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utgjør TAVI et paradigmeskifte i behandling av 
alvorlig symptomatisk aortastenose (AS) (2,8). 
Skrøpelighetssyndromet antas å få større betyd-
ning i forbindelse med pasientutvelgelse (1,7). 

Via kateter
TAVI er et kurativt behandlingsalternativ til 
pasienter med alvorlig symptomatisk AS der 
tradisjonell aortaklaffkirurgi (AVR) ikke er et 
alternativ eller vil medføre en uakseptabel høy 
operasjonsrisiko. Pasienten får en ny biologisk 
aortaklaff ved hjelp av  kateterbasert metode. 
Forskjellen mellom TAVI og AVR som teknikk, 
er at man ved TAVI unngår åpning av thorax og 
bruk av hjerte-lungemaskin. Derfor kan pasien-
tene oppleve en nesten umiddelbar bedring av 
symptomer. Tradisjonell åpen klaffekirurgi utgjør 
imidlertid fremdeles gullstandarden for utskift-
ning av aortaklaffen. 

De gamle eldre
Studier har vist at 33 prosent av pasienter >80 
år med AS ikke blir henvist til AVR på grunn av 
komorbiditet eller alvorlig tilleggslidelse, venstre 
ventrikkel dysfunksjon og høy alder (9,10). De 
gamle eldre utgjør kjernen i det nye pasientut-
valget (7,11). I 2006 ble det utført AVR på 1206 
pasienter i Norge, hvorav 191 var >80 år (12,13).  
Moderat til alvorlig AS er den vanligste blant klaf-
fesykdommene og forekommer hos 4–6 prosent 
>75 år (14). Sykdommen er alvorlig og progressiv 
og har en ett og fem års overlevelse på henholds-
vis 60 og 32 prosent etter symptomstart (15). For-
ventet økt levealder og andel eldre vil medføre 
økt forekomst av alvorlig behandlingskrevende 

AS (12). Hensikten med artikkelen er å belyse 
hvilke behov den alvorlig syke pasienten med AS 
har, og hvordan vi kan imøtekomme behovene for 
å optimalisere behandlingen til pasienter som er 
akseptert for TAVI. 

Dødlighet
Tall fra PARTNER-studien viser at totaldødelig-
heten etter ett år i kohort A ikke var signifikant 
forskjellig (24 prosent for TAVI og 27 prosent for 
AVR) (17). Etter to år var dødeligheten 34 prosent 
for TAVI og 35 prosent for AVR (18). I PARTNER 
B reduserte TAVI mortaliteten etter ett år til 31 
prosent mot 51 prosent for medisinsk behandling 
(p<0,001)(19). PARTNER-studien er viktig fordi 
den kan bringe TAVI et steg nærmere å bli en eta-
blert behandling. For inoperable pasienter vil en 
etablering bety at man har krav på behandlingen, 
og for helseforetakene vil det ha en økonomisk 
betydning (20).

Symptomer
Den vanligste årsaken til AS i den vestlige ver-
den er degenerativ AS, også kalt ikke-rheumatisk 
AS (9). Aortaklaffen ligger mellom åpningen til 
venstre ventrikkel og aorta og består av tre klaf-
feseil. Ved AS blir pumpemotstanden høyere slik 
at venstre ventrikkel utsettes for økt arbeid og 
etter en tid blir hypertrofisk (VVH). Diastolisk 
funksjonsforstyrrelse gir «stive» ventrikler som 
krever et høyere fylningstrykk for å fylles tilstrek-
kelig. Det kan gi lungestuvning og lungeødem. 
Behandlingen er derfor rettet mot en mekanisk 
reduksjon av afterload. Et forhøyet fylningstrykk 
i venstre ventrikkel som følge av VVH kan føre til 
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En 87 år gammel dame uttalte: «Hvorfor skal 
noen kunne bestemme at jeg ikke får leve 
bare fordi jeg er gammel? Jeg har lyst til å 

leve, men i det siste orker jeg så lite siden jeg blir 
så fort tungpusten. Alt blir liksom et ork, og jeg 
blir sittende i en stol. Jeg gleder meg til å kunne 
gjøre ting sammen med min mann igjen. Ja, han 
er tålmodig, det er ikke det!»

