegg
om inhalasjonsmedisiner. Det er
alltid like aktuelt 4 fa frisket opp
kunnskapene om inhalasjonsteknikk
og hvor man kan finne korrekt
informasjon man kan videreformidle
til pasientene.
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NSFs FAGGRUPPE
AV LUNGESYKEPLEIERE

RETNINGSLINJER FOR STIPEND TIL FAGLIGE ARRANGEMENT

1.Stipend kan forst sokes etter minimum 1 ars medlemskap, og kontingent ma vere betalt bade for det forste
medlemsaret og for det aret som det faglig arrangementet avholdes.

2.Et medlem kan kun tildeles stipend hvert annet kalenderar, med unntak av personer som innehar verv i faggruppen
(se punkt 7).

3.Stipend fra NSF FLU gis til faglige arrangement som er relevant for spkerens arbeid innen lungefaget, og styret
forbeholder seg retten til & be om supplerende begrunnelse for seknaden vurderes dersom man er usikker pa
arrangementets faglige relevans.

4.Den som far tildelt stipend mé skrive en faglig tilbakemelding fra arrangementet (se egen mal under) som kan
trykkes i Fagblad for lungesykepleiere (redakteren velger ut hvilke tilbakemeldinger som kommer pa trykk).

5.Originale kvitteringer ma sendes til kasserer innen 1 maned etter at man har deltatt pa arrangementet, hvis ikke
bortfaller tildelingen av stipendet.

6.Det kan spkes om midler til reise, opphold og deltakeravgift pa inntil kr. 3.500, -

7.Lokalgruppeledere (eller stedfortreder) som seker er garantert stipend til a reise pd Landskonferansen i regi av NSF
FLU.

SOKNADSSKJEMA FOR STIPEND TIL FAGLIGE ARRANGEMENT
Vennligst fyll ut de hvite feltene.

Navn Adresse Postnummer og sted E-postadresse
NSF medlemsnummer Telefonnummer Arbeidssted

Medlem i NSF FLU fra ar Naveaerende verv i NSF FLU?

Dette finner du ved d logge (Vennligst oppgi dersom du sgker om stgtte til Landskonferansen som
deg inn pd NSF sin nettside. lokalgruppeleder eller representant for lokalgruppeleder).

Har du mottatt stipend fra NSF FLU tidligere? Hvis ja, ndr fikk du forrige gang?

Hva sgker du stipend til?
Legg ved kopi av program, gjelder ikke det som arrangeres av NSF FLU

Oversikt over utgifter
Reise:

Opphold:
Deltakeravgift:

Totale utgifter:

Hvor mye sgker du i stgtte:

Sgknaden sendes innen 31. august 2022 som vedlegg pa e-post til: NSFFLU@gmail.com

Merk emnefeltet i e-posten:”stipendspknad — ar — ditt navn”

42 Fagblad for lungesykepleiere nr. 1 - 2022



MAL FOR FAGLIG TILBAKEMELDING VED TILDELT STIPEND

Formalet til NSF FLU er blant annet @ muliggjere utveksling av erfaring. Vi gnsker derfor
at du som har mottatt stipend skal bringe videre til dine kolleger hvorfor dette faglige
arrangementet var nyttig for deg, din arbeidsplass og dine pasienter. Redaktgren i Fagblad
for lungesykepleiere forbeholder seg retten til a trykke de innsendte tilbakemeldingene i
redigert form.

Dersom flere personer har mottatt stipend til a reise pa det samme arrangementet kan dere
gjerne forfatte tilbakemeldingen i fellesskap.

INNHOLD I TILBAKEMELDINGEN

Bakgrunnsinformasjon om deg/dere:

¢ Navn

e Stilling

e Arbeidssted

e Utdanningsar

e Utdanningssted

e Annen relevant utdanning

e Send med et digitalt bilde av deg selv - gjerne fra konferansen/kurset

Hva har jeg benyttet stipendet fra NSF FLU til:

 Navn pa arrangementet du har deltatt pa og nar.

e Hva var arsaken til at du ensket a delta pa dette arrangementet?
e Hadde du et spesielt laeringsmal med din deltakelse?

» NSF FLU forutsetter at dette arrangementet inneholdt tema som var av spesiell interesse for deg, din arbeidsplass
og dine pasienter. Vi ber derfor om at du gir

en kort oppsummering av arrangementet eller et eller flere av foredragene som du hadde spesielt godt utbytte av
og at du har med hvordan dette vil fa betydning i ditt arbeid og hvorfor.

Tilbakemelding sendes innen 2 uker etter deltakelsen pa arrangementet til:
NSFFLU@gmail.com

Merk e-post med «tilbakemelding stipend»
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Returadresse:

Simen Alexander Steindal
Lovisenberg diakonale hagskole
Lovisenberggt. 15b, 0456 Oslo
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Lung cancer causes practically no early symptoms and is therefore usually diagnosed very late. Early detection can make
a big difference. It means a curative treatment can be performed to counteract the above listed disastrous numbers, give
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When detecting lung cancer, an accurate assessment of the progression of the disease is essential for defining the following
treatment.
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OLYMPUS NORGE AS
Drengsrudbekken 12, 1383 Asker | Telefon: 23 00 50 50 | www.olympus.no



