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Kjeere alle medlemmer!

Tusen takk for flott innsats for pasientgruppen var
og for at dere er medlemmer av faggruppen.

Vi héper 4 se mange av dere pA NSF FLU Landskonferansen
iBode 19. 0g 20.09.2024.

Det er et spennende faglig program, og det er ogsa en flott
anledning til 4 mete kollegaer fra andre steder i landet, og
tidligere medstudenter fra master- og videreutdanningen i
Lungesykepleie. Det vil blant annet vaere innlegg fra noen av
de som tok mastergrad i 2023. Mer informasjon om program-
met og pamelding finner dere pa nettsiden hos NSF og www.
lungesykepleiere.no Invitasjonen er sendt til alle medlemmer
som vi har e-post til og deltakere pa tidligere Landskonferan-
ser. Hvis du ikke har mottatt invitasjon er det flott hvis du
sender en e-post til nsfllu@gmail.com

Fraiar har vi innfert to seknadsfrister for a soke om stipend
til faglige kurs og meter og datoene er 31.05. og 23.08.24.
Dato nr. 2 vil fremover vere ca. 1 maned for drets Landskon-
feranse avholdes. Mer informasjon og soknadsskjema finner
dere pa nettsidene vare.

Det ble informert om prosjektet, Enhetlig profilering, i regi
av NSF i Fagbladet nr. 1, 2023 og pé generalforsamlingen i
2023. Dette vil medfere at vi endrer navnet og logoen var, slik
at alle faggruppene i NSF har en mer enhetlig profil. Styret
fikk fullmakt av general-forsamlingen til & folge dette opp
videre. Det fremtidige navnet vart vil bli Lungesykepleiere
NSF, akronymet NSF FLU vil utga nar vi endrer navn. Logoen
var vil bli ganske lik den vi har n4, bare litt enklere. Vi har ikke
fatt informasjon om nér den nye logoen er ferdig og da navne-
endringen trer i kraft. Vi vil sende ut informasjon til dere nar
dette skjer. Styret er meget forneyd med det nye navnet, og
det vil vaere mye enklere & bruke. Vi vil ikke bytte ut utstyr
med gammel logo og navn sa lenge det er funksjonelt.
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Vi har fatt tildelt kr.50.000,- i aktivitetsmidler til: Aktive
lokalgrupper i alle aktuelle fylker. Dette gjelder folgende fylker:
Troms, Telemark, More og Romsdal, og Buskerud.

Vi har ogsa fatt tildelt kr.100.000,- i fagutviklingsmidler til
prosjektet: Samarbeid mellom de aktuelle interesseorganisa-
sjonene og faggruppen for a kartlegge og utvikle kompetansen
til sykepleiere som arbeider med personer med lungesykdom-
mer. Heidi @ksnes Markussen og Vivi Lycke Christensen er
prosjektledere.

Det er kommet en ny videreutdanning i Lungesykepleie ved
Lovisenberg diakonale hayskole, Oslo.

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

Vi minner ogsd om at VERVEKAMPANIJEN fortsetter.
Verver du medlemmer til faggruppen er det flotte vervepremier
til de to som verver flest i 2024.

Vervepremier i 2024:

o 1. premie: Deltakeravgiften pA NSF FLU Landskonferansen
i Stavanger i 2025 og kr. 5000,- til en annen konferanse,
eller reise og opphold til Landskonferansen.

o Vedkommende ma minimum ha vervet 3 personer.

o 2.premie: Deltakeravgiften pA NSF FLU Landskonferansen
i Stavanger i 2025.

Vi onsker dere alle en riktig god sommer og sommerferie!
Sommerhilsen fra alle i styret v/leder Gerd Gran
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Simen Alexander Steindal

Redaktoren har ordet:
Hva er lungesykepleie?

verrfaglig samarbeid er vesent-

lig for at personer med lunge-

sykdom skal fa god behandling
og omsorg. I tverrfaglig samarbeid er
det viktig & ha kjennskap til de andre
profesjonenes og sin egen profesjons
kompetanse og bidrag. Min erfaring
er at fysioterapeuter, ergoterapeuter
og sosionomer i storre grad er bevisst
pé dette og i stand til & uttrykk hva
som er deres profesjons kompetanse
og egenart. Mens sykepleiere er som
poteten og gjor alt fra & brette papp-
esker, vaske senger, gjor avanserte kli-
niske vurderinger, gir omsorg og pasi-
entopplering.

Ender sykepleiere opp med & gjore
mer av alt? - Hva er sykepleie? - Hva
er lungesykepleie? - Hva er det vi
bidrar med inn i det tverrfaglige
samarbeidet? Hvorfor er vir kompe-
tanse viktig for pasienten og pasient-
behandlingen? I disse tider med stor
oppmerksomhet pa oppgavedeling og
oppgavegliding, er det viktig at lunge-
sykepleiere er bevisst pd hva som er
deres kompetanse og egenart. Da kan
det veere lettere a veaere tydelig pa
hvilke oppgaver vi kan «gi bort»,
hvilke vi ma beholde og hvilke nye
oppgaver vi kan péta oss.

Avstandsoppfelging av lungesyke har
kommet for & bli. I dette nummeret av
fagbladet kan du lese om avstands-
oppfelging av personer med cystisk
fibrose ved Oslo Universitetssykehus.
Du kan lese om Fibroseteamet ved St.
Olav hospital og om etablering av
ambulant lungeteam, dagens ambu-
lante lungeteam og lungepoliklinik-
ken ved Akershus Universitetssyke-
hus. T 2023 hadde vi en artikkel om
innferingen av Helseplattformen ved
St. Olav hospital. I dette nummeret
kan du lese mer om Helseplattformen
ett &r etter.

Mange sykepleiere synes det er utfor-
drende & snakke med lungesyke om
seksualitet. I dette fagbladet finner du
en artikkel om hvordan legge til rette
for at ALS pasienter med LTMV kan
ivaretar egen seksualitet. Du kan ogsa
lese om hvordan leere opp helseperso-
nell til brukere av hjemmerespirator.
I dette nummeret kan du ogsa lese om
forebygging av trykkskader.

God sommer!

Simen A. Steindal
Redaktor
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Videooppfolging
av pasienter med
Cystisk Fibrose

Benedicte Akselsen Graterud, /ungesykepleier, Norsk senter for

cystisk fibrose, Oslo universitetssykehus, UXAKSB@ous-hf.no

Innledning

Denne fagartikkelen bygger pa fordyp-
ningsoppgave levert ved Hogskolen pa
Vestlandet, Bergen, varen 2023. I artik-
kelen har jeg valgt & se neermere pa bruk
av videokonsultasjon som metode for
oppfoelging av voksne pasienter med cys-
tisk fibrose (CF).

CF er en medfedst, arvelig multiorgansyk-
dom som hovedsakelig rammer lunge-
og tarmsystem, men ogsa nese, bihuler,
bukspyttkjertel og lever (Borge & Oks-
holm, 2021). Arsaken er en feil i et gen
(CFTR) som forer til defekt i saltbalan-
sen, og derfor dannes det sveert seigt
sekret. Hovedproblemet er kronisk bak-
teriell infeksjon i lungene. Personer med
CF kan i tillegg til lungeinfeksjoner ogsé
ha opphert funksjon av bukspyttkjerte-
len med malabsorpsjon av fode og har
overhyppighet av diabetes. Disse alvor-
lige folgetilstandene medferer betydelig
redusert funksjonsniva for de aller fleste
personer med CE Hyppige kontroller,
samt innlevering av ekspektoratprover,
er begrunnet hovedsakelig for a folge opp
kronisk bakteriell infeksjon i lungene
som behandles med forebyggende tiltak
og ofte antibiotikakurer (Norsk senter
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for cystisk fibrose, 2022a). Det er stor
variasjon i graden av CF (Oslo Univer-
sitetssykehus, 2016). CF var for 50 ar
siden en sykdom barn dede av. I dag har
situasjonen endret seg. Takket veere nyere
diagnostikk, forebyggende og drsaks-
korrigerende behandling, samt okt til-
gang pa organer for de som er i behov
av lungetransplantasjon er forventet
levetid i Skandinavia for personer med
CF mer enn 50 ar. I Norge finnes det i
underkant av 400 personer med CF, over
65% av disse er over 18 ar (Oslo Univer-
sitetssykehus, 2016).

I nasjonal helse- og sykehusplan 2020-
2023 stir det: «En beerekraftig helsetje-
neste forutsetter derfor at vi utnytter
mulighetene teknologien gir, bruker kom-
petansen hos de ansatte best mulig og
loser oppgavene sd effektivt som mulig»
(Regjerningen, 2019). Da Koronapande-
mien inntraff ble nedvendigheten av
videokonsultasjoner ekstra tydelig, og
helsevesenet ble tvunget inn i en bratt
leeringskurve. Pasienter med CF matte
holde seg hjemme, men de trengte fort-
satt jevnlig oppfelging av spesialisthel-
setjenesten. Allerede i januar 2020 sekte
Norsk senter for Cystisk Fibrose (NSCF)
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Benedicte Akselsen Groterud

om midler fra innovasjonsavdelingen
ved Oslo universitetssykehus (OUS) for
a starte opp med videokonsultasjoner til
en mindre gruppe pasienter med CF
med isolasjons-/resistensproblematikk
eller lang reisevei (Norsk forening for
cystisk fibrose, 2020). Sdnn sett var avde-
lingen allerede i prosess.

Nyere studier har vist at videokonsulta-
sjoner forer til at pasienter snakker lettere
gjennom video, men adresserer ferre
problemer enn ved fysisk konsultasjon.
Teknologien rapporteres & vaere enkel i
bruk og ha hoy grad av aksept og mest-
ring (Greenhalgh et al., 2018; Mold et al.,
2019). Dette gjelder videokonsultasjoner
generelt.
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Hensikten med prosjektet var & se pa
hvorvidt videokonsultasjon kan erstatte
deler av pasientoppfelgingen. Prosjektet
onsket & belyse hvordan videokonsulta-
sjon kan vere et supplement i oppfol-
ging av pasienter med CF fra et lege-,
sykepleier- og pasientperspektiv. Hypo-
tesen var at videokonsultasjon vil vere
tidsbesparende bade for helsepersonell
og pasient, gi okt trygghet i forhold til
smitterisiko, lette presset pa poliklinik-
kens lokaler og gi okt kapasitet til a ta
imot andre pasientgrupper.

Metode

Utvalg

Prosjektets leger og prosjektsykepleier
lagde i samarbeid en liste over hvilke
pasienter dette prosjektet kunne veere
aktuelt for. Totalt 22 pasienter med CF
over 18 ar med multiresistente og sjeldne
bakterier i lungene, eller geografiske
utfordringer tilknyttet avdelingen ble
vurdert som aktuelle. Ti av disse ble sa
kontaktet av prosjektgruppen, enten pa
telefon eller ved oppmete for & f infor-
masjon. De fikk sa spersmél om de gnsket
4 veere med, samt tid for oppleering og
uthenting av utstyret. Lungekapasitet,
eller hvor syke pasientene var, ble ikke
lagt stor vekt pa i utvelgelsesprosessen.

Ett av parameterne ved spirometri, som
maler lungekapasiteten, er forsert ekspi-
ratorisk volum forste sekund (FEV1).
Det vil si mengden luft pasienten puster
ut av lungene i lopet av det forste
sekundet nar pasienten puster kraftig ut
etter totalfylling av lungene (LHL Astma
og Allergi, 2020). Pasienter som ikke
behersket norsk skriftlig og muntlig,
ikke hadde god nok teknisk kompetanse
og pasienter med syn- og horselshem-
ming ble ekskludert.

Videokonsultasjon

De inkluderte pasientene ble tilbudt
videokonsultasjon som erstatning for
deler av oppfelgingen ved spesialist-
helsetjenesten. En prosjektgruppe besta-
ende av leger og sykepleiere foretok bade
fysisk konsultasjoner pa sykehuset, og
videokonsultasjon for denne pasient-
gruppen. Prosjektet ble berammet til 12
maneder og malsettingen var at annen-
hver konsultasjon skulle foregd over
video. Pasientene fikk utdelt spirometri
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og pulsoksymeter til hjemmebruk, og
fikk oppleering i bruk av dette av prosjekt-
sykepleier. Pasientene fikk ogsa med seg
sendeprover for innsending av ekspek-
torat slik at analyse av dette foreld for
videokonsultasjonen.

Oppleering av teknikker og utdeling av
utstyr ble gjennomfert i perioden
november 2020 til februar 2021. De
inkluderte pasientene fikk utdelt tele-
fonnummer til prosjektsykepleier om
det skulle vaere noe de lurte pé eller om
de trengte bistand.

Helsepersonellet ble utstyrt med hode-
telefoner med mikrofon og kamera til
bruk med PC. Bade lege og sykepleier
tilknyttet prosjektet hadde egne kontorer
som gjorde det enklere 4 skjerme seg, og
snakke uforstyrret med pasienten. Hyp-
pigheten for konsultasjoner var for de
fleste deltakerne mellom 6-8 uker. Da
prosjektet startet opp hadde sykehuset
en avtale med kommunikasjonsplattfor-
men Confrere. Etter omtrent 6 méneder
ble det byttet til kommunikasjonsplatt-
formen Whereby. Begge disse plattfor-
mene benyttet seg av BankID for 4 kunne
logge seg pa og ble ansett som bade trygt
og sikkert, nar det gjaldt personvern. I
Confrere métte pasienten skrive inn en
lenke pa nettsiden til Confrere, mens i
Whereby trykket de pa en lenke i inn-
kallingsbrevet som var sendt gjennom
Helsenorge. I Whereby kunne ikke hel-
sepersonellet kommunisere med pasien-
ten om ikke pasienten hadde logget seg
pa lenken. I Confrere derimot kunne
helsepersonellet sende beskjed om at de
var klare for konsultasjonen, og padminne
pasienten om & logge seg pa.

Det ble satt opp sykepleierkonsultasjon
30 minutter i forkant av legekonsultasjo-
nen for at pasienten skulle ha tatt spiro-
metri og saturasjon/puls- og vekt malin-
ger innen pasienten hadde time med
lege. Sykepleier som hadde forste del av
konsultasjonen veiledet pasienten gjen-
nom spirometrien, og noterte sa ned
verdiene i journalen slik at mélingene
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var klare nar legen logget seg pa. Lege-
konsultasjon varte i 45 minutter.

Datainnsamling

I etterkant av hver konsultasjon svarte
bade pasient og helsepersonell pa et ano-
nymisert sporreskjema som omhandlet
om ekspektorat var sendt inn i tide til
konsultasjonen, oppkobling, kvalitet pa
lyd og bilde, oppleering for prosjektstart
og tilfredshet med videokonsultasjon.
Sperreskjemaene besto av ni spersmal
der noen av spgrsmalene var ulike i for-
hold til om det var helsepersonell eller
pasient som besvarte. Spersmalene
skulle besvares som ja/nei eller range-
ring fra 1-5 (hvor 1 er lavest og 5 er hay-
est), samt et kvalitativt svar pa totaltil-
fredshet.

Konfidensialitet og anonymitet
ble hovedsakelig ivaretatt ved at:

a) Ingen av sporreskjemaene ble
merket med navn eller annet
personalia

b) Spersmalene i sparreskjemaene
gjorde det ikke mulig & knytte
svarene til den enkelte deltaker

¢) Sperreskjemaene ble lagt
usystematisk i en felles mappe,
som kun prosjektleder hadde
tilgang til pa sitt kontor

Pasientsikkerhet ble ivaretatt ved at
ansvarlig lege bestemte at videokonsul-
tasjon kunne gjennomferes og var for-
svarlig for hver enkelt pasient.

Etisk vurdering

Prosjektet var et internt evaluerings-
prosjekt og ble regnet som kvalitets-
forbedring, og ikke helseforskning og
prosjektet var dermed ikke meldepliktig
til Regionale komite for medisinske og
helsefaglige forskningsetikk. Det er ikke
nedvendig & sende inn meldeskjema til
personvernombud siden ingen av spor-
reskjemaene var merket med navn eller
med annet personalia.

Resultater

Ti pasienter ble inkludert i prosjektet.
Aldersspennet pa pasientene var fra 20
til 54 ar med ett gjennomsnitt pé 32 ar.
Syv var kvinner og tre menn. Pasientene
hadde FEV1 fra 0,65 liter (22% av for-
ventet) til FEV1 pa 3,59 liter (107% av
forventet). Det ble i prosjektperioden
gjennomfert totalt 32 videokonsultasjo-
ner fordelt pa de ti inkluderte pasien-
tene.

Resultater fra spgrreundersgkelsene
besvart av pasienter

Ifolge sporreskjemaene ble det levert atte
ekspektoratprover i forkant av konsul-
tasjonene, mens ti ble ikke levert i tide.
Med hensyn til hvor forneyd pasientene
var med oppleringen i forkant av opp-
start av prosjektet var gjennomsnittsskar
4,7 av totalt 5, altsd meget godt forneyd.
Atte av konsultasjonene ble giennomfort
pé PC og ti pd mobil.

Pa tilbakemeldingene om hvor forngyde
pasientene var pa bildekvaliteten var
gjennomsnittet 4,8, pd lyd 4,8 og pa opp-
kobling 4,6, ogsa disse med en maksimal
skar pa 5.