TAVI-pasienter
Pasienter som er akseptert for transkateter aor-
taklaffimplantasjon (TAVI), representerer en 
ny pasientgruppe som på bakgrunn av unike 
behov krever avansert sykepleie og en ny måte å 
tenke omsorg på (1–6). Det er forventet at antall 
TAVI-prosedyrer vil øke i nær fremtid, og vi må 
være forberedt på de konsekvenser det får for de 
gamle eldre (>80 år) (7). For utvalgte pasienter 
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For utvalgte pasienter utgjør TAVI et paradigmeskifte 
i behandling av alvorlig symptomatisk aortastenose. 
Kompleksiteten i sykdomsbildet til denne nye pasi-
entgruppen stiller nye krav til utvelgelse av hvem som 
skal få behandlingen. Pasienter akseptert for TAVI re-
presenterer en ny pasientgruppe som på bakgrunn av 
unike behov krever avansert sykepleie og en ny måte 
å tenke omsorg på.
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vedvarende problem med pustebesvær dersom pa-
sienten har alvorlig diastolisk dysfunksjon. VVH 
er registrert hos 54 prosent av menn og hele 81 
prosent av kvinner med alvorlig AS (16). Selv etter 
at afterload er redusert som følge av ny aortaklaff, 
kan pasienter oppleve at det kan ta flere måne-
der før symptomene avtar. Når man diskuterer 
TAVI med pasienten bør man gjøre dem oppmerk-
somme på dette (16). Pasienter med preoperativ 
alvorlig VVH må observeres nøye med tanke på 
pleuravæske og lungeødem. Ved utreise bør man 
undervise pasienten i hvordan hun ved daglig vei-
ing kan kontrollere en eventuell væskeopphop-
ning, og at hun må kontakte fastlegen ved økt 
tungpust (4).  

I tillegg til dyspnoe, er svimmelhet eller syn-
kopetendens og angina pectoris symptomer ved 
alvorlig AS. Ventrikkelens økte arbeidsbelastning 

øker myokardets behov for oksygen, og dersom 
behovet ikke blir dekket kan pasienten oppleve 
anginasmerter ved anstrengelse. Anginasmerter 
kan altså oppstå hos pasienter med AS selv med 
åpne koronarkar. Samme mekanisme ligger bak 
plutselig død som følge av hjerteinfarkt og aryt-
mier. Svimmelhet og synkope skyldes redusert 
oksygentilførsel til hjernen. Asymptomatiske pasi-

enter kan leve ubesværet med AS (se figur 1). Når 
symptomene manifesterer seg, øker dødeligheten 
med 25 prosent per år (16). Høyrisikopasientene 
i PARTNER B-studien randomisert til medisinsk 
behandling, hadde en mortalitet på 51 prosent 

etter ett år (19). Symptomatisk AS har derfor 
like høy dødelighet som mange av de alvorligste 
kreftformene. 

Prosedyre
Ulike kriterier både i anatomi og tilgjengelig-
het, ligger til grunn for valg av implantat (16). 
Retrograd tilgang via arteria femoralis er den 

vanligste og minst invasive (4). Prosedyren har 
likhetstrekk med hjertekateterisering, men ka-
tetrene har en betydelig større dimensjon. En 
pacemakerelektrode blir plassert i høyre ven-
trikkel i forkant av prosedyren, og tilkoples en 
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temporær pacemaker (16). Pasienten får i tillegg 
sentralvenøst kateter, perifer venekanyle, arteri-
ekran og  blærekateter. Per- og postoperativt er 
pasienten telemetriovervåket. 

Ny pasientgruppe
TAVI-pasienter utgjør en ny målgruppe for in-
vasiv kardiologi med større utfordringer og 
konsekvenser enn det vi har sett til nå. Med en 
generell reduksjon i funksjonell kapasitet som 
følge av høy alder kombinert med komorbiditet 
og symptomer relatert til AS, stilles krav til iden-
tifisering av unike behov. En potensiell risiko for 
forverret preoperativ allmenntilstand som følge 
av sykehusinnleggelse hos eldre, må veies opp mot 
fordeler av behandling. Det er viktig at pasient 
og pårørende er innforstått med begrensninger 
og risiko, og har avklarte forventninger. De kan 
derfor trenge støtte til å ta beslutninger. Kontinu-
erlig undervisning av pasient og pårørende har til 
hensikt å optimalisere preoperative forberedelser 
og tiden etter aortaklaffinnsettelsen (2,16). 

Kandidater
Prosessen med å velge egnete kandidater til 
TAVI er kompleks. Komorbiditet innebærer en 
høyere operasjonsrisiko. I PARTNER A-studien 
hadde 75 prosent koronarsykdom, 43 prosent 
var ACB-operert, 42 prosent hadde perifer vas-
kulær sykdom, 43 prosent luftveissykdom og 

41 prosent hadde diabetes (18). Dette bidrar til 
at mye av sykepleien er rettet mot å forebygge 
komplikasjoner relatert til komorbiditet (6). 
Samtidig utgjør komorbiditet en risikofaktor 
for utvikling av skrøpelighet, som vi må være 
bevisste på (21).

Vurdering
Flere publikasjoner understreker viktigheten av et 
tett og koordinert samarbeid i TAVI-teamet (22). 
Det er rapportert at overlevelse etter ett år hos pa-
sienter med multiple komorbiditeter fortsatt er la-
vere enn ønskelig etter TAVI. Man stiller spørsmål 
ved om den tverrfaglige vurderingen kan bli bedre 
til å skille ut de som tolererer selve prosedyren, 
men ikke har signifikant utbytte av klaffeimplan-
tasjon (20,22). Ved utvelgelse av TAVI-pasienter er 
ikke «gut-feeling» og «eye-balling» alltid nok ved 
en vurdering av eldre, ofte skrøpelige pasienter 
(8,16). «Eyeball»-test og «gut-feeling» refererer til 
den tradisjonelle metoden å vurdere skrøpelighet 
på. Metoden baserer seg på den enkelte helse-
arbeider sitt kliniske skjønn, med en subjektivt 
forankret opplevelse som utfall. Svakheter ved 
testen er individuelle skjevheter, mangel på vi-
tenskapelig metodikk og lav reproduserbarhet. 

Skrøpelighet
Skrøpelighet er en hyppig tilstand hos eldre pasi-
enter og må bli vurdert i forbindelse med invasiv 
behandling. (16). Selv om skrøpelighet kan over-
lappe uførhet og komorbiditet, er det et distinkt 
syndrom. Det er karakterisert ved en ond sirkel 
bestående av tre eller flere av følgende kriterier; 
utilsiktet vekttap, utmattelse, gripesvakhet, sak-
te gangfart og lav fysisk aktivitet. Kriterier som 
kulminerer i en egen sårbarhet når det gjelder å 
håndtere uforutsette hendelser (21). En bevisstgjø-
ring av syndromet og risiko i forlengelsen av det, 
kan hjelpe oss i omsorgen for de eldre og redusere 
risiko for uønsket utfall. I PARTNER-studien var 
skrøpelighet til stede hos 23 prosent i kohort B og 
16 prosent i kohort A (16). Vi ser at de unike behov 
hos alvorlig syke eldre er relatert til en redusert 
evne til å takle stress. Erfaringsmessig vet man 
at eldre fungerer tilfredsstillende i kjente omgi-
velser, men at en sykehusinnleggelse kan utløse 
forvirringstilstander. På sykehus får barn og unge 
ha pårørende hos seg hele døgnet på grunn av om-
sorgsbehov. En kartlegging av pasientens fysiske, 
sosiale og mentale funksjon kan avdekke samme 
behov hos våre eldre. Tilstedeværelse av pårø-
rende kan bidra til å forebygge komplikasjoner 
relatert til fall, medisinsk utstyr og reinnleggelser 
som følge av akutt forvirring.