Av de totalt 18 sporreskjemaene ble det
ito av disse bemerket at videokonsulta-
sjon ikke opplevdes som like trygt som
ved fysisk oppmete, men ingen videre
begrunnelse for dette. Pasientene oppga
en gjennomsnittsscore pa 4,8 av 5 hva
gjaldt den totale opplevelsen. Pasientene
ble ogsé bedt om & oppgi et estimat pa
hvor mye tid de sparte pé 4 gjennomfore
konsultasjonen per video. Alle oppga at
de hadde spart tid, lavest tid spart var 40
minutter og lengste tid spart var 160
minutter. Gjennomsnittlig sparte pasien-
tene 110 minutter, altsd 1 time og 50
minutter.

Resultater fra spgrreundersgkelsene
besvart av helsepersonell

Ifelge helsepersonell hadde det blitt
levert ekspektoratprove i tide til 4tte av
18 konsultasjoner.



Pa sporsmal om det ble brukt riktig tek-
nikk ved spirometri, samt om det ble
mélt SpO2, puls og vekt, ble det i 15 av
sporreskjemaene rapportert ja.

Helsepersonellet ble ogsé spurt om hvor
forneyde de var med bilde, lyd og opp-
kobling pa en skala fra 1-5. P4 tilbake-
meldingene pa bildekvaliteten var helse-
personells giennomsnitts skar 4,9, pa lyd
4,4 og pa oppkobling 3,7.

Bade sykepleier og lege rapporterte at
alle videokonsultasjonene ble gjennom-
fort til avtalt tid. Legene rapporterte at
fem av 18 konsultasjoner opplevdes ikke
som en fullverdig konsultasjon, siden
det ikke forela svar pé ekspektoratprave,
ikke var gjort spirometri i forkant eller
at pasienten var darlig. Ved to anlednin-
ger svarte helsepersonell at det hadde
veert problemer med oppkoblingen, men
dette ble ikke utdypet. Helsepersonellet
oppga et snitt pd 4,3 hva gjaldt tilfreds-
het med videokonsultasjonen. En av til-
bakemeldingene bemerket folgende:
«Ndr man har konsultasjon med darlig
pasient er det OK med video, men enda
bedre med fremmote». Seks av 18 konsul-
tasjoner ble opplevd som ikke like trygt
som ved oppmete, heller ikke her var det
skrevet en kommentar om hvorfor.

Diskusjon

Etter 4 ha analysert resultatene fra spor-
reskjemaene har jeg onsket a rette soke-
lys mot folgende omréder i diskusjonen;
kommunikasjon mellom pasient og hel-
sepersonell, erfaringer fra helsepersonell
og ressursbruk. Til slutt vil jeg diskutere
styrker og begrensninger ved prosjektet.

En studie fant at video- og telefonkon-
sultasjon scoret likt hva gjaldt lengde,
innhold og kvalitet (Hammersley et al.,
2019). Imidlertid kan videokonsultasjon
veere overlegen i forhold til telefonkon-
sultasjon, fordi pasient og helsepersonell
kan se hverandre (Donaghy et al., 2019).
Egen erfaring viser at ved bruk av video
kan ansiktsuttrykk og kroppssprak gi et
tydeligere bilde av pasientens fysiske og

mentale tilstand. Pasientens non-verbale
tegn kan gi helsepersonell en kontekst &
tolke pasientenes svar i. Bildet gjor det
lettere & vurdere pasientens allmenntil-
stand. Vire pasienter har ofte veert i kon-
takt med oss fra 18 ars alder og kjenner
derfor lege og sykepleier godt. Forskning
tyder pa at pasienten snakker mer der-
som pasient og helsepersonell kjenner
hverandre fra for (Greenhalgh et al.,
2018). I en norsk studie rapportert 57%
av fastlegene at hvis pasient og lege
kjente hverandre veldig godt var video-
konsultasjon minst like godt egnet, med
bare noe kjennskap til pasienten var det
nede pa 38% og enda feerre nar pasien-
ten var helt ukjent (Johnsen et al., 2021).
Ifolge Steindal et al. (2023) kan det veere
hensiktsmessig med en fysisk konsulta-
sjon for videokonsultasjon. Det ber der-
for unngés at nyhenviste pasienter settes
opp til videokonsultasjon som ferste
mote.

Nér det kommer til mer sensitive og
komplekse problemer, viser studier til
ulike resultater. Donaghy et al. (2019)
fant at ved komplekse problemstillinger
foretrekker pasienter og helsepersonell
ansikt til ansikt konsultasjoner (Donaghy
et al,, 2019). Steindal et al. (2023) fant
derimot at avstanden videokonsultasjon
skaper kan bidra til at noen pasienter
opplever at det er lettere & dele, samtidig
som en kombinasjon av fysiske moter og
videokonsultasjon er & anbefale (Steindal
et al., 2023). Pasientene opplyste flere
ganger gjennom prosjektperioden, at de
synes videokonsultasjon var et bra alter-
nativ til oppmetekontroll og med en
score pa henholdsvis 4,3 og 4,8 av totalt
5 hva gjaldt tilfredshet tyder dette p4 at
bade helsepersonell og pasienter var for-
neyde, men utformingen av sporreskje-
maene ga lite rom for at pasientene
kunne utdype hva de folte.

I en studie ble det bemerket at 10% av
CF-pasientene i USA ikke matte til syke-
husavtalene sine pa grunn av transport-
kostnader (Peckham & Spoletini, 2022).
I lys av den siste pkningen i levekostna-

dene, kan dette bli et enda sterre pro-
blem i fremtiden (Peckham & Spoletini,
2022). Dette er ingen erfaring vi har
observert gjennom vért prosjekt. Sam-
tidig er vi klar over at videokonsultasjon
kan veere med pé a skape en barriere for
fysisk fremmete fordi pasientene ikke
onsker a forlate hjemmet, og det kan da
veere at essensielle undersoker eller pro-
ver blir usatt for lenge.

Vire pasienter oppga at de sparte i snitt
1 time og 50 minutter pa videokonsul-
tasjon kontra oppmate péa sykehuset.
Pasientene som bodde langt unna oppga
muntlig under samtale at videokonsul-
tasjon kunne gjore at de oftere tok kon-
takt med helsevesenet dersom det skulle
veere noe fordi de slapp 4 reise. Dette
bekreftet ogsa studien til Orlando et al.
(2019). Her kunne nok sperreskjemaet
veert tydeligere pa & avgrense hvordan vi
regnet tid. Til videre oppfolging ber
tiden regnes fra pasienten gar ut hjem-
mefra og til de er tilbake.

I samsvar med en studie (Rad et al., 2022)
tyder resultatene fra dette prosjektet pa
at pasientene ikke alltid leverte sende-
prover til ekspektorat for videokonsulta-
sjonen. Bade helsepersonell og pasienter
oppga at ved étte av 18 konsultasjoner
forelé svar péd ekspektorat. Dette tallet er
noe lavt med hensyn til hva vi ensker i
forkant av konsultasjoner for & optima-
lisere behandlingen. I studien til Rad et
al. (2022) rapporterte bade helseperso-
nell og pasienter at manglende ekspek-
toratsvar var bekymringsfullt. Dette er
noe vi ogsa stiller oss bak. Siden alle pasi-
entene i vart prosjekt hadde fatt utlevert
sendeprover til ekspektorat burde det
veert flere innsendte prover. Under kon-
sultasjonen kom det frem at pasientene
hadde glemt det. Fremover er det viktig
d iverksette tiltak for & styrke pasientenes
evne til 4 ta mer ansvar rundt sin egen
helse ved a sende inn ekspektorat pa for-
hand. For eksempel kan det i innkallings-
brevet veere en paminnelse om dette,
samt sendes ut en paminnelses-SMS en
uke i forkant av videokonsultasjonen.
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Ved manglende innsendelse av ekspek-
torat vil det heller ikke foreligge bakterio-
logisvar til videkonsultasjonen. Dette kan
fore til at pasienten ikke far startet riktig
behandling tidsnok og kan medfere at
infeksjonen utvikler seg og pasientens
tilstand forverres.

De fleste pasienter med CF har utfort
spirometri siden de var barn og har alle-
rede inngvd en god teknikk. En studie
fant at 93% av pasientene med CF gjen-
nomforte en fullgod spirometri hjemme
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24 timer etter oppleering (Bell et al,
2022). I vart prosjekt tok pasientene
oppleringen lett og kunne allerede
samme dag utfere spirometri selv. Det
ble heller ikke rapportert om bruk av feil
teknikk. Dette tyder pa at sykepleierkon-
sultasjonen trolig kan utgé pé sikt, men
veiledning og stotte fra sykepleier kan
veere med pé & forbedre kvaliteten av
videokonsultasjonen (Rad et al., 2022).
Studien til Rad et al. (2022) viste at ved
bruk av spirometri i en videokonsulta-
sjon ville bade lege og pasient fole det

tryggere (Rad etal., 2022). Pasientene ble
bedt om & ta med spirometriutstyret til
oppmetekontroll slik at helsepersonellet
kunne sjekke at resultatene samsvarte
med det stasjonzere spirometriutstyret pa
sykehuset. Spesifikke retningslinjer for
bruk av videokonsultasjon ved lunge-
medisinsk avdeling ber utvikles for 4 til-
strebe at helsepersonell utforer video-
konsultasjon likt.

CF-pasienter kommer til hyppig kon-
troller i henhold til internasjonale ret-
ningslinjer (Norsk senter for cystisk
fibrose, 2022b). CF seksjonen ved lun-
gemedisin disponerer fire rom, tre gan-
ger i uken, hvorav ett er isolat. Det er et
pkende problem med & avvikle tilstrek-
kelig antall konsultasjoner, spesielt for
pasienter med multiresistente mikrober
pé grunn av mangel pa isolatrom. Her
kan videokonsultasjon veere med pa a
lgse logistikken, slik at langt flere kan fa
tilbud om helsehjelp innen gitt tid. Dette
er kanskje en av de viktigste drsakene til
at pasienter med CF bor fi tilbud om
videokonsultasjon.

Ved videokonsultasjon vil pasienten
ikke bli utsatt for unedvendig smitte
enten pa sykehuset eller ved kollektiv-
reise. Ved & kunne benytte oss av video-
konsultasjon kan vi sikre en god behand-
ling og fortsatt ta vare pa pasientene vare
nar det ikke er npdvendig med oppmete-
kontroll. Videokonsultasjon er et poten-
sielt nyttig alternativ for a ta vare pa
pasienter med CF (Gifford et al., 2021).
Det mé tas hayde for at videokonsulta-
sjonen kan avdekke forhold som for
eksempel lav spirometri verdi, positive
bakteriologisvar, lav saturasjonsmaling,
pagaende infeksjon som ber avklares
naermere ved at pasienten md ha fysisk
tilsyn av lege.

Det er viktig & pase at videokonsultasjon
ikke begrunnes i pnske om effektivise-
ring av poliklinikken, men ses pd som



et tilbud til pasienten. For en spesialist-
helsetjeneste kan det veere kostnads-
effektivt & benytte seg av videokonsulta-
sjoner (Wade et al., 2010), men vi gnsker
i hovedsak a tilby videokonsultasjon
grunnet mangel pa isolatrom, for &
skane de sykeste pasientene eller for
pasienter med lang reisevei.

I noen fa tilfeller hadde helsepersonell
problemer med & logge seg inn for &
starte konsultasjonen. Siden sparreskje-
maene var anonyme og uidentifiserbare
vet vi ikke om dette gjaldt plattformen
Confrere eller Whereby. Som ved alle
andre digitale tjenester er det rimelig &
forvente at det vil feile noen ganger nar
teknologien svikter eller nettet er dérlig.
En studie fant at tekniske problemer ved
bruk av videokonsultasjon var relativt
vanlig (Donaghy et al., 2019). Likevel mel-
der Confrere om at 99% av over 1 million
konsultasjoner, gjort giennom deres kom-
munikasjonsplattform, har blitt gjen-
nomfert uten feil (Confrere, 2023). En av
fordelene ved plattformen Confrere var
at det var mulig 4 sende melding til pasi-
enten om at helsepersonellet var ledig
for oppsatt tid og ventet i det digitale
«venterommet». Dette gjorde at legen
eller sykepleieren kunne hente inn pasi-
enten, og spare tid i noen situasjoner.
Med tanke pé ressursbruk var dette hel-
dig. I Whereby viste det seg at oppkob-
lingen var enklere, men her var det ikke
mulig & hente inn pasienten for oppsatt
tid. I ettertid sa vi at vi skulle hatt en
blanding mellom Confrere og Whereby
med meldingsmuligheten til Confrere
og innloggingen til Whereby.

Det er forelopig mangelfulle data pa CF
og videokonsultasjoner og ytterligere
forskning er nedvendig for 4 bestemme
sikkerheten, effektiviteten og virkningen
av denne metoden sammenlignet med
den tradisjonelle CF-omsorgsmodellen
(Rad et al., 2022). Allikevel hevder flere
at telemedisin er en del av fremtiden nar

det kommer til oppfelgingen av pasien-
ter med CF (Ketchell, 2018).

Styrker og svakheter

En styrke ved prosjektet var at avde-
lingen sa problemstillingen som prak-
sisneer med tanke pé sprengt kapasitet.
Fagutviklingsprosjekter, som dette, har
oftest til hensikt & utvikle kvalitetsfor-
bedringer i forlengelsen av et erkjent
problem (Bjork & Solhaug, 2017).

Ved oppstart var det satt opp dato for tre
evalueringsmeter i prosjektplanen.
Motene inkluderte bade lege og syke-
pleier og tok for seg antall konsultasjo-
ner og status pd prosjektet. Vi rappor-
terte ogsd inn til Innovasjonsavdelingen.
Nér vi ser tilbake pa antall evaluerings-
meter kunne vi fint ha satt opp flere
meter og gjerne hatt ett i slutten av hver
méned. Her kunne blant annet lav
svarprosent pa sperreskjemaene blitt
fanget opp.

Kanskje kunne sporreskjemaet veert
utformet som en ferdig avdelingsfrase i
journalsystemet og dermed veert med pé
a effektivisere skrivingen ved at det
kunne hentes ned ved ett trykk og der-
etter fylles ut for hver enkelt pasient
(Helse Sor-@st, 2014)? P4 en annen side
ville det her ikke veert mulig 4 anony-
misere pasientene, og det var frivillig for
pasientene & svare pa sporreskjema.

Det kan ogsa diskuteres om det kunne
gatt an & spore pasient og helsepersonell
slik at svarene kunne ha blitt sammen-
lignet innenfor den enkelte konsultasjo-
nen, for & se om pasient og helseperso-
nell scoret likt eller ulikt pa for eksempel
tilfredshet. Samtidig kunne vi her mott
pé utfordringer nar det gjelder & beholde
pasientens anonymitet.

Prosjektet kunne muligens sett pa om lav
lungekapasitet burde veert en del av eks-
klusjonskriteriene siden pasienter med

darlig lungekapasitet ikke fikk like mange
konsultasjoner med video. Disse pasien-
tene hadde behov for fysisk behandling
og tilsyn av helsepersonell. Tre av pasi-
entene ble innlagt pa sykehus samtidig
som prosjektet pagikk. Samtidig er det
disse pasientene som er mest gnskelig &
skdne for bakterier pa sykehuset.

Oppsummering

Etter endt prosjektperiode er vi relativt
sikre pé at videokonsultasjon kan veere
et godt supplement til konsultasjoner
med fremmete-, og under gitte betingelser
erstatte slike, for pasienter med CF.
Betingelsene innebeerer at pasienten har
levert ekspektoratpreve i god tid for
konsultasjonen, og tatt eventuelt nod-
vendige undersekelser forordnet av lege.
Det er viktig & pase at pasienten skal fa
mulighet til & velge fremmote hvis de
heller ensker det. Bruk av videokonsul-
tasjoner kan avhjelpe press pa lokaler i
poliklinikken og minker smittefaren.
Ofte er slike konsultasjoner betydelig
ressurssparende for pasienter - og til en
viss grad for helsepersonell. Det er van-
skelig & kunne tilrettelegge adekvate
hygienetiltak til enhver tid med en
okende CF-populasjon og ogsé okning
av resistente mikrober. Det vil effektivi-
sere driften ved poliklinikken at pasien-
ter tilbys enkelte kontroller fra hjemmet,
fremfor & fa avsatt ett rom alene grunnet
hygienetiltak, og vi ensker pa sikt 4 tilby
videokonsultasjon til alle CF-pasienter
som supplement til den regelmessige
oppfolgingen. Avdelingen har allerede
startet arbeidet med en prosedyre for
planlegging og gjennomfering av video-
konsultasjoner ved lungemedisinsk poli-
klinikk. Ved lungemedisinsk poliklinikk
0g NSCF er bade helsepersonell og pasi-
entene enige. Videokonsultasjoner har
kommet for 4 bli og er en del av fremtidens
rutinekontroller i CF omsorgen i Norge.
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Bakgrunn for oppstart

av fibroseteamet

Onsket om 4 fi til bedre oppfelging for
fibrosepasientene vare oppstod for flere
ar siden etter et hjemmebesok hos en
pasient. Pasienten hadde langtkommen
lungefibrose, og hadde fitt hjemmeoksy-
gen. Bdde pasienten og parerende trodde
at pasienten skulle bli frisk, og de sa fra
seg alt de hadde av kommunal hjelp fra
for. Det var da vi virkelig forstod hvor
stort behovet for god oppfelging og
informasjon var blant denne pasient-

gruppen. De hadde poliklinisk oppfel-
ging pa lik linje med andre lungepasien-
ter, men det var behov for 4 jobbe mer
systematisk og sikre bedre oppfelging da
en del av disse pasientene ofte har et
raskt og alvorlig progredierende forlgp.

Dette var rundt 2019/2020, og derfra
begynte vi smatt & jobbe mot malet om
bedre poliklinisk oppfelging hos denne
pasientgruppen. Sa kom covid-19 og alt
ble lagt pa vent fram til vi tok opp arbei-
det igjen hesten 2022. Sammen med

noen av legene vare bestemte vi oss for
a seke midler til et tjenesteinnovasjons-
prosjekt, slik at vi kunne fa penger til &
drifte dette. Mélet var & opprette et eget
fibroseteam med egne fibrosesykepleiere
og faste leger som folger opp denne pasi-
entgruppen. Vi hadde i utgangspunktet
ingen midler, men fikk innvilget penger
gjennom dette prosjektet slik at vi kunne
ha en sykepleier i 20 % stilling som job-
bet med fibrose. Planen var at sykeplei-
erne skulle avlaste legene med egne
timer, i tillegg til at vi skulle folge opp
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pasientene mer digitalt. Vi har hospitert
pé Rikshospitalet og Ahus for 4 se hvor-
dan de drifter poliklinikken med tanke
pé fibrose, og vi har vert pé kurs i Stock-
holm.

I dag er vi 3 faste leger og 3 faste syke-
pleiere i teamet pé poliklinikken. Vi har
utvidet til 30 % sykepleierstilling grunnet
stort behov, og jobber med fibrose 1,5 dag
per uke. Milet er at pasientene skal fa et
bedre oppfelgingstilbud, i tillegg til at
sykepleierne skal kunne avlaste legene.
Per na folger vi opp pasientene som mot-
tar antifibrotisk behandling, i tillegg til
de som ikke téler eller onsker det. Vi har
rundt 70 pasienter vi folger opp, men
dette tallet oker stadig. Var jobb er & sikre
at de kommer inn pa timer til riktig tid,
og i tillegg folger vi opp oppstart og
bivirkninger av antifibrotiske medisiner.
For oppstart tar alle pasientene baseline
leverpraver, deretter etter 1 méned, og
videre ved kontroller. Pasienter som ikke
mottar antifibrotisk behandling folges
vanlig opp pa poliklinikken pa lik linje
med andre pasienter.

Hva gjer vi?

Fibrosesykepleier folger i stor grad opp
oppstart av medisiner, og handtering av
eventuelle bivirkninger. Innimellom har
vi ogsé oppfelgingssamtaler for 4 here
hvordan det gar med dem, hvor vi for-
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soker 4 kartlegge pasientens funksjons-
niva og hjemmesituasjon.

Fibrosesykepleier folger opp pasientene
med ringetime ca. 4 uker etter oppstart
antifibrotisk behandling for & here at de
har kommet i gang og at det gér greit.
Ved behov kan pasientene ringe et eget
telefonnummer til fibrosetelefonen og
legge igjen en beskjed eller spersmal pa
svareren. Vi ringer dem opp igjen sa fort
vi har mulighet. En del pasienter ringer
svareren ved bivirkninger, og da kan vi
ofte komme med tiltak og gjore endringer
per telefon i stedet for at pasientene tren-

ger a settes opp pd time. I tillegg slipper
legene & handtere disse telefonene, vi
konferer med dem og ringer pasientene
opp igjen etterpa. Pargrende kan ogsa
ringe inn pé svareren hvis de lurer pa
noe eller bare trenger en samtale.

Vi har nd holdt pa ca. 1 &r og vi har utar-
beidet et eget forlop for nar disse pasi-
entene skal inn pé time, og nar de skal
folges per telefon med sykepleier. Dette
tilpasses selvfolgelig ogsa individuelt.
Nar pasientene kommer pd oppmaete-
kontroller for pusteprover og legetime
kan hvilken som helst sykepleier gjore
forundersokelsene, men vi tilstreber a ta
sd mange som mulig selv slik at vi far
snakket og blitt litt kjent med dem. Vi
kan ogsa snakke med pasientene etterpa
hvis det skulle veere onskelig.

Mange pasienter med fibrose far etter
hvert behov for oksygen, og sykepleierne
i fibroseteamet har i stor grad tatt over
ansvaret for & utstyre og gi opplaering til
de pasientene som har behov for langtids
oksygenbehandling i hjemmet. Dette
blir en arena hvor vi ofte far mett bade
pasient og parerende. Det gir rom for
kartlegging som vi ellers ikke nedven-
digvis har ressurser eller tid til nar de er
pé oppmaetekontroller.

OFEV (NINTEDANIB)
PASIENTINFORMASION

Lungeavdeli
S, Cilarvs | Baspital

lisgzen



Vi samarbeider tett med sengeposten,
og ved flere anledninger har vi valgt &
legge inn de darligste fibrosepasientene
elektivt for a kunne gi tettere og en mer
tverrfaglig vurdering og oppfelging enn
det vi kan gi poliklinisk. Det fungerer
ikke alltid s& godt hjemme fordi fibrose-
pasientene har blitt s& mye darligere og
de behover denne innleggelsen for & fa
pé plass det de trenger for & kunne vere
trygge og ha det si godt som mulig. Ved
innleggelse blir de inkludert i lindrende
enhet pa lunge (LEL), som er et tilbud
vi har opprettet pa sengeposten vér for
alvorlig syke pasienter med stor symp-
tombyrde og behov for bredere tverr-
faglig kartlegging. Her far vi gjort en
god systematisk kartlegging fra flere
instanser slik at vi sikrer at pasientene
har et godt og fungerende opplegg
rundt seg til de skal hjem eller eventu-
elt videre pa et kommunalt korttids-
opphold.

L1/

Veien videre

Videre tenker vi ogsa & utstyre en del av
pasientene vire med hjemmespirometer
for bedre oppfelging mellom oppmete-
kontroller, men det har veert en lang pro-
sess for & fa godkjenning til 4 ta dette i
bruk, og vi har nettopp fatt klarsignal til
4 komme i gang. Vi jobber med & utar-
beide en plan for nar og hvor ofte vi
onsker at pasientene skal blase spiro-
metri hjemme.

Virt nyeste prosjekt na er & fi arrangert
leerings- og mestringskurs for pasienter
med lungefibrose og deres parerende. Vi
har sa smatt begynt planleggingen, og
hépet er & fa arrangert kurs til hosten.

Helt siden vi startet arbeidet med & fa i
gang et eget team for 4 folge opp fibro-
sepasientene har veien mot malet veert
sveert leererikt og givende. Vi har hatt
mange meoter og samtaler for & finne ut

‘].}1 xf NSF FLU
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hvordan vi pa best mulig mate skal drifte
dette. Erfaringen si langt er at pasien-
tene i stor grad kommer inn pa timer
nér de skal, og med telefonoppfoelging i
mellom kontrollene pa poliklinikken
kan vi na folge dem tettere. Pasienten
setter ogsa pris pa 4 ha et fast kontakt-
punkt/telefonnummer de kan ringe til
hvis det skulle veere noe. Mange foler seg
tryggere nér de vet at de bade kan ringe
hit og at vi kan ringe dem for oppfelging.
P4 denne méten kan vi i storre grad ogsa
fange opp om pasientene plutselig skulle
blir mye darligere. Vi trakker fortsatt
stien mens vi gdr, men vi tror vi gjor mye
bra for mange, og héaper vi far fortsette
med dette i mange ér til. Og til alle som
vurderer 4 starte slik oppfelging; bare
gjor det! Snakk med andre som har star-
tet for dere, hospiter for tips og inspira-
sjon, dra pa kurs for faglig pafyll og finn
deres egen méte a gjore det pa.

' NSF FLU LANDSKONFERANSE
2024

Vi ensker alle hjertelig velkommen til

Landskonferansen i 2024
Radisson BLU Hotel, Boda
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Erfaringer med

Helseplattformen ved
St. Olavs hospital etter
innfering november 2022
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Solfrid Meier Lowensprung,
spesialsykepleier AKS, lungemedisinsk
poliklinikk og medisinsk og lunge
overvaking St. Olavs hospital, Solfrid.
Meier.Lowensprung@stolav.no

avdeling siden 2005. I denne artik-

kelen beskriver jeg mine erfaringer
med innferingen av Helseplattformen
(HP) ved St. Olavs hospital nesten 1,5 &r
etter innfering 12.11.22. Dette er en
oppfolgingsartikkel fra artikkel ugitt i
2023.

J eg har jobbet pa lungemedisinsk

Hva er Helseplattformen?

HP er et journalsystem for a bedre infor-
masjonsflyten og dermed fa gkt pasient-
sikkerhet. Tanken bak HP er a effektivi-
sere dokumentasjon via en felles platt-
form for St. Olavs hospital, Trondheim
kommune og andre brukere (andre
kommuner, legekontor med tilgang til
HP). Det er Helse Midt-Norge og Trond-
heim kommune som eier mesteparten
av HP.



Har det blitt noe bedre?

I min forrige artikkel ble det beskrevet
flere kritiske feil som vi opplevde i det
daglige og som Helsetilsynet etter et til-
syn ogsd mente métte loses. Dedikert
personell har jobbet hardt for a gi bedre
brukervennlighet for oss som bruker HP.
Det har veert mulig 4 gi tilbakemeldinger
og sende feilmeldinger til HP om hva
som ikke fungerer i det daglige. Dette
har da blitt forsekt lgst pa best mulig
mate via en rekke oppdateringer som har
kommet det siste dret, den siste ble satt
i produksjon 9.4.24. Flerbrukerkonflik-
ter der man ikke kan jobbe med samme
pasient uten a fa feilmelding har for det
meste blitt helt lost. Forordning (bestil-
ling) av prever har blitt enklere, ved opp-
dateringer og fordi man na vet hvordan
man skal bestille provene. Legemid-
deladministrasjonen (LMA) har ogsa
blitt bedre. Vi har ogsa fatt mer erfaring
om hvordan HP fungerer og kan derfor
hjelpe andre med problemlosing.

Ting som fremdeles ikke gar helt
etter planen

Dessverre er ikke systemet helt vanntett
enda, og feil oppstar. I en nyhetsartikkel
i Adresseavisen 29.4.24 kommer det
frem at en teknisk feil i HP gjorde at en
pasient ikke ble kalt inn til kontroll etter
CT. Dette forte til forsinket oppdagelse
av progresjon av kreft. Pasienten dode i
februar i 2024. Den tekniske feilen ble
rettet i fjor, men er en paminner om at
systemet ikke fungerer helt optimalt. Det
jeg vet, er at pasientkoordinatorer pa
min avdeling jobber hardt for a serge for
at alle pasienter kommer inn til rett tid
og far den oppfolgingen de trenger. Selv
om det er enklere a bruke forordninger,
er det fremdeles en del brukerfeil. Det
er ogsé stor forskjell om pasienten er
innlagt eller poliklinisk med hensyn til
hvordan man bestiller provene.

Det kan veere vanskelig & finne informa-
sjon pd en rask og effektiv mate, seerlig
hvis pasienten ikke har hatt kontakt St.

Olavs etter innferingen av HP, eller hvis
man vil finne ut hvor lenge pasienten
f.eks. har hatt sevnapne. Man ma da ga
inn pa det gamle journalsystemet for &
finne informasjon. Det er nok ogsa
funksjoner i HP som vi ikke har funnet
ut av enda. Det er fremdeles behov for
repetering og gjennomgang av hvordan
man skal pa dokumentere pd best mate.
Jeg ser behovet for at det settes en stan-
dard pa hva som skal skrives etter en
poliklinisk sykepleiekonsultasjon og
hvordan notatet skal sendes til fastlegen.
Det er mange «veier» til hvordan man
skal finne informasjon og dokumentere,
men ved & snakke sammen kan vi finne
den beste maten. Problemet er bare &
finne tid i en hektisk hverdag til en kre-
ativ og god informasjonsutveksling.
Erfaringen er at ndr vi har 30 minutter
til radighet og en plan for hva som skal
gjennomgas far vi til mye.

Hospitering fra andre sykehus

som innferte HP

Helse More og Romsdal (HMR) innforte
HP 27. april 2024. I den sammenheng
har lungemedisinsk avdeling og andre
avdelinger hatt flere personalgrupper fra
Molde, Kristiansund, Volda og Alesund
pé hospitering for & se hvordan vi bruker
systemet. Deres tilbakemeldinger har
veert utelukkende positive. Det som

gjentas mest, er at det er lettere & forsta
HP nar man jobber med pasienter i kli-
nikken, og ikke i et gvelsesmiljo. Vi har
provd a legge til rette for at innforingen
skal g& s& lett som mulig for HMR.
Ansatte fra St. Olavs har dratt til andre
sykehus for & bidra med innferingen av
HP den forste tiden.

Oppsummering

Innferingen av HP ved St. Olavs hospi-
tal har veert en lang vei 4 gd. Det har til
tider veert frustrerende nér en ting har
fungert en dag, men ikke den neste
dagen. Det er fremdeles mye som kan
bli bedre, sarlig brukervennligheten,
men alt i alt er jeg fornoyd med HP og
de nye funksjonene som vi har nd. Jeg
onsker HMR lykke til med innfering av
Helseplattformen.

Kilder

Disse forbedringene ble satt i produksjon 9.
april — Helse Midt-Norge RHF (helse-midt.

no) Sist lest 25.4.24, Sist oppdatert 16.4.24

Spersmal og svar — Helseplattformen AS Sist
lest 1.5.24. Sist oppdatert 17.01.2023

Kreftsyke Einar ble aldri innkalt til ny hud-
kontroll ved St. Olav. Arsak: Feil i Helse-
plattformen — adressa.no Sist lest 1.5.24,
Oppdatert 29.4.24

NSF FLU har egen Facebookside

god informasjon her.

Flott hvis flest mulig besgker denne siden.
Det kan vaere hyggelig og du kan finne mye

NSFs FAGGRUPPE AV
LUNGESYKEPLEIERE

f
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Hvordan legge til rette for
at ALS pasienter med LTMV
Ivaretar egen seksualitet?

Ingunn Halvorsen, lungesykepleier,
Haugesund Sykehus,
ingunn.halvorsen@helse-fonna.no

Introduksjon

I mitt arbeid som langtids mekanisk
ventilasjon (LTMV) koordinator meter
jeg pasienter med ALS hvor jeg folger
dem tett fra oppstart og til avslutning av
behandling. En kompleks diagnose som
har mange aspekterter som skal imote-
kommes, og derfor var seksualitet et
aktuelt tema & fordype seg i.

Denne artikkelen er basert pa min for-
dypningsoppgave i lungesykepleie. I for-
kant av valg tema for fordypningsopp-
gaven gjennomforte jeg samtaler med
tverrfaglig team pé sykehuset hvor jeg
arbeider. Alle erfarte at et sarbare tema
som seksualitet er sjeldent belyst. Hen-
sikten med fordypningsoppgaven var
derfor 4 rette fokus mot pasientens opp-
levelse og ivaretagelse omkring egen
seksualitet til tross for LTMV behand-
ling, samt belyse og utforske hvordan en
lungesykepleier kan legge til rette for at
pasienten har ressursene til a fokusere
pé nettopp dette.

Metode

Oppgaven ble besvart ved hjelp av litte-
raturstudie. Ved & utfore en litteratur-
studie vil det innebeere & soke seg frem
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til allerede publisert forskningslitteratur.
Funnene oppsummeres for & kunne
danne et storre teoretisk grunnlag og
settes 1 perspektiv ved valg av tema
(Magnus & Bakketeig sitert i Thidemann,
2017, s. 79-80).

Resultat

PLISSIT-modellen

PLISSIT-modellen er et verktoy som kan
veere til hjelp for helsepersonell til &
kunne forstd behovet for informasjon,
veilede og vurdere med hensyn til deres
seksualitet.

PLISSIT star for:
1. Permission = Tillatelse

2. Limited Information
= Begrenset Informasjon

3. Specific Suggestions
= Konkrete Forslag

4. Intensive Therapy = Intensiv Terapi

Tillatelse omhandler 4 gi rom for a
snakke om seksualitet. Pasienten skal f&
anledning til & sette ord pa sine tanker
rundt sin seksuelle helse. Samtykke ma
veere innhentet for samtale initieres. Det
krever at sykepleier er villig til & veere
delaktig i samtalen, samtidig som det vil
kreve en viss trygghet hos sykepleieren.
Om pasienten ikke gnsker & snakke om
temaet, kan det vaere en mulighet a legge
frem and kilder som for eksempel bro-
sjyrer og nettsider omhandler tema
(Borg, 2017, . 127).

Begrenset informasjon innebaerer at
pasienten skal kunne fa svar pa sine
bekymringer eller eventuelle utfordrin-
ger. Pasienten har rett pa informasjon
rundt sin sykdom, samt mulige konse-
kvenser av behandlingen er noe pasien-
ter vil ha rett pa. Informasjonen kan
bidra til at antagelser omkring ALS og
aktuell behandling vil kunne bli sett bort
fra (Borg, 2017, s. 128).
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Konkrete forslag innebeerer & gi rad for
a gjore pasienter i stand til & mestre spesi-
fikke situasjoner som kan oppstda med
folge av diagnosen. Hjelpemidler som
kan bidra med 4 ivareta eget seksualliv
kan vere et eksempel pa dette (Borg,
2017, s. 129-130).

Intensiv terapi krever okt ekspertise pa
omradet. For en sykepleier vil dette
innebaere 4 kjenne igjen behov for ytter-
lige behandling, motivere pasient og
eventuelt henvise videre til spesialist
(Borg, 2017, s. 130).

Pasienten og pargrendes opplevelse
av sykdom og seksualitet

Shabazi et al. (2017) pépeker at ALS
pévirker individers seksualitet og at det
er behovet for ytterlige fokus rundt sek-
sualitet. Fysiske begrensninger herer
med sykdommen, i tillegg til psykiske
aspekter omkring hvordan de selv hand-
terer dette pavirket ens seksualitet. Pasi-
entene uttrykker engstelse rundt sine
kroppslige endringer og selvfolelse, samt
frykt for avvisning eller det a ikke kunne
veere i fysisk stand til 4 tilfredsstille sin
partner (Poletti et al., 2019).

Sykepleierens kunnskap

og forutsetninger for samtale
Seksualitet blant pasienter med ALS blir
fremdeles ikke tilstrekkelig kartlagt i
helsevesenet (Poletti et al., 2019). Det er
behov for at helsepersonell tar initiativ
til samtaler omkring seksualitet, men
helsepersonell kan mangle strategier for
4 initiere slike samtaler (Shahbazi et al.,
2017).

Informasjonsbehov blant pasienter

Studier viser til at pasienter med ALS og
LTMV ensker mer informasjon omkring
sin seksualitet (Rolland et al., 2021; Sha-
bazietal., 2017). Pasienter med ALS har
trolig for informasjon om seksualitet,
men det er ikke gitt at de tar opp dette

tema pa eget initiativ. Pasient og pare-
rende kan veere usikre pd hva som er hel-
sepersonells ansvar relatert til seksualitet
ettersom det sjeldent tas opp. Pasienter
opplever mangel pa informasjon rundt
seksuelle hjelpemidler og pasienter kan
onske at helsepersonell tar opp dette. Til
tross for et bevisst behov for samtale og
rad rundt seksualitet foler ikke alltid
pasienteten eller parerende seg komfor-
tabel med 4 initiere samtale med helse-
personell (Taylor, 2014).

Diskusjon

En trygg relasjon mellom pasient og
sykepleier er en forutsetning for samtale
om seksualitet. Det er viktig for pasien-
ter at sykepleier stotter, veileder og gir
informasjon. For & etablere tillit er det
viktig at sykepleier kjenner til hva som
kan lindre pasientens plager og bekym-
ringer, for eksempel & vite hvilke seksu-
elle hjelpemidler som er tilgjengelig for
pasienten den (Oksholm & Borge, 2021).
Egen erfaring tilsier at det kan vaere
utfordrende a skape en slik relasjon
ettersom pasient har flere & forholde seg
ndr de er pa sykehus og i oppstart fase
av behandling.

Helsepersonells er enige om at ALS
pavirker pasientens seksualitet, samtidig
som de etterlyser mer informasjon
ombkring strategier og intervensjoner for
a hjelpe dem med a snakke om temaet
seksualitet (Shahbazi et al., 2017; Taylor,
2014). Shabazi et al. (2017) viser til en
felles forstdelse blant pasienter og helse-
personell at andre sykdomsrelaterte
bekymringer som blant annet respira-
sjon og mobilitet ofte havner i fokus.
Erfaringsmessig er det nettopp dette
som skjer i egen arbeidshverdag. En ten-
ker at «storre» og mer sentrale tema er
viktigere og derfor blir seksualitet ikke
prioritert. P4 tross av at pasienters sek-
sualitet ikke direkte pavirker pasientenes
overlevelse, sa er seksuelle aktiviteter og



intimitet en viktig del av pasienters liv.
Seksuelle aktiviteter og intimitet bygger
opp under pasienters emosjonelle vel-
veere, og det er derfor viktig at helseper-
sonell setter sokelys pa dette (Poletti et
al., 2019). Poletti et al. (2019) anbefaler
at tverrfaglige team bringer opp seksu-
alitet som en del av den daglige behand-
lingen av denne pasient gruppen.

Mangel pa strategier for & dele informa-
sjon med pasienter kan veere en drsak til
at helsepersonell ikke tar opp dette
temaet (Shabazi et al., 2017). @kt opp-
merksomhet rundt og kunnskap om
verktoy, som for eksempel PLISSIT-mo-
dellen, kan gjore helsepersonells terske
for 4 ta initiativ til slike samtale lavere.
PLISSIT-modellen vil kunne ivareta og
bekrefte pasientens behov, samtidig
motivere og legge til rette for at helse-
personell bringer opp sensitive tema
som seksualitet.

Avhengig hvor langt sykdommen har
utviklet seg, kan pasienten ha behov for
LTMYV, som kan begrense pasientens
evne til 4 engasjere seg i seksuell aktivi-
tet (Shahbazi, et al., 2017). Samtidig
foreslar Schonhofer et al. (2001) at opp-
start av LTMV kan ha en positiv effekt
ettersom det letter det respiratoriske
arbeidet for pasienten. Etter oppstart at
LTMV rapporterer pasienter en endring
i seksuell aktivitet, men i positiv forstand
ettersom det tidligere har veert utfor-
drende med hensyn til okt tungpust og
fysisk svakhet. En opplever at de né kan
initiere og gjennomfere samleie hvor av
da ulike innstillinger pa maskinen som
vil gi okt trykkstette og igjen bidra til &
la den gjennomfere samleie (Schonhofer
et al., 2001). Lungesykepleier vil kunne
vinkle hvordan ventilasjonstette kan
bidra til en bedring i pasients seksualitet
og evnen til & vaere intim eller gjennom-
fore samleie etter oppstart LTMV.

Partnerens seksuelle interesse kan bli
negativt pavirket om de gar inn i rollen
som pleier (Poletti et al., 2019). Pasienter
kan enske at helsepersonell informerer
om hjelpemidler som kan bidra til a ved-
likeholde et normalt seksuelt forhold
med parternen sin (Rolland et al., 2021).
Ifolge Poletti et al. (2019) kan par som
lever med ALS ha ulike former for inti-
mitet gjennom verbal kommunikasjon,
fysiske kjeertegn og seksuell aktivitet.
Helsepersonell bor apne opp for hjelpe-
midler for & fremme intimitet og seksu-
ell aktivitet mellom pasient og partner
(Poletti et al., 2019). Kunnskap om hjel-
pemidler er viktig siden seksualitet og
intimitet er viktige aspekt ved det & vaere
menneske og for pasienters relasjon med
partner (Taylor, 2014).

Det er viktig at sykepleiere er bevist pa
at denne pasientgruppen kan ha behov
for samtale om seksualitet. Bidde egen
erfaring og forskning (Shabazi et al.,
2017) tyder pé pasienter som moter hel-
sepersonell i hjemme eller i poliklinikk
kan sammen med partner eller alene
onske a snakke om seksualitet. Sykeplei-
ere i tverrfaglige team bor ogsa ta initi-
ativ og apne opp for slike samtaler med
disse pasientene.

Konklusjon

I dag ligger ansvaret for 4 tilrettelegge
for pasientens mestring av egen seksua-
litet hos hver enkelt yrkesgruppe og
forskning viser at dette ikke blir ivare-
tatt. Pasienter onsker & snakke med per-
sonell de har god relasjon med. For &
skape en best mulig relasjon og grunnlag
for samtale om seksualitet og intimitet
mé det vaere en god relasjon mellom
sykepleier og pasient. God lungesyke-
pleie ivaretar hele den syke pasienten
ogsé aspekt som intimitet og seksualitet.
I oppfelgingen av pasienter med ALS er
det behov for & ansvarliggjere hvilke
yrkesgrupper som har hovedansvar for

a dpne samtalen. Vi alle har et felles
ansvar & ivareta bade kritiske aspekter
ved LTMV behandling, og sérbare tema
som seksualitet hos denne pasientgrup-
pen. Lungesykepleieres kunnskap og
engasjement er viktig for  legge til rette
for slike samtaler. PLISSIT-modellen
kan veaere et nyttig verktoy for lunge-
sykepleiere nar de skal gi informasjon
om seksualitet til pasienter med ALS.
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Hvordan laere opp
helsepersonell til brukere
av hjemmerespirator?

En digital tilnaerming

Kurt Hatloy, /lungesykeleier,
fagsykepleier/assisterende avdelingsleder,
Serlandet sykehus HF, Kristiansand
Kurt.Hatloy@sshf.no

Muclizinak avdelirg 55K

Scann QR-koden!

Cfte stilte sporsmal

biva glow jeg om resplmiceen soppe?
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Bakgrunn
Hjemmerespiratorbehandling omhand-
ler en liten, heterogen pasientgruppe
som har et krevende behandlingsopp-
legg. Brukere av hjemmerespirator har
mange hjelpere med ulik erfaring. Det
er viktig at alle hjelpere kan aktuelle pro-
sedyrer og kan handtere behandlingsut-
styr som brukeren far utlevert. Ved en
akutt situasjon er det viktig at rutiner
folges og gjores pa riktig mate, som sik-
rer trygg ivaretakelse av brukeren. Det
er ofte turn-over i personalgruppen som
medferer hyppig opplering av nyan-
satte. De som har jobbet en stund tren-
ger ogsa a friske opp kunnskap.

Hjsmremeorespiralarsehandling

Hjemmerespiratorbehandling

Ressursside for deg som skal hjelpe passenter med radeascomi og Som brser hpemmerespranos

Hver vér/forsommer holder vi et fysisk
oppfriskningskurs ved sykehuset. Her er
alle hjemmerespiratorteam pa Agder
invitert, men teamene trenger opplaering
dret rundt. Det er spesialisthelsetjenesten
som har ansvar for a leere opp primeer-
helsetjenesten nar brukeren skal ut av
sykehuset og ut i kommunen. Denne
pasientgruppen har vi ikke kontinuerlig,
derfor er kunnskapsoppdatering ogsa
viktig for ansatte pa sykehuset, bade for
erfarne og sykepleierne som ikke har
kjennskap til dette fra for. Siden 2014 har
vi brukt «<Handbok for hjemmerespira-
torbehandling» som oppleringsressurs,
som vi kontinuerlig har oppdatert og

Digitale kurs
Foeic e kUit ours

& Toasostomiaell

Foarstayverbehandl ng
Hiva @ 86 gl

Brukerhindbok

Apne Druberhindboka Hperameses g

Kontaktinformasjon
Kurt Hatay, fagsykepleter, burt hatioyPsshdno

&rwve Marte Nedland Frigatad, soeglete
Klargaret Fleten [acobsen, sykeplsisr



videreutviklet, men vi sa behovet for en
utvidet oppleeringspakke.

Digital oppleeringspakke

Vi ville med dette prosjektet oke tilgjen-
geligheten av kunnskap pé dette omra-
det, i form av en digital oppleerings-
pakke, som kan tas nar og hvor som
helst, i bade 1. og 2. Linjetjenesten. Scan
QR koden, sa er du inne i kurset! Vi fikk
giennom NN-LTMYV tildelt prosjekt-
midler til & gjennomfere dette.

For ansatte i primearhelsetjenesten
og alle sykehus ligger oppleeringspakken
tilgjengelig p& Kurskatalogen til Helse
Sor-Ost.

For ansatte pa Serlandet sykehus har
vilaget en ressursside, med den digitale
oppleeringspakken, samt ofte stilte spors-
mal. Nar man gir gjennom kurset, far
man automatisk «godkjenning» i Kompe-
tanseportalen.

Nér man kommer inn i kurset fir man
velge mellom flere kurs. Man kan ta alle
kursene som en fullstendig oppleerings-
pakke, eller man kan velge ut ett eller
flere, der man kan oppdatere seg pa
akkurat det man trenger.

Aktuelle kurs i oppleeringspakken
er som folger:

Astral hjemmerespirator: apparatets
funksjoner, bruk, vedlikehold,
tilherende prosedyrer.

Forsteverbehandling pa
hjemmerespirator: Klargjering,
gjennomfering og rengjoering.

Sug: oppkobling, bruk og rengjering
Trakeostomistell

Akutte hendelser

Cough Assist

Handbok for hjemmerespirator-
behandling — Astral 150

H]

digjeal oft

et
o hyelpens | pres

E helsekonferansen

Vi vil ogsé merke aktuelt behandlings-
utstyr med en QR kode som sender deg
direkte til den digitale kurspakken.
Dette kan vere spesielt nyttig i akutt-
mottak, hvis en bruker blir innlagt og
sykepleier/lege i akuttmottak ikke er
kjent med behandlingsutstyret. Da kan
man scanne QR koden pé utstyret, og
man kommer direkte inn til aktuelt kurs.

Kurset er laget pa bakgrunn av Nasjonal
Veileder for langtids mekanisk ventila-
sjon (LTMV) og bruksanvisninger for
aktuelt behandlingsutstyr.
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Disse har utarbeidet kurset:

Kurt Hatlgy, Lungesykepleier,
Serlandet sykehus HF, Kristiansand

Anne Marte Nedland, Sykepleier
Serlandet sykehus HF, Kristiansand

Margaret F. Jacobsen, Sykepleier
Serlandet sykehus HF, Kristiansand

Anette Stromsbo Gjory, Radgiver
— Regional kompetanse pasient/
parerendeoppleering, Helse Sor-@st

> >
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HJEMMERESPIRATOR
— digital oppleringspakke

Et kvalitetsforbedringsprosjekt for & gke kompetansen hos helsepersonell
og hjelpere i primaer- og spesialisthelsetjenesten

Utviklet med stgtte fra NN-LTMV

Opplaeringspakken finner du ved 3
scanne QR koden!
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Fagansvarlige

Kurt Hatlgy — Lungesykepleier
Anne Marte N. Frigstad - Sykepleier
Margaret F. Jacobsen - Sykepleier
Anette Strgmsbo Gjgrv — Radgiver, digital leering
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NSFs FAGGRUPPE AV
LUNGESYKEPLEIERE

Program NSF FLU Landskonferanse
i Bodo 19. og 20. september, 2024

TORSDAG 19. SEPTEMBER FREDAG 20. SEPTEMBER
09.00 - 09.30 Apning og velkommen v/leder NSF FLU 09.00- 09.45 Antibiotikaresistens. Hva er det?
Nordland Hva gjor vi? Hvor star vi i dag?
09.30 - 10.00 Nar nok er nok, Terje Tollali, Lungelege, Kristoffer Hammer Endresen, lege
Nordlandssykehuset i Bodo og leder av antibiotikateamet,
. . Nordlandssykehuset i Bodg.
10.00 — 10.30 Tuberkulose, Katrine Gjelle Hugaas,
Tuberkulosekoordinator, 09.45-10.15 Tilrettelegging for hjemmedad
Nordlandssykehuset i Bodo i hjemmesykepleien Anne Kristine

Sorstrem, Lektor, PhD student,

10.30 — 11.00 Pause med besgk i utstillingen Nord universitet

11.00 — 11.45 Kronisk hoste, arsaker og utredning,

Miriam Andreassen, Lungelege,
Nordlandssykehuset i Bodo 10.45-11.15 Lungelidelser ved revmatiske

sykdommer, Irina Midtgard,

Revmatolog, Nordlandssykehuset i Bodo
11.15-11.45 Den utfordrende samtalen,

Ingeborg Overvoll, Sykehusprest,

10.15 - 10.45 Pause med besgk i utstilling

11.45-12.30 Utredning av lungekreft, Marit Wilskow,
Lungelege, Nordlandssykehuset i Bodo

12.30 - 13.30 Lunsj med besgk i utstillingen

PARALLELLSESJONER: Nordlandssykehuset i Bodo

13.30-14.30 |I. Faglig innlegg 11.45-12.15 Pause med besgk i utstilling

13.30 - 13.50 II. Helserelatert livskvalitet hos pasienter 12.15-12.45 Nora Nord - var digitale medarbeider
med IPF og oppfelging fra i Nordlandssykehuset
fibrosesykepleier Camilla Knudsen Lars Eirik Hansen, senterleder for
Seeter, MsC, fagutviklingssykepleier, klinisk statte og dokumentasjon

Oslo Universitetssykehus,

Rikshospitalet 12.45 - 13.45 Lunsj med besgk i utstilling

13.50 - 14.10 Presentasjon av masteroppgave, I leerting £ QU2

Solveig Edvardsen Sater, MsC, 13.45-14.30 Inspirasjonsforedrag
spesialsykepleier, Sykehuset Levanger 14.30 — 15.00 Auvslutning

14.10 - 14.30 Faglig innlegg
Med forbehold om endringer
14.30- 15.00 Pause med besgk i utstillingen
15.00 — 15.45 Kan styrke og utholdenhetstrening
ha effekt pa KOLS-pasienten?
Runar J. Unhjem, Fgrsteamanuensis
i treningsfysiologi, Nord universitet

19.30 Middag
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EKSTRAFINE

PARTIKLER!

Hele dosen avgitt - bekreftes Hele dosen avgitt -
med inhalasjonsklikket'? uten risting*#

-

Trimbow

$'£.Tha|er® Trimbow

- d/l\ y beklometasondipropionat/
eklometasondipropionat :
formoterolfumaratdinydrat/ INHALASJONSKLIKKET formoterolfumaratdihydrat/

glykopyrronium glykopyrronium

Trimbow (beklometasondipropionat, formoterolfumaratdihydrat, glykopyrronium)
Inhalasjonsaerosol 87 ug/5 pg/9 ug og 172 ug/5 pg/9 pg
Inhalasjonspulver 88 ug/5 pg/9 ug

Indikasjoner: Kronisk obstruktiv lungesykdom (kols): Inhalasjonsaersol 87 1ig/5 11g/9 g og inhalasjonspulver

88 1g/5 1g/9 ug: Vedlikeholdsbehandling hos voksne med moderat til alvorlig kols, som ikke er adekvat behandlet
med en kombinasjon av et inhalert kortikosteroid og en langtidsvirkende B,-agonist eller en kombinasjon av en lang-
tidsvirkende B,-agonist og en langtidsvirkende muskarinantagonist (for effekt pa symptomkontroll og forebygging
av eksaserbasjoner, se SPC pkt. 5.1.). Astma: Inhalasjonsaersol 87 11g/5 1ig/9 Lg: Vedlikeholdsbehandling hos voksne
som ikke er adekvat kontrollert med en vedlikeholdskombinasjon av en langtidsvirkende B,-agonist og middels dose
inhalert kortikosteroid, og som opplevde 1 eller flere astmaeksaserbasjoner i foregadende ar. Inhalasjonsaersol 172 g/
519/9 ug: Vedlikeholdsbehandling hos voksne som ikke er adekvat kontrollert med en vedlikeholdskombinasjon av
en langtidsvirkende B,-agonist og hgy dose inhalert kortikosteroid, og som opplevde 1 eller flere astmaeksaserba-
sjoner i foregaende ar.

Pakninger og pris (AUP): Inhalasjonsaerosol: 87 1i9/5 11g/9 g (inhalator): 120 doser: kr 768.60, 3x120 doser: kr 2173.40. 172 ig/5 11g/9 1ig (inhalator):
120 doser: kr 768.60, 3x120 doser: kr 2233.30. Inhalasjonspulver 88 Lig/5 119/9 g (Nexthaler inhalator): 1x120 doser: kr 767.80, 3x120 doser: 2162.90.
Refusjonsberettiget bruk: /nhalasjonsaerosol 87 ug/5 19/9 ug: Vedlikeholdsbehandling ved bronkialobstruksjon, iht. preparatomtale. /CPC/ICD: R95/
J44: Kronisk obstruktiv lungesykdom/Annen kronisk obstruktiv lungesykdom. /CPC/ICD: R96/J45: Astma. Vilkar: Ingen spesifisert. Inhalasjonsaerosol
172 1g9/5 19/9 ug: Vedlikeholdsbehandling ved bronkialastma, iht. preparatomtale. /ICPC/ICD: R96/J45: Astma. Vilkar: Ingen spesifisert. Inhalasjons-

pulver 88 ug/5 1g/9 ug: Vedlikeholdsbehandling ved kols, iht. preparatomtale. /ICPC/ICD: R95/J44: Kronisk obstruktiv lungesykdom/Annen kronisk
obstruktiv lungesykdom. Vilkar: Ingen spesifisert. Reseptgruppe: C.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon
« |kke indisert til behandling av akutt bronkospasme eller akutt sykdomseksaserbasjon.
* Bivirkninger: Hyppigst sett er dysfoni, oral candidose, muskelspasmer og munntgrrhet.

For utfyllende informasjon om dosering, kontraindikasjoner, advarsler og forsiktighetsregler, interaksjoner og bivirkninger, se Trimbow SPC
godkjent 24.03.2022.

Referanser: 1. SPC Trimbow inhalasjonspulver, https://www.legemiddelsok.no. 2. Corradi M, Chrystyn H, Cosio BG et al. NEXThaler, an innovative dry powder
inhaler delivering an extrafine fixed combination of beclometasone and formoterol to treat large and small airways in asthma. Expert Opin Drug Deliv.
2014;11:1497-1506. 3. SPC Trimbow Inhalasjonsaerosol, https://www.legemiddelsok.no. 4. Chierici V, Cavalieri L, Piraino A et al. Consequences of not shaking
and shake-fire delays on the emitted dose of some commercial solution and suspension pressurized metered dose inhalers. Expert Opin Drug Deliv 2020
Jul;17(7):1025-1039.

Chiesi Pharma AB | infonordic@chiesi.com | chiesi.no

7044-01.03.2024



Forfatterveiledning for fagartikler

Vi ensker a publisere enda flere
fagartikler i Fagblad for lungesyke-
pleiere i tiden fremover.

Fagartikler kan for eksempel veere basert pa for-
dypningsoppgaver fra videreutdanning i lunge-
sykepleie eller andre relevante videreutdanninger,
masteroppgaver eller fagutviklings- og forsk-
ningsprosjekt. Fagartikler kan ogsa veere en norsk
kortversjon av vitenskapelige artikler som er pub-
lisert i internasjonalt vitenskapelig tidsskrift.

Fagartiklene ma omhandle tematikk som er rele-
vant for lungesykepleie og kan omhandle klinisk

lungesykepleie, faglige og etiske utfordringer,
pedagogikk, simulering, presentere funn fra fag-
utvikling- og forskningsprosjekt og beskrivelse av
oppdaterte prosedyrer og kliniske undersgkelser.

Dersom du har en ide til en fagartikkel eller fors-
lag til temanummer ta kontakt med redakter
Simen A. Steindal pa e-post: simen.alexander.
steindal@Idh.no. Vi tilbyr noe veiledning pa
artikkelskriving om det er gnske om dette.

De som publiserer fagartikler
i Fagblad for lungesykepleiere
far et gavekort.

Krav til fagartikler

e Forfatterinformasjon: Navn (fet skrift), tittel
(i kursiv), utdanning, arbeidsted og
e-postadresse

e Legg ved portretthilde, legg ved original-
filen i original starrelse

e Omfang er pa 3—6 sider, artikler kan veere
lengre etter avtale med redakter

e Skriftstarrelse 12, skrifttype Calibri og 1,5
linjeavstand

e Sett inn overskrifter; bruk Overskrift 1,
Overskrift 2 og Overskrift 3 funksjonen i
Word

e Forfatteren star fritt til & velge struktur pa
fagartikkelen. Dersom fagartikkelen
presenterer resultater fra et forsknings-
eller fagutviklingsprosjekt skal det veere en
kort metodedel

e Dersom fagartikkelen er basert pa en
tidligere publisert vitenskapelig artikkel, ma
det henvises til denne

e Norsk kortversjon av artikler som er
publisert i internasjonale tidsskrift: 1-2
sider, kort innledning, kort og enkelt om
metode, presentasjon av hovedfunnene,
hva er implikasjoner for praksis/
lungesykepleiere

e Referansestilen er norsk-APA stil, se
kildekompaset.no for mer informasjon

e Fagartikkelen sendes som word-dokument
sammen med portrettbilde pa e-post til
simen.steindal@vid.no

e Ved sparsmal ta kontakt med redaktar
Simen A. Steindal pa e-post simen.
steindal@vid.no
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Lungeteamet, Sentral-
sykehuset i Akershus
(NA: AHUS)

Bente Bjorsland, 7. sykepleier
i lungeteamet (NA: pensjonist),
bbjoersl@gmail.com

ungeteamet var og er et tverrfag-

L lig ambulerende lungerehabili-

teringsteam med tilbud til pasien-

ter med kronisk obstruktiv lungesykdom
(kols). Tilbudet ble planlagt basert pa
antall innleggelser for rehabilitering
med kols ved Glitre klinikken i Hakadal,
og kostnadene ved disse. Planen var at
en lege, en sykepleier, en ergoterapeut,
en sosionom og en fysioterapeut skulle
jobbe i teamet. Tilbudet skulle bestd av
tre arlige besok av lege og sykepleier i
pasientens hjem og ett poliklinisk besok.
Ergoterapeut og sosionom skulle gjen-
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nomfore et kartleggingsbesok hos pasi-
enten og vurdere videre behov ut fra
dette. En fysioterapeut fra den enkelte
kommune skulle knyttes til teamet og
ogsa starte med et kartleggingsbesok.

Malsetningen med lungeteamet var
at pasientene skulle fa et tettere

og bedre tilbud i eget hjem og ved
medisinsk poliklinikk.

Planlegging og praktisk oppstart
Oppstarten ble satt til 2. januar 1993
med sykepleier som forste ansatt. Lege
ble ansatt ca. 2 uker senere. Vi fikk tildelt
MORS-rommet ved Akuttmottaket, et
stort rom med yttervegger av metall og
glass, sa det ble ganske kaldt og ‘hustrig’
Men det hadde fungert utmerket for tid-
ligere oppbevaring av avdede personer.
Planleggingen av det praktiske arbeidet
og 4 lese oss opp pé forskning innen fel-
tet var av betydning. Dette var ‘nybrotts
arbeid;, og vi fant utelukkende relevant
litteratur fra USA, sakalt ‘outpatient
rehabilitation programs.

Etter hvert ble en ergoterapeut og sé en
sosionom ansatt. Fysioterapeut var det
ikke satt av midler til da det var tenkt at
teamet kunne spille pd kommunenes
egne fysioterapeuter. Dette viste seg ikke
a fungere da teamet var avhengig av en

fysioterapeut med spesialkompetanse
innen lungesykdommer. Etter i overkant
av et halvt ar ble egen fysioterapeut
ansatt. Det ble i oppstartsperioden gjen-
nomfert informasjonsmeter med alle de
berorte kommunene i Akershus fylke
(NA: Viken fylke).

De sykeste pasientene med kols og de
med de hyppigste innleggelser i syke-
huset ble invitert med i teamet fra senge-
post og poliklinikk. Lege og sykepleier
startet med hjemmebesok i februar
1993, og etter en litt usikker start, ble vi
raskt bedre i mote med pasientene. For
hva skulle vi utfere av undersgkelser etc.
hos pasientene? Dette var noe annet enn
et legevaktbesok. I tillegg til underso-
kelse av lunger og innhenting av syk-
domshistorikk og aktuelle symptomer,
gikk legen gjennom medikamenter og
pasientens funksjonsnivd. Sykepleier
gjennomforte spirometritester, sjekket
inhalasjonsteknikk av aktuelle aerosoler,
bruk og renhold av forsteverapparat, og
ga ved behov informasjon om oksygen-
utstyr og brannfare forbundet med bruk
av dette. Etter hvert oppdaget vi at
mange pasienter hadde et darlig kost-
hold. De orket ikke lage middag og de
hadde ikke rad til 4 f4 varme maltider
tilkjort. Dermed utarbeidet sykepleier i
samarbeid med ernzeringsfysiolog ved
sykehuset en kostholds brosjyre. Det ble



ogsé anskaffet en vekt slik at pasientene
kunne veies ved hvert hjemmebesok og
BMI utregnes. Psykisk helse og pasien-
tens seksualitet ble ogsa aktuelle temaer
a gi veiledning om.

Ergoterapeuten reiste hjem til pasientene
for & kartlegge funksjonalitet og behov
for hjelpemidler. I tillegg veiledet hun
dem og ga rdd om hvordan de kunne
utfore hverdagsaktiviteter selv, og ikke
minst hva de selv ensket 4 kunne mestre
for & fremme mening og helse. Sosiono-
men kartla pasientens ressurser, behov
for gkonomisk hjelp og praktisk bistand.
Hun startet samtalegrupper for pasien-
ter med geografisk neerhet. I disse grup-
pene bidro ogsa lege og sykepleier noen
ganger med litt undervisning og tilbud
om influensavaksine. Fysioterapeuten
kartla gjennom hjemmebesgk pasiente-
nes fysiske evner og bevegelse, puste-
menster og muskelmasse, og den daglige
aktiviteten. Hun startet treningsgrupper
i sal ved sykehuset. Noen ble nok for-
skrekket da de motte cyanotiske pasien-
ter og andre med beerbart oksygenutstyr
i trappene. Heisene fungerte ofte ikke
eller det tok for lang tid 4 vente p& dem.
Pasientene fikk sitte pa krakker og utfore
bevegelser med armer og bein til musikk,
og de fikk ballonger de kastet i luften og
tok imot. Dette var de aller darligste av
pasientene og var i stadium IIT og IV av
sin kols. Det ble ogsa startet basseng-
trening pé Lillestrom, og her deltok ogsa
ergoterapeuten som veileder.

DATA EASE (den gang benyttet av For-
svaret og Televerket) ble datasystemet vi
benyttet for & opprette journal pa hver
enkelt pasient. Teamet hadde lite data-
kunnskap, noe bytte av ‘printer-patron’
viste, da rullen ble dpnet og alt pulveret
havnet utover gulvet. Dataprogrammet
var tungvint og viste seg umulig a kjore
statistikk ut fra, sa dette matte gjores
manuelt.

Datainnsamling og evaluering
Etter ett ars drift ble det fra sykehusle-
delsen etterlyst informasjon om teamets

resultater, om vi kunne finne data pa
pasientenes tilfredshet, sykelighet og
dodsfall, innleggelser etc. Sykepleier
gikk gjennom hver enkelt journal i
DATA EASE og talte opp ut fra enskete
data. I tillegg ble det benyttet et enkelt
sporreskjema som ble sendt ut til pasi-
entene og deres parerende for vurdering
av deres opplevelse av tilbudet. Dataene
viste at teamet hadde mistet mer enn 50
prosent av pasientpopulasjonen det for-
ste dret. Dette var forstaelig gitt at det
var de sykeste vi ga tilbudet om oppfel-
ging forst. Pasienter og pérerende var
sveert tilfreds med tilbudet, bade med
hjemmebesok og med tilgjengelighet via
telefon med svarer hvor noen i teamet
ringte tilbake til den enkelte s& raskt som
mulig.

Eksempel fra en pasient

Mann, 84 ar, med 6 sykehusinn-
leggelser med pneumoni og kols
eksaserbasjoner i 1993. Pasienten ble
behandlet med antibiotika, kortison
og oksygen ved hver innleggelse.
Det forste aret han ble fulgt av
teamet fikk han veiledning og Egen-
behandlingsplan, og hadde ingen
sykehusinnleggelser i lopet av 1994.
Han kunne selv ut fra symptomene
felge Egenbehandlingsplanen og
starte med & oke egen medisinering
med forstgver og antibiotika. Han
kontaktet teamet nar han ville here
om det var behov for en kur med
Prednisolon.

Utfordringer ved a jobbe tverrfaglig
Vible etter hvert en gruppe pé 5 fagper-
soner, hver og en med sin spesialkom-
petanse og fagkunnskap. Vi hadde plan-
lagt en flat struktur med sykepleier som
koordinerende fagperson for teamet.
Dette falt seg naturlig da det var syke-
pleier som med sin 100 prosent stilling
var mest til stede i teamet og kunne
bidra til bedre informasjonsflyt. Det ble
satt opp ukentlig mate for & diskutere
utfordringer, enkeltpasienter og dele
aktuell informasjon. Selvfolgelig opp-
stod det en del utfordringer, noen gnsket

hyppigere moter og mer deling av infor-
masjon blant annet. Vihadde nd et stort
felles kontor, og dette gjorde at vi lettere
kunne treffes til lunsj etc. og oppdatere
hverandre. Tiden strakk ikke til for hyp-
pigere motevirksombhet.

Undervisning, presentasjoner av teamet
i ulike sammenhenger og samarbeid
med ulike kommuner utenfor Akershus
fylke ble gjennomfert. Spesialisthelse-
tjenesten andre steder i landet ensket
etter hvert ogsa & sette i gang tilsvarende
tilbud. Aktuelt helsepersonell fikk der-
med hospitere i teamet etter onske. Det
tverrfaglige ambulerende rehabilite-
ringsteamet var tross alt det forste av sitt
slag i Norden.

Anekdoter

Det oppstod enkelte episoder i teamet
man ikke s lett glemmer, som da lege
og sykepleier hadde avtalt hjemmebesok
hos en pasient og vi forst ikke slapp inn
etter 4 ha ringt pa. Pasienten trodde vi
var fra Jehovas Vitner og ensket ikke a
slippe oss inn. Eller en annen pasient
som ba oss sette oss i stua, mens hun selv
oppholdt seg pa kjokkenet ivrig opptatt
med a steke vafler til gjester hun fikk
besok av litt senere pa dagen. En pasient
hadde tidligere opplevd det som sépass
traumatisk 4 bli lagt pé respirator at hun
fikk legen til  notere i sin journal ‘respi-
rator minus’ Neste gang hun ble innlagt
med alvorlig kols eksaserbasjon var
papirjournalen umulig & oppdrive og
hun ble dermed lagt pa respirator.
Denne gangen opplevde hun ikke
behandlingen som traumatisk og i etter-
kant var hun sveert takknemlig for at
livet hennes ble reddet.

Fysioterapeuten og sosionomen var en
gang sammen pa pasientbesek i Ski og
Oppegard og ringte oss ved teamkonto-
ret og spurte hvordan de skulle reise til
neste pasient i Kolbotn. «Ja, hvor er dere,
da?» spurte jeg. Nei, det visste de ikke.
Det tok litt tid & fa loset dem i riktig ret-
ning.
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Hva er ambulerende

lungeteam ved Ahus
anno 2024

Karina Skogen, sykepleier,
Lungepoliklinikken Ahus,
karina.margrethe.skogen@ahus.no

Marthe Gundersen, sykepleier,
Lungepoliklinikken Ahus,
marthe.berg.gundersen@ahus.no

Hanne Rosseland Kvale,
spesialsykepleier, Lungepoliklinikken Ahus,
avdeling Ski sykehus,

hanne kristin.rosseland.kvale@ahus.no

Ambulerende lungeteam
Ambulerende lungeteam er et tverrfag-
lig team, bestdende av sykepleiere og
fysioterapeut organisert under lungeme-
disinsk poliklinikk. Vi har lungelege til-
gjengelig for konferering ved behov. Vi
samarbeider med fastlege og primeer-
helsetjenesten ved & sende vére notater
digitalt og via dialogmeldinger. Vi tilbyr
ogsa undervisning til primeerhelsetje-
nesten og har hatt flere pd hospitering i
forkant av at de skal starte ambulerende
lungeteam som for eksempel Sykehuset
Ostfold.

Vi folger primert pasienter med KOLS
og lungefibrose som trenger oksygenbe-
handling eller har hyppige forverringer
av sin sykdom og innleggelser. Pasientene
folges med hjemmebesok, telefonkonsul-
tasjoner og folger opp under/ i etterkant
av innleggelse.
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Vi tilpasser hjemmebesok etter individu-
elle behov, hvor vi har en gjennomgang
av pasientens hverdag, helsetilstand, jus-
terer behandling og tilbyr stettestamtaler.
Pasientene tilbys hjemmebesok fra fysio-
terapeut som instruerer i fysisk aktivitet
og trening, pusteteknikk, anfallsmestring
og slimmobilisering.

Malet med en slik oppfolging er

a sikre at pasienter med kronisk

og alvorlig sykdom far et helhetlig
forlgp, kontinuitet og koordinert
omsorg pa tvers av omsorgsniva. Vi
jobber for & gke helsekompetanse,
redusere symptomer, gkt mestring av
hverdagen og trygghet rundt det a
leve med alvorlig og kronisk sykdom.

Ved & folge pasientene gjennom forlepet
onsker vi a sikre at det gis rett behandling
til rett tid, unngéd sykehusinnleggelser,
forbedre pasientens livskvalitet og bidra
til en mer effektiv helseomsorg. Dette i
trad med nasjonale foringer som sier
blant annet: «Forebygging i helse- og
omsorgstjenesten omfatter innsats for &
fremme god helse og livskvalitet gjennom
livslopet, forhindre utvikling av risiko-
faktorer for sykdom og funksjonssvikt,
oke helsekompetansen og bidra inn i det
tverrsektorielle planarbeidet (primeerfo-
rebygging)» (St. melding nr.9, kap. 3.1).

En Cochrane oversiktsartikkel fra 2012
viste gkt livskvalitet hos de som mottok
oppseokende sykepleie sammenlignet
med de som mottok vanlig omsorg
(Wong et.al. 2012). Var erfaring er at
pasient og parerende opplever okt trygg-
het ved oppfeling i hjemmet fra syke-
huset.

En dag i ambulerende
lungeteam

I dag er det planlagt fire hjemmebesok.
Starter dagen med forberedelser om hva
jeg ma ha med ut og gjor meg kjent med
pasientene og opprettelse avjournalnota-
ter. Sekken og alt er pakket, den er tung
og rommer alt av utstyr jeg trenger.
Solen har enda ikke sttt opp og det er
lett snoveer, en dag i februar. Heldigvis
er veiene mékt i lopet av natten. Det er
ca. 30 minutters kjoretid til forste besok,
og pa veien, gér tankene til hva jeg kan
mete denne dagen.

Farste besok

Forste besok er hos en pasient jeg har
fulgt over lang tid med lungefibrose og
kronisk respirasjonssvikt. I dag gjelder
besoket okt fokus pa palliasjon og er
avtalt med lege fra palliativt team fra
sykehuset og pasientens fastlege. Jeg kal-
ler pasienten for Pal. Pal sin kone er ogsa
tilstede under besgket. Det samtales om
symptomlindring og hva vi kan gjere for



a hjelpe Pal og hans kone for a ha det
best mulig i hverdagen. Vi snakker om
hva som er viktig for han i dag og i tiden
fremover. De har allerede avtale med
innsatsteamet fra kommunen samme
uke hvor det skal kartlegges med tanke
pa hjelpemidler og videre oppfelging fra
hjemmetjenesten.

Pal har hey symptombelastning, ekende
plager med dyspne og puster med en
rask frekvens. Morfin blir diskutert, og
med anbefalinger fra lege i palliativt
team ordner fastlegen resepter og avtaler
med hjemmesykepleien angéende opp-
start med dette hjemme. Pél sine ensker
for fremtiden er & veere hjemme, og det
er da viktig at det blir langt til rette for
at det skal bli best mulig for bade Pél og
kona. Legen i palliativt team informerer
om at hvis en ikke klarer lindre hans pust
hjemme, kan det bli aktuelt med innleg-

gelse i palliativ avdeling pa sykehuset.
Dette vegrer Pal seg for, men da han far
hare at det vil bli snakk om en planlagt
innleggelse og at han vil komme direkte
til avdelingen og ikke m4 via akuttmot-
taket synes han det hores greit ut. Kona
til Pél onsker at jeg blir igjen etter at fast-
legen og legen fra palliativt team har
reist. De setter ord pa hvor fint de synes
dette besoket har veert og hvor takknem-
lig de er for at det kunne gjennomferes
i hjemmet. Vi snakker litt om videre
oppfelging fra lungeteamet, da det nd
kommer mange forskjellige aktorer inn.
Bade Pal og kona ensker videre oppfol-
ging og en planlegger for at de tar kon-
takt ved behov og nytt hjemmebesok om
ca. 2-3 maneder.

Andre besgk
Videre gér veien til Kari med kols som
nd nylig har startet med hjemmeoksy-

gen. Fokus for dette besoket er hvordan
hun har kommet i gang med bruken av
oksygenet og hvordan hun opplever
dette. Det er en stor endring i hverdagen.
I tillegg gar jeg igjennom hvordan Kari
har det i hverdagen og om inhalasjons-
medisinene fungerer. Det tas arteriell
blodgass for & se om hun har riktig
flowinnstilling. Kari har fin blodgass i
hvile pa dagtid, hun vil sove med puls-
oksymetri i natt for & se om innstilling
pé natt ogsa er tilfredsstillende. Kari har
allerede fatt oppleering i bruk av utstyret,
men har allikevel spersmal. Hun far ogsa
skriftlig informasjon.

Tredje besgk

Fra Kari kjorer jeg videre til Vegard. Der
skal jeg ta en blodgass kontroll etter at
oksygenet ble gkt for en uke siden,
sammen med trykk pa hans V-pap. Han
foler seg ikke i form og har fra i gar fatt
okt hoste og slim, ikke feber. Dagens
blodgass viser behov for innlegges for &
kunne monitorere og behandle hans
begynnende forverring. Jeg kontakter
vakthavende lungelege ved sykehuset og
det enes om innleggelse i samarbeid
med Vegard. Han meldes i mottak og jeg
bestiller ambulanse. Vegard bor alene og
jeg velger & vente sammen med han til
ambulansen kommer.

Fjerde besgk

Dagens siste hjemmebesok er hos Ruth
som har en langtkommen kols, med kro-
nisk respirasjonssvikt og bruker hjemme-
oksygen. Hun folges ogsé opp ved Riks-
hospitalet, og hun har na statt ett ar pa
transplantasjonslisten. Det gjores van-
lige undersekelser for & se om hun er
optimalt behandlet for sin kols og respi-
rasjonssvikt. Vi snakker rundt hvordan
ventetiden er og hva hun gjor av tiltak for
& forebygge akutt forverring og infeksjon.
Hun forteller om alle vaksiner som er
tatt og at hun er forsiktig, spesielt i mote
med sine sma barnebarn. Hun trener tre
ganger i uken i en treningsgruppe. Alt
ser bra ut hos Ruth og hun forteller om
at oppfelgingen hun far pa Rikshospita-
let er fantastisk.
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Jeg har spist litt i bilen pé veien i lopet av
dagen og na gar turen tilbake til sykehuset
og klokken er 1530. Jeg skal na renskrive
journalnotater og planlegge neste dag.

Dette var en innholdsrik dag p4 flere
mater, og hodet er fullt av inntrykk. Har
jeg husket alt, har jeg vurdert riktig og
ikke minst lagd gode meter for pasient
og parerende. Slike refleksjoner kan
oppleves utfordrende og viser en kom-
pleks arbeidshverdag med mye ansvar.

Tilbakemelding fra en pasient
og hennes pargrende

«Jeg er en gammel dame pa 80 ar, glad i
livet og nyter det s& godt jeg kan. Viktigst
er det & fole & ha noen som bryr seg om
meg for at jeg skal ha det bra pé alle méter.
Jeg fikk konstatert kols for ca. 30 4r siden.
Har levd bra med det og var i arbeid til
jeg ble 62 dr, alltid med stor glede. I for-
bindelse med coronaen ble jeg dérlig og
ble innlagt pa A-hus. Det ble konstatert
lavt oxygeninnhold i blodet og det ble
anbefalt ekstra oxygen hele dognet. Jeg
fikk levert bade stor og baerbar maskin
for ekstra oxygen. Da var det at lungesy-
kepleier ble min «personlige venn», hjelp-
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som, snill og omtenksom med stor for-
staelse for hvordan jeg har det, bide
psykisk og fysisk Jeg kunne ringe og fa
svar pad mine spersmal og i tillegg kom
hun hjem til oss og malte blodverdier o.a.
Oxygeninnholdet var lavt og hun forord-
net nattest av oxygeninnholdet. Etter
konferanse med lege justerte hun nivéet
pé inntaket av ekstra oxygen slik at nd kan
jeg gé trapper og bevege meg utendors
uten saerlige problemer.

Stor takk til deg kjeere lungesykepleier
for din omsorg og dyktighet.

Hjertelig hilsen fra en pasient»

«Min kone var innlagt pa A-hus og fikk
konstatert redusert lungekapasitet og
uregelmessig hjerterytme. Hun fikk god
behandling og relevant medisinering
med anbefaling om & ta i bruk «lunge-
maskin», bade stasjoneer og baerbar. Hun
ble utskrevet med lovnad om besgk av
lungesykepleier for videre oppfolging og
tildeling av hjelpemidler. Hjelpemidler
ble levert raskt og lungesykepleier kom
pé besok og ga gode instruksjoner om
bruken av disse og sorget for hurtig leve-
ring av ekstra batterier o.a. Hun kom pé
oppfolgingsbesok for & se at alt fungerte
som forutsatt og tok nedvendige prover.
Dette oppfattet jeg, som péargrende, som
et meget godt og praktisk alternativ til
kontroll pd sykehuset. Sykepleieren ga
meget god og lett oppfattelig informa-
sjon omkring bruken av utstyret og tips
om 4 leve med dette. Alt i alt et meget
godt inntrykk av tjenesten og sykepleie-
rens utforelse. Stor takk til henne og den
etablerte tjenesten.

Vennlig hilsen en parorende»

Referanser

Telefonintervju med pasient
angaende oppfelging

Pasienten har veert fulgt opp av
Ambulerende Lungeteam siden 2018.
Pasienten startet opp med aktivitets-
oksygen gjennom kols-kurs pa Ahus
Nordbyhagen. Pasientens kols har vaert
i utvikling gjennom de siste arene, og

i 2022 matte hen starte opp med
kontinuerlig oksygen i hjemmet. VI far
lov til & stille noen sparsmal relatert til
oppfelging av Ambulerende Lungeteam.

Hvordan opplever du oppfelging
av Ambulerende Lungeteam?

«Jeg foler det som en trygghet. Den
starste tryggheten er at dere har tid til d
lytte, falge opp det som er «problemet».
Ofte hos leger er det darlig tid, og
sjeldent man feler seg sett og hert.
Tema lunger har dere god kunnskap
over, og man fgler man kan fa gode
svar pa diagnose og behandling. Det er
0gsa ofte andre ting som plager en, som
man far hjelp til ndr man sper eller sier
ifra. Medmenneskelighet, empati, dere
ser hele pasienten».

Hva er evt. bra?

«Tryggheten og ro rundt en her
hjemme. Det at dere kan komme hit

a ta blodgass kontroll, uten at jeg ma
reise inn pa sykehuset. Det krever ofte
mye av en & komme inn med transport
og alt utstyr som skal med. Det er lite
man orker med darlig lungefunksjon».

Hva kunne evt. ha vaert bedre?
«Av og til kan det ta litt tid fer man far
kontakten med sykepleier. Det kan veere
at man har blitt noe «bortskjemt» med
tettere oppfelging hjemme enn andre
pasienter som fglges opp pa sykehuset.
Sa man forventer gjerne raskere
tilbakemelding».

Stortingsmelding nr.9 (Meld. St. 9 (2023-2024) - regjeringen.no)

Wong, C. X., Carson, K. V. & Smith, B. J. (2012). Home care by outreach nursing for chronic
obstructive pulmonary disease. Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, Issue 4.
Art. No.: CD000994. https://doi.org/10.1002/14651858.CD000994.pub3.
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Ambulerende lungeteam

Et tverrfaglig team for
heIhetllg oppfalging

Et tverrfaglig team med sykepleiere i 280 %
stllllng og fysioterapeuter i 50 % stilling fordelt
pa Nordbyhagen og Ski.

* Lungespesialist og klinisk ernaeringsfysiolog er
tilgjengelig ved behov.

* Malet med et slik team er a sikre koordinert
omsorg, gi pasienten riktig behandling og
psykososial stgtte, slik at pasienten kan oppna
de beste resultatene for sin helse og gkt
livskvalitet i hverdagen.

Historikk

1993

OPPSTART

280 % stilling

SYKEPLEIERE

50 % stilling

FYSIOTERAPEUTER

Bedre livskvalitet for
pasient og familie

* Feerre symptomer

@kt mestring av forverrelser

* Bedre fysisk arbeidskapasitet

* Bedre mestring av dagliglivets aktiviteter
@kt kontroll over eget liv

* @kt trygghet

* Feerre sykehusinnleggelser

Ngkkeltall

240

pasienter

581

telefonkonsultasjoner
(2023)

Vare arbeidsoppgaver

* Hjemmebesgk etter individuelle behov
* Fglge opp under /etter sykehusinnleggelse

* Svare pa henvendelser fra pasient, pargrende og
helsepersonell

* Gi hjelp og stgtte ved rgykeslutt

* Undervise fagpersonell i sykehus, bydeler og
kommuner

* Gifaglige rad til helsepersonell

* Stgttesamtaler rundt alvorlig sykdom.

1321

konsultasjoner (2023)

740

hjemmebesgk (2023)

Antall pasienter fordelt pa periode

ahus.no « MENMESKELIG NAER, FAGLIG STERK
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Lungemedisinsk
poliklinikk, Ahus

Eva Engen, seksjonsleder,
Lungemedisinsk poliklinikk, Ahus, eva.
engen@ahus.no

ungepoliklinikken pa Ahus er en
L stor poliklinikk med 22 &rsverk

fordelt pa 22 sykepleiere og 2
helse- og treningsfysiologer. Ved lunge-
avdelingen er det ansatt 18 spesialister i
lungesykdommer og 4 LIS3 samt 17 LIS2
og 1. Vihar ogsd lungepoliklinikk pa Ski
sykehus flere ganger i uken. De har egne
sykepleiere som tar lungefunksjonstes-
ter. I tillegg har de sykepleiepoliklinikk
med pasienter til kontroll for KOLS en
dag i uken.

Lungepoliklinikken har en stor faglig
bredde, et hyggelig sosialt miljo og lav
turn over. Vi er opptatt av 4 kontinuerlig
utvikle vére tilbud og er blant annet langt
fremme med digital hjemmeoppfolging
(DHO) til flere av vare pasientgrupper.
Poliklinikken tar imot pasienter for
utredning, behandling og kontroll/opp-
folging av alle typer lungesykdommer. De
storste pasientgruppene er kols, astma,
fibrosesykdommer og lungekreft. 12023
hadde vi over 18600 konsultasjoner. Av
disse hadde vi over 4200 sykepleiekon-
sultasjoner.

Som de fleste andre sykehus sliter vi med
kapasitetsproblemer, bdde med perso-
nell og rom. Eva med Maren og Karoline
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Vi er derfor godt i gang med oppstart av
behovsstyrt poliklinikk. Hensikten er at
pasienter slipper unedvendige konsulta-
sjoner, og at de som trenger det far timen
sin innen rett tid.

For 4 fa til dette har vi startet opp med
blant annet DHO i forste omgang av
pasienter med alvorlig astma, utredning
av astma og pasienter som bruker Cpap.
Vi har planer om 4 starte med andre
pasientgrupper 0gsa, og starter opp med
blant annet fibrosepasienter etter som-
meren.

Lungemedisinsk dagenhet

Vi har en stor dagenhet ved poliklinik-
ken. Her utreder vi i hovedsak pasienter
i pakkeforlgp lungekreft, interstitielle
lungesykdommer og pasienter med
tuberkulose. Ved dagavdelingen forbere-
des og observeres pasienter som skal til
diverse undersogkelser, for eksempel
bronkoskopier, CT / UL veiledede biop-
sier osv. Vi gir ogsa transfusjoner og
infusjoner og oppveesking for CT.

Arlig starter i overkant av 600 pasienter
pakkeforlop lungekreft hos oss. Vi har
en pakkeforlopskoordinator (lungekreft)
i 100% stilling som paser at pasientene
far et forutsigbart og godt forlep. Her
jobber vi for tiden ogsé med en ny tje-
neste; prehabilitering ved lungekreft,
hvor vi under forlgpstiden skal styrke
pasienten bade fysisk og mentalt til & tale
behandling best mulig. Prehabilitering
bestér av elementer som mestring, tre-
ning/fysisk aktivitet, erneering og royk-
avvenning for de som har behov for det.
Ved utredningsenheten hadde vi over
3200 konsultasjoner i 2023 av disse var
rene sykepleiekonsultasjoner 190.

Kontaktsykepleier til lungekreft-
pasienter

Kontaktsykepleier er et tilbud til pasien-
ter med lungekreft som ikke kan opere-
res. Vi har 110 % stilling (fordelt péa 2
ansatte) som onkologisk sykepleier i

Lungeutredningen Maria og Helene

Lungelege Per

denne funksjonen. Méalet med dette til-
budet er & skape en storre trygghet for
pasienter med lungekreft og deres pare-
rende. Hvis mulig er kontaktsykepleie-
ren med nar pasienten far informasjon
om sin kreftdiagnose. Vér erfaring er at
pasienter og parerende ofte sitter igjen
med mange ubesvarte sporsmél etter &
ha fétt en alvorlig diagnose. Det dukker
opp sporsmal og det kan oppsta situa-
sjoner underveis i sykdomsforlgpet som
en trenger hjelp til. Kontaktsykepleieren
kan gi rad og veiledning og evt. formidle
spersmal til rett instans.

Brigitta lungetest

Respirasjonsfysiologis laboratorium

Vi har 5 respirasjonsfysiologiske labora-
torier der vi utforer det meste av de ulike
lungefunksjonstestene (inkl. kardiopul-
monal funksjonstest (CPET), EIB-tester
og CLE-tester. I tillegg har vi en lab pa
Ski sykehus. Poliklinikken er organisert
slik at det er en del faste lister pa faste
dager. I tillegg settes det opp lister etter
hva som er av kapasitet. Vi har ogsa
mange interne henvisninger pé innelig-
gende pasienter. Faste lister er testing pa
tredemelle inkludert CLE tester. Andre
lister er hyposensibilisering, vaksinering
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Monica stikk

med biologiske midler, Cpap poliklinikk,
dyspne poliklinikk, astma poliklinikk,
cancer kontroller og ILD poliklinikk og
nyhenvist poliklinikk og sykepleierpoli-
klinikk.

Allergivaksinasjon

En dag i uken har vi vaksinasjonspoli-
klinikk / hyposensibilisering. Der vaksi-
nerer vi mot veps / bie. Pasienter far ogsa
behandling med tabletter mot sin allergi
der dette er mulig. Vi gir / leerer opp pasi-
entene til & sette biologiske midler pga
alvorlig astma. Pasienter som behandles
med biologisk legemiddel ved alvorlig
astma far tilbud om DHO ved bruk av
AsthmaTuner. AsthmaTuner er et hjem-
mespirometer og egenbehandingsplan
og vi kan lese av verdier digitalt.

Cpap poliklinikk

Pa Cpap-poliklinikk utredes og behand-
les pasienter som i hovedsak har obstruk-
tivt sevnapnoe syndrom (OSAS). Vi har
startet med DHO via airwiev, hvor vi kan
monitorere pasienten digitalt. Da kan
pasienter som har tilfredsstillende mélin-
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CPAP sykepleier Jorun

ger slippe & komme regelmessig inn pa
poliklinikken til kontroll og vi kan bruke
tid pa de som sliter med behandlingen.
En del av pasientene kan ogsé fa konsul-
tasjonen via telefon, da sparer vi timene
pé poliklinikkene til de som trenger det.

Bronkoskopi

Poliklinikken har en stor bronkoskopi-
enhet, med to skopirom. Arlig gjores ca.
1200 bronkoskopier. Det er satt av to
sykepleieressurser daglig til bronkosko-
pier, men ofte ma vi ha flere ressurser. Vi
server hele huset og ma ofte kjore doble
skopier. Vi utferer flest EBUS underso-
kelser, i tillegg gjores ordineer bronko-
skopi, TBB, lavage, CRYO og fjerne frem-
medlegemer. Mange av undersokelsene
er ganske omfattende da det gjores flere
prosedyrer under en og samme under-
sokelse.

Vi har ogsa ekende bruk av EMN (elek-
tromagnetisk navigasjon).

Vi farger omradet rundt tumor (lunge-
kreft) for operasjon for at kirurgene lett

skal finne omradet de skal fierne. Dette
vil korte ned operasjonstiden. Her bru-
kes EMN. Vi har startet opp med noe
intervensjon under anestesi.

Tuberkulosekoordinator

Vi har ansatt to Tuberkulosekoordinator
(TB-koordinatorer) i 1,6 stilling. De ser-
ver lungeavdelingen, infeksjonsavde-
lingen og barneavdelingen i samarbeid
med dedikerte lungeleger. TB-koordi-
natorer folger opp pasienter som
behandles for latent og aktiv tuberku-
lose, og har bidde pasientansvar og et sys-
temrettet ansvar. TB-koordinatorer skal
bidra til at tuberkulosekontrollen fun-
gerer i alle ledd. TB-koordinator etable-
rer behandlingsplan for den enkelte
pasient i samarbeid med pasienten,
behandlende spesialist og kommunele-
gen og koordinerer videre oppfolging.
De skal ogsa overvake forekomsten av
tuberkulose i regionen og delta i opplee-
ring av personell. 12023 hadde Ahus 90
pasienter som ble handlet for latent
tuberkulose og 26 pasienter pa aktiv
behandling.



Rehabiliteringskurs for
kolspasienter

Vi har i mange ar hatt et tilbud om reha-
biliteringskurs for kolspasienter. Kurset
har gétt over tre dager i uken over seks
uker. Under kurset har pasientene mott
lege, sykepleier, fysioterapeut, sosionom,
ergoterapeut og klinisk erneeringsfysio-
log. Vi er nd i gang med & planlegge et
helt nytt kursopplegg med konsentrert
rehabilitering med digital oppfelging og
tett samarbeid med kommuner og byde-
ler. Dette mener vi vil bli et godt og
beerekraftig tilbud som nar mange.

Fibrosesykepleier

Vi startet opp i 2016 med fibrosesyke-
pleier til pasienter med IPE Vi har 3
fibrosesykepleiere fordelt pa 20 % stil-
ling. Ca. 90 pasienter med IPF. 70-80
pasienter far antifibrotisk behandling.

Sykepleierne har deltatt pa kurs ved Pul-
monary Fibrosis Academy i Amsterdam,
hospitering og diverse kurs. Fibrosesyke-
pleierne svarer pa henvendelser fra pasi-
enter tirsdager og torsdager mellom kl.
12.00-16.00. Pasientene kan ellers legge
igjen en beskjed pé telefonsvarer.

De fleste henvendelsene gjelder bivirk-
ninger av behandling, dosejusteringer
ved bivirkninger, administrasjon av medi-
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siner, fornyelse av resept, forverringer
(hoste, tungpust), behov for oksygen,
psykisk helse. Sykepleierne viderefor-
midle informasjon til lege om nedven-
dig, vurderer henvisning til palliativt
team nar sykdommen progredierer.
Dette skjer i samrad med pasient, lege
og sykepleier. Vi tilstreber at det er fibro-
sesykepleier som tester lungefunksjonen
til pasientene nar de kommer til kontroll
hos lege. De kontrolleres ca. hver 3-6
mnd. Det kan bli aktuelt med «hjemme-
monitorering» hos stabile pasienter.

Fibroseskole

Vi startet med fibroseskole i 2022. Skolen
gér over to dager. Bade pasienter og paro-
rende blir invitert. Skolen er forbeholdt
pasienter med IPE Temaene pé skolen er
blant annet informasjon om sykdom og
behandling, kostrad ved nedsatt matlyst,
balanse mellom fysisk aktivitet og hvile,
velferdsordninger ved kronisk sykdom,
oksygenbehandling, palliasjon og lind-
ring nar sykdommen progredierer,
informasjon fra pasientorganisasjonen
LHL. En del av skolen gar pa erfarings-
utveksling bade for pasientene og pare-
rende. Foreleserne pa skolen bestér av
flere faggrupper. Vi har fatt veldig bra
tilbakemeldinger bade fra pasientene og
de parerende.

Ambulerende lungeteam

Som del av poliklinikken har vi ogsa et
ambulerende lungeteam bestdende av 3
sykepleiere som folger opp pasienter
med respirasjonssvikt og LTOT (sa) i
hjemmet og ved telefonkonsultasjoner.
Som del av teamet er det ogsa en fysio-
terapeut og tett samarbeid med lungele-
gene. Det ambulerende teamet folger
opp ca. 250 pasienter.

Forskning

Sist, men ikke minst, lungemedisinsk
avdeling har en stor og voksende forsk-
ningsavdeling og forskningssykepleierne
og vitenskapelige assistenter samarbeider
tett med lungepoliklinikken. Vi har stu-
dierialle diagnosegrupper og har p.t. 16
pagaende studier og flere under planleg-
ging. I tillegg har vi ogsa registerstudier.
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Forebygging
av trykkskader
er alfa omega!

Isabella Stokka Landmark, Sarsykepleier, Sarpoliklinikken Stord sykehus,
Landmark, isabella.stokka.landmark@helse-fonna.no

rykksar kalles sa mangt. I mange
T tilfeller brukes ordet dekubitus

eller liggesar. Ordet dekubitus
kommer fra det latinske ordet «decum-
bere», som betyr a legge seg flat (Wounds,
2024). 1 2019 ble det internasjonalt
bestemt at man skal kalle skadene for
trykkskader og ikke trykksar. Dette fordi
viallerede har en skade om man har rod
hud som ikke blekner ved trykk, selv om
det ikke har oppstatt et apent sir enda.

En trykkskade er en avgrenset skade pa
huden og/eller det underliggende vevet,
som et resultat av trykk eller trykk i
kombinasjon med skjerende krefter.
Trykkskader oppstar vanligvis over et
benframspring, men det kan ogsé vere
relatert til medisinsk teknisk utstyr eller
andre objekt (EPUAP,2023).

Kunnskap og forskning er entydig pa at
trykkskader kan forebygges, og vi blir
stadig paminnet ved hjelp av kampanjer,
fokusdager og oppdatert kunnskap, at vi
i vart daglige arbeid skal forebygge
trykkskader hos pasientene vare. Vi vet
at trykkskader bidrar til darligere livs-
kvalitet for pasientene bade pa grunn av
smerter, nedsatt aktivitet og redusert
psykologisk velveere. Risikoen for infek-
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sjon og i verste fall tidlig dod eker nar
pasienten har en trykkskade.

Trykksar utgjer et stort helseproblem
globalt og ved ulike helseinstitusjoner
kan forekomsten ligge mellom 10-20 %.
Hva er arsaken til at vi ikke klarer &
unnga trykkskader pd pasientene véare?
Hvorfor blir pasienter innlagt pé syke-
hus med hoftebrudd og utskrevet med
trykkskader?

Det er pa hoy tid at vi tar ansvar.
Trykkskader kan forebygges i over
90 % av tilfellene og det ber derfor
rettes fokus pa forebyggende tiltak!

Hvilke pasientgrupper er mest
utsatt?

Arsakene til trykkskade er sammensatt,
og det er flere ulike drsaker som med-
virker til at noen grupper er i hoyere
risiko for & utvikle trykkskader enn
andre. Vi vet at til domes ryggmargska-
dede pasienter er i hoyrisiko hele livet
og at forekomsten hos denne pasienten
er stor. Andre pasienter som av ulike
arsaker er sengeliggende er ogsa i hay-
risiko. Pasienter som er friske og oppe-
gdende i utgangspunktet, men blir inn-

lagt pa sykehus med hoftebrudd er lett
a overse da de til vanlig ikke er i risiko.
En risikovurdering er helt nedvendig i
hverdagen for & kunne kartlegge hvilke
pasienter som er i risiko og ikke.

Pasienter med diabetes og nevropati
som far trykkskader under fottene, er en
gruppe som ofte blir forsomt. P4 syke-
huset der jeg jobber ser vi hver uke pasi-
enter som kommer til vurdering av sér
under fottene. Fastlegen skriver i hen-
visningen til sykehuset at de har prevd
all mulig behandling uten effekt. Hva
med avlastning? Pasienten gar pa séret
sitt. Ingen trykkskader kan gro uten
avlastning. Det er det samme med séir
pa hoftekam eller sakrum. Ingen sar kan
gro om man sitter eller ligger pé saret.
Det ma totalavlastes!

Hvordan kartlegge pasienter

for risiko?

I alle deler av helsetjenesten var (bade
sykehus, sykehjem og i hjemmetjenesten)
mé vi ha et system for a risikovurdere
pasientene vare. Dersom pasienten har
risiko for trykkskade ma tiltak iverksettes
med en gang. Ikke i morgen eller uken
etter, men med en gang. En alvorlig
trykkskade kan utvikles bare pa fa timer.



Kategorisering av trykkskader
Trykkskader deles inn i 5 kategorier/
grader.

Grad 0/ trykkmerke: Forbigaende rod-

het i huden som forsvinner etter at man
har iverksatt avlastende tiltak.

Grad 1 (Helse Fonna, 2022)

‘ "

Grad 1: Redhet som ikke blekner ved fin-
gertrykk. Trykkskade grad 1 har en begyn-
nende vevskade, men er ikke et dpent sar.

Grad 2 (Helse fonna, 2022)

Grad 2: Hudbarrieren er brutt og det er
et overfladisk sar. Sérene er rene. Fibrin-
belegg kan forekomme. Grad 2 trykk-
skade kan ogsa veere en intakt eller revnet
blemme.

Grad 3 (Helse fonna, 2022)

Grad 3: Sar der hele hudlaget er brutt.
Subkutant fett kan vere synlig, men
bein, sener eller muskler er ikke synlige.
Nekrose kan forekomme.

Grad 4 (Helse fonna, 2022)

Grad 4: Tap av vev med blottlagt bein,
sene eller muskulatur. Nekrose kan fore-
komme.

Uspesifikk grad (Helse fonna, 2022)

e o

Uspesifikk grad: Ukjent dybde. Sarbunn
er dekket med nekrose og det er ikke
mulig & vurdere dybde for dette er fjernet.

Behandling av trykkskader
Hovedprinsippet for behandling av alle
grader av trykkskader er totalavlast-
ning. Uansett hvilke bandasjer man leg-
ger pé vil ikke saret tilhele uten avlast-
ning. I mange tilfeller tror helsepersonell
at det er nok med en trykkavlastende
skumbandasje. Dette er bandasjer som
er flerlags for & redusere friksjon og gir
trykkavlastning. Disse bandasjene er
gode, men gir dessverre ikke nok avlast-
ning i seg selv. Man ma i tillegg ha ekstra
avlastning. Filtavlastning er et godt
alternativ a legge rundt séret i hestesko
for & sikre at selve saret ikke far trykk.
Om man har sar pa hel er det helt avgjo-
rende med helavlastere som festes pa
foten der haelen er 100 % fri fra trykk. I
tillegg skal alle pasienter som har risiko
for trykkskader eller allerede har fétt
trykkskader ha en dynamisk luftmadrass
og snuregime m4 innfores.

Nér det gjelder lokalbehandling av
sarene deles anbefalingene i forhold til
hvilken grad trykkskaden er:

Behandling trykkskade grad 1: Dette
er en trykkskade der huden fremdeles
er intakt. Huden er rod og blekner ikke
ved trykk. Behandlingen bestir av
avlastning. Dersom pasienten er senge-
liggende, skal det veere trykkavlastende
madrass i senga. Ved sar pa hael ma pasi-
enten ha halbeskyttere som gir 100 %
totalavlastning. Slike avlastere finnes i
mange ulike former og prisklasser. Det
viktigste er at alle sengeposter /sykehjem
og hjemmetjenester har tilgang pa slike.
Dersom séret er pa sakrum md pasien-
ten IKKE bli liggende eller sittende pa
omrade. Snuregime iverksettes selv om
pasienten har trykkavlastende madrass.
Filtavlastning rundt saret kan ogsa veere
et godt alternativ i tillegg.

Behandling trykkskade grad 2: Vi har
nd et sar der hudbarrieren er brutt. Saret
er overfladisk og oftest relativt rent.
Fibrinbelegg kan forekomme. Det vik-
tigste tiltaket er totalavlastning ogsa her.
Man ma rengjore saret med enten natri-
umklorid eller antibakterielle produkter.
Oftest er det ikke behov for debridering
(opprensking av séaret), men ved fibrin
belegg og mistanke om biofilm ma dette
utfores. Oftest er det tilstrekkelig med
en skumbandasje. Dersom mistanke om
okt bakteriell belastning i saret bor man
bruke en antibakteriell bandasje under
skumbandasje, f.eks solv. Fuktskade av
huden omkring séret kan forekomme,
det er derfor viktig med barrierefilm
rundt srkanter. Sérskift ma utfores etter
hvor mye séret vaesker.

Behandling trykkskade grad 3: Ved
trykkskade grad 3 ser man ofte nekrotisk
dedt vev, og det er avgjorende & debri-
dere saret for at det skal tilhele. A debri-
dere sdret vil si & fierne dedt vev enten
med debrideringskluter eller kniv/
kyrette, eventuelt andre mer avanserte
metoder. Man kan ogsé forsgke med
autolytisk debridering der kroppen selv
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fierner nekrose gradvis. Bandasjer som
oker fuktigheten i saret, vil veere behjel-
pelig i denne prosessen. Man skal veere
oppmerksom pa at svart tjukk nekrose
lar seg vanskelig fijerne med autolytisk
debridering.

Det er viktig & holde saret infeksjonsfritt.
Vask med antibakterielle skyllemidler
og bruk antibakterielle bandasjer som
tyller sérhulen, med skumbandasje over.
Veer obs pé at denne type sar ofte har
mye sekresjon, og man ma bruke ban-
dasjer som héndterer en del veeske. Skift-
intervallet mé oftest veere noksa hyppig
i starten for & unnga & skade sarkantene
grunnet fukt. Barrierfilm pa sarkanter
er viktig. Til slutt - husk totalavlast-
ning!

Behandling trykkskade grad 4: Trykk-
skade grad 4 behandles pa lik linje med
grad 3. Det viktigste er 4 rengjore sarene
slik at man far bort all nekrose og dedt
vev. Nekrose er grobunn for bakterier og
ma fjernes fra saret for at det skal kunne
tilhele.

Nar det gjelder grad 4 trykkskader skal
man veere oppmerksom pa osteomyelitt,
som betyr infeksjon i beinet. Dersom
man har blottlagt bein i saret skal man
mistenke osteomyelitt til det motsatte er
bevist. Mange helsearbeidere undervur-
derer dessverre denne tilstanden. Om
det foreligger en osteomyelitt, vil séret
aldri kunne gro for denne er behandlet.

Utredning for osteomyelitt skal forega pa
sykehus. Det tas oftest en rontgenunder-
sokelse og/eller MR for a stille diagnosen.
Behandlingen er langvarig antibiotika.

Andre typer avansert behandling kan
tilbys pasienter der en ikke har kommet
i mél med standard tiltak. Til demes kan
vakuumbehandling veere et alternativ,
men man skal veere forsiktig med grad
4 trykkskader grunnet dype kanaler og
lommer og dette oker infeksjonsrisikoen
betraktelig dersom ikke vakuum kom-
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mer til. Larvebehandling kan benyttes
dersom man ikke fir sarene rene med
andre typer debridering. Larvebehand-
ling er en skansom metode for & fjerne
nekrose og kan ofte veere et godt alter-
nativ for pasienter som ikke vil tile en
storre revisjon for eksempel i narkose.

Hva er inkontinens assosiert
dermatitt?

Inkontinens assosiert dermatitt (IAD) er
et viktig begrep som man skal kjenne til
for a igangsette riktig behandling. Mange
helsearbeidere synes det er vanskelig &
skille mellom trykkskade og IAD. IAD
oppstar i omrader der hud er utsatt for
fukt fra urin eller avforing. IAD oppstar
oftest pa grunn av véte bleier som forer
til at fuktigheten etser i huden. I slike
omrader der hudbarrieren er brutt er
man ekstra utsatt for & fa trykkskader,
og man skal i tillegg til & iverksette tiltak
for & hindre fukt, ogsa forebygge mot
trykkskader ved a avlaste omrédet. Der-
som man utvikler en tilstand med IAD
er man i heyrisiko for & fa trykkskade i
dette omradet da huden er svert darlig.

IAD deles inn i kategori 1 og 2.

Kategori 1: Hel hud. Rede, flekkvise
inflammasjonsomrader med glatt, blank
overflate. Blemmer, svie og klee kan
forekomme.

Kategori 1 (Helse fonna, 2022)

Kategori 2: Rode, flekkvise inflamma-
sjonsomrader med &pne sar. Blemmer,
blemmer, svie og klee kan forekomme.

Kategori 2 (Helse fonna, 2022)

En liten oppsummering til slutt
Trykkskader kan forebygges i over 90 %
av tilfellene! Om din arbeidsplass ikke
arbeider systematisk med risikovurde-
ring, sorg for a fa dette pa plass!

Husk at kun smé uskyldige redheter i
hud som utsettes for trykk/friksjon eller
fukt kan gi sveert alvorlige skader hos
pasienten innen kort tid dersom ikke
tiltak iverksettes med en gang.

Den nasjonale trykksar dagen feires over
hele verden arlig i november. I ar er
datoen 21 november 2024. Gjor litt blest
av denne dagen pé din arbeidsplass og
engasjer kollegaene dine. Du finner mye
nyttig materiell som kan brukes pa NIFS
(norsk interessefaggruppe for sartilhe-
ling) sine sider og NPIAP (national pres-
sure injury advisory panel).

Referanser

EPUAP. (2023) PU Guideline.
PU Guideline | EPUAP org

Wounds. (2024, 1. januar). Trykksar.
Hentet 26/4-24 fra https://www.wounds.no/
trykks%C3%A5r

Helse fonna (2022). Trykksérveileder sarbe-
handling- forebygging og behandling av
trykksar og inkontinens assosiert dermatitt

(TAD). Hentet 1/5-24 fra Trykksar-og-IAD--
-veileder.pdf (helse-fonna.no)



PRESENTASJON AV LOKALGRUPPE

Fra venstre: Solfrid J. Lunde, Solfrid M. Lowensprung og Mona Brovold

Lokalgruppelaget i Ser-Troandelag

Styret i Sor-Trandelag bestar av Solfrid Meier Lawensprung,
Solfrid Jakobsen Lunde og Mona Brovold. Vi jobber ved
lungemedisinsk avdeling pa St. Olavs hospital.

Solfrid Jakobsen Lunde har jobbet til sammen 34 &r Ta gjerne kontakt med oss for innmelding

og har hatt mange verv i sin karriere. Hun jobber nd i Lungesykepleierne NSE.

ved lunge sengepost og er ogsa kvalitetsradgiver.

Hun er kasserer i styret. Vi er ved startstreken med planlegging av lands-

konferansen som skal veere her i Trondheim i 2026.
Solfrid Meier Lowensprung har jobbet i 19 ar.
Hun jobber na pé lungepoliklinikk og Medisin Vi gleder oss til a se dere der!
og lungeovervaking. Hun er leder i styret.

Mona Brovold har jobbet i 15 &r pé lungeavdelingen.
Hun jobber pa lunge poliklinikk og lunge sengepost.
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TETT PA 3

Navn: Kurt Hatlgy
Stilling: Lungesykepleier/fagsykepleier Lungepost
Arbeidssted: Kristiansand Sykehus

Hvilke erfaringer har du med a bruke kunstig
intelligens som privatperson?

Noe. Effektiv méte & fa raske svar pé spersmal, men det
m4 ofte kvalitetssikres.

Hvilke erfaringer har du med a bruke kunstig
intelligens i arbeidet som sykepleier?

Noe. Open Al/chat GPT gir raske svar pa spersmal, men
man ma sikre at kunnskapen stemmer ved & ogsa bruke
andre kunnskapsbaserte kilder.

Hvordan kan vi ta i bruk eller videreutvikle bruk av
kunstig intelligens i lungeenheter?
Sammenstilling av informasjon til pasienter, fra leger
og sykepleiere, for a sikre god informasjon ved utskri-
velse. Rask tolking av radiologiske undersokelser.

AT kan kanskje skape leererike simuleringssituasjo-
ner, ved bruk av VR briller eller lignende.

Hvordan kan bruk av kunstig intelligens komme
lungepasientene til gode?

Stille raskere diagnoser og komme fortere i gang med
behandling, som kan lette symptombyrden. Ved god
oving hos personale, kan de bli drillet til & hdndtere
akutte situasjoner bedre.

Hvilke utfordringer ser du ved & ta i bruk kunstig
intelligens i arbeidet som sykepleier?
Fare for at den informasjonen som tas i bruk, ikke er
kunnskapsbasert og beste praksis.

Informasjon som blir laget av Al ma kvalitetssikres,
det kan veere en risiko hvis denne sikringen uteblir.

Navn: Johanna Kvisle
Stilling: Kreftkoordinator
Arbeidssted: St. Hanshaugen bydel, Oslo kommune

Hvilke erfaringer har du med a bruke kunstig
intelligens i arbeidet som sykepleier?

Hvilken erfaring jeg har med a bruke kunstig intelligens
i arbeid som sykepleier er avhengig av hvordan man
definerer KI. Men intuitivt sa tenker jeg lite erfaring.
Samtidig er jeg utsatt for algoritmer og liknende daglig
pé en del plattformer som brukes i jobben. Dette er ogsa
en form for KI. For eksempel internett. Dette har jeg
egentlig ikke tenkt s& mye over. Mange tekniske systemer
er gamle og i min daglige jobb s er det nok internett
og sok i google som er der naermeste jeg kan komme.

Hvordan kan bruken av KI komme lungepasienter
til gode?

Jeg tror at KI kan hjelpe oss til 4 se de subtile tegnene
pé at en forverring er pa gang. Na finner vi oftest teg-
nene nar vi leser gjennom journalen i etterkant og vet
at utfallet var en kolsforverring. Vi har da ikke forstatt
at det var en forverring for tilstanden har blitt veldig
alvorlig. Tenk om KI kunne samle informasjon fra jour-
naler og dermed klare a tolke det subtile for helseper-
sonell eller pasienten selv klarer det. KI kan kanskje ogsa
kartlegge pasientene med hyppige astmaanfall, og med
informasjon som samles inn forhindre disse anfallene
eller forebygge at de ikke eskalerer. KI kan kanskje samle
informasjon og komme med mélrettede lindrende tiltak
og hjelpe oss helsepersonell a identifisere de pasientene
som trenger en palliativ plan og dermed oke kvalitet og
gjore pleien mer likeverdig.

Fortsetter neste spalte » W
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TETT PA 3

> > tere over om den er sann. Vi mé bruke var kritiske sans og
Hvilke utfordringer ser du for deg ved a bruke KI koble det opp mot fag. Kanskje mange ser KI som lgsnin-
iarbeidet som sykepleier? gen istedenfor som en del av en helhet. Det er et hjelpe-

Bruk av KI kan svekke sykepleiers kompetanse til 4 bruke =~ middel. Det trengs kunnskap om hva KI er og hvordan det
Kklinisk blikk. At vi «tar» informasjonen fra KT uten a reflek-  brukes mest hensiktsmessig.

har ChatGPT hjulpet meg med a fa en grunnleggende
forstaelse av medisinske fenomener. For eksempel brukte
jeg ChatGPT til a leere mer om en diagnose jeg ikke var
kjent med, og den forklarte komplekse fysiologiske pro-
sesser pa en enkel mate. Det er viktig a ikke stole blindt
pé ChatGPT og alltid bruke validerte oppslagsverk for
kliniske beslutninger, men det kan veere et nyttig verktoy
for a forsta og leere mer, og gjor der ogsé enklere a lese
seg opp pa det samme temaet gjennom litteraturen.

Hvordan kan bruk av kunstig intelligens komme lunge-
pasientene til gode?

Kunstig intelligens kan veere til nytte for alle pasienter ved
a gjore det lettere & forstd helseinformasjon og klinisk
dokumentasjon. Mange pasienter synes det er vanskelig
a forsta sin egen sykdom og behandling, og epikriser og

Navn: Elias David Lundereng journaldokumenter kan veere utfordrende & tolke. Jeg tror
Stilling: Kreftsykepleier det ligger et stort ubenyttet potensial i 4 integrere Al i
Arbeidssted: Avdeling for kreftbehandling OUS, systemer som Helsenorge eller andre pasientapplikasjoner
lungekreft og lindrende behandling som potensielt kan tilby funksjonalitet for a «oversette»

eller forenkle klinisk dokumentasjon. I tillegg til sprak-
Hvilke erfaringer har du med a bruke kunstig intelligens ~ baserte Al-lpsninger er det en rask utvikling innen AI-
som privatperson? assistert radiologi og andre kliniske undersokelser, noe
Jeg har begrenset erfaring med kunstig intelligens, menhar ~ som kan bidra til raskere og mer presise provesvar.
brukt det noen ganger som sgkemotor og har testet
ChatGPT litt. Jeg har brukt ChatGPT til & fa sammenfattet =~ Hvilke utfordringer ser du ved a ta i bruk kunstig intel-
kompliserte saker eller fa forklart komplekse temaer pden  ligens i arbeidet som sykepleier?
enkel mate. For eksempel har ChatGPT vert nyttigfor 4f4  Jeg tror det er viktig a vaere forsiktig med a bruke AI til &
en forenklet innforing i for eksempel statistikk, bruk avnye  styre klinisk praksis. Jeg har opplevd at ChatGPT kan gi
dataprogrammer og politikk. Jeg har ogsa brukt det til tek-  rad som ikke alltid er i trad med norsk medisinsk praksis.
nisk hjelp, som nér PC-en krasjer eller programvare ikke  Spesielt innen felt som kreftbehandling, hvor utviklingen
fungerer. ChatGPT har ofte gitt riktig losninger pa tekniske  er rask, er det avgjorende & soke informasjon fra validerte
problemer (som regel & skru av og pa datamaskinen). kilder. Jeg har ogsa erfart at ChatGPT kan generere falske

referanser til forskningsartikler og forskere. ChatGPT
Hvilke erfaringer har du med a bruke kunstig intelligens  genererer ofte ganske generelle svar om medisinske til-
iarbeidet som sykepleier? stander som gjor at det ikke nedvendigvis er representa-
Jeg har begrenset erfaring med kunstig intelligens i arbeidet ~ tivt for den enkelte pasient. Jeg er ogsa noen ganger
som sykepleier, men jeg har funnet det nyttig for & forstd ~ bekymret for at vi kan bli for avhengige av A, noe som
diagnoser og tilstander jeg er mindre kjent med. Forsknings- ~ kan svekke var kliniske intuisjon og magefolelse, som er
litteratur kan veere teknisk og vanskelig & forstd, og tilgang  helt sentralt i helhetlig og pasientsentrert sykepleie. Det
til relevant faglitteratur kan vaere begrenset. I slike tilfeller  er viktig at vi ikke glemmer hvordan vi tenker selv!

Fagblad for lungesykepleiere | 1/2024 41



42

Norsk Sykepleier-
forbunds nasjonale
e-helsekonferanse

14. og 15. februar 2024 ble
Norsk Sykepleierforbunds
nasjonale e-helsekonferanse
arrangert i Lillestrom. Denne
fikk i ar navnet Sykepleie
2.0. Vi er pa vei videre fra
Sykepleie 1.0 ved at digitale
lesninger og Kl skal bidra til
at vi kan gi pasienter og
brukere gode og trygge
tjenester ogsa i framtiden.

Kristin Degnes

«Vi gar tom for folk for vi gar tom for
penger» (regjeringen.no). Nasjonal helse-
og samhandlingsplan 2024-2027 - var
telles helsetjeneste beskriver hvordan vi
i okende grad ma bruke digitalisering i
helse- og omsorgstjenestene. Med frem-
tidens utfordringer med a fa nok helse-
personell vil Regjeringen legge opp til at
det utvikles digitale lgsninger for a frigi
personell til pasientbehandling, forsk-
ning, pasientopplering og utdanning.
Det vil bli lagt opp til finansierings-
modeller for dette.
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Nasjonal e-helsekonferanse

Sykepleie 2.0

HORSK

SYKEPLEIERFORBUND

Kristin Degnes og Maren Pettersen, som var deltagere

Her var det mange interessante og
tankevekkende foredrag. Vi har allerede
kommet et godt stykke pa vei med & ta
i bruk nye digitale tjenester og KI.

Befolkningen har i gkede grad digital
kompetanse, bdde pasienter og helseper-
sonell. Dette gjor det enklere 4 innfore.
Allikevel er det tunge prosesser. Det
handler om endring som krever mye av

(720
((©}) ) E-HELSE NSF

\ s

de som skal planlegge og gjennomfore.
Det er mange aktgrer som ma inn for at
dette skal bli trygt og veere i henhold til
lovkravene vi har.

Digital hjemme oppfolging er allerede
utbredt i hele landet, og nye tilbud kom-
mer til hele tiden. Eksempler fra konfe-
ransen var digitaloppfelging av sirbe-
handling, kroniske syke med béde

psykisk og somatisk sykdom som far
oppfelging hjemme og barseloppfelging.
Videosamtale med AMK gjor at de som
sitter p4 AMK sentralen kan se situasjo-
nen via innringeres telefon. Dette startet
i Vestre Viken, men er na tatt i bruk ved
flere helseforetak.

Kurt Hatley og Anne Marte Frigstad, fra
Serlandetsykehus, som er NSF FLU
medlemmer, hadde en poster der de
viste sitt Kvalitetsforbedringsprosjekt
hvor de har utarbeidet en digital opplee-
ringspakke for helsepersonell i forhold
til hjemmerespirator.

Det var ogsd andre NSF FLU medlem-
mer pa konferansen.

Vi onsker
dere alle
en riktig god
sommer og
sommerferie!

Sommerhilsen
fra alle i styret
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OLYMPUS

Make a Lung-Term
impact. Save Lives.

#LoveForLungs

Early Bird Catches the Worm

Our Solution for Lung Cancer Diagnosis and Staging

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
patients more hope and reduce medical costs.

When detecting lung cancer, an accurate assessment of the progression of the disease is essential for defining the following

treatment

Olympus are committed to sharing information with you about keeping the lungs healthy as well as about our solutions for
lung cancer diagnosis and staging.

We want to raise awareness on lung cancer, since we have a lot to say about it. The goal is to create more attention with our
campaign #LoveForLungs and thereby help more people in the fight against cancer.

Our Products and Solutions
e  Solution for Lung Cancer Staging
e  Solution for Access and Diagnosis of SPN

e Ultrathin Bronchoscope Ideal for Peripheral Lung Regions

Find out more: ¢» www.olympus.no