Samtidig kan skrøpelighet være en reversibel 
fysiologisk fenotype, og det må vurderes om til-
standen skyldes AS som kan reverseres ved TAVI. 
I så måte kan skrøpelighet være en markør for 
forbedringspotensial. Omvendt kan skrøpelighet 
indikere behandlingsrisiko dersom det skyldes 
svikt i andre organer (16). En definisjon på skrø-
pelighet som parameter etterlyses i litteraturen 
(1,21). Flere publikasjoner etterspør en score som 
inkluderer parametre for funksjonell og kognitiv 
kapasitet, samt skrøpelighet (1,3,5,8,14,23). Hen-
sikten med en egen TAVI-skår vil kunne være å 
forutsi mortalitet hos klaffepasienter med høy 
risiko, men også hvilke pasienter som ikke vil 
tjene på utskiftning av aortaklaffen. 

Vancouverprogrammet
På bakgrunn av et økende antall henvisninger og 
kompleksiteten i håndtering av TAVI-kandidater 
er det utviklet et TAVI-program i Vancouver i Ca-
nada. Programmet har som mål å sikre en hen-
siktsmessig pasientvurdering og prioritering samt 
fremme kontinuerlig pleie og omsorg. En TAVI-
sykepleierkoordinator har oversikt over de ulike 
trinn i prosessen og fremmer kontakt mellom de 
involverte fra henvisning av pasient til oppfølging 
etter utskrivelse. «De unike behovene til TAVI-
pasienter og -programmer krever gjennomføring 
av unike prosesser med omsorg og skreddersydde 
vurderinger», skriver Lauck et al (2).

På grunn av manglende dokumentasjon som 
støtter én enkel metode for å vurdere funksjo-
nell respons på TAVI, har St. Pauĺ s Hospital i 
Vancouver satt sammen et sett ulike tester som 
bidrar til en helhetlig vurdering og favner flere 
komponenter av fysisk, mental og sosial status. 
Det blir omtalt som «the TAVR global functio-
nal assessment» og blir gjennomført av en TAVI 
sykepleierkoordinator (2). Hensikten med en 
helhetlig funksjonsvurdering er å bidra til en 
riktig utvelgelse av pasienter, men også indivi-
duell tilrettelegging under sykehusoppholdet 
og planlegging av utskrivning. Canadian Study 
of Health and Aging Clinical Frailty Scale blir 
brukt til å estimere klinisk skrøpelighet. Skalaen 
har en visuell presentasjon og går fra 1–9 der 9 
representerer de skrøpeligste individene. Katz In-
dex of Independence in Activities of Daily Living 
(ADL) blir brukt i vurderingen av enkeltpersoners 
uavhengighet i forhold til å fullføre dagliglivets 
aktiviteter. Uavhengighet knyttet til instrumen-
tal activities of daily living (IADL) som bruk av 
telefon, innkjøp, klesvask, transport, matlaging 
og ansvar for å ta medisiner og håndtering av øko-
nomi vurderes med Lawton-Brody Scale. Videre 

Forkortelser
TAVI = transkateter aortaklaffimplantasjon
AS      = aortastenose 
AVR   = aortic valve replacement (aortaklaffkirurgi)
VVH   = venstre ventrikkel hypertrofi
ADL   = activities of daily living 
IADL  = instrumental activities of daily living 
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Bakgrunn
PARTNER-studien The Placement of AoRTic valve TraNscath-
etER Valve Trial (PARTNER) er foreløpig eneste randomiserte 
kontrollerte studie som har publisert resultater av TAVI-behand-
lingsmetoden. Studien omfatter høyrisikopasienter og består 
av to substudier. I PARTNER A sammenliknes TAVI versus AVR, 
og i PARTNER B sammenliknes TAVI versus medikamentell be-
handling. Det er en prospektiv multisenterstudie som foregår i 
Canada/USA, og antall pasienter er 699 i kohort A og 358 i kohort 
B (11,13,16). 
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gjøres en vurdering av sosialt nettverk og generell 
livssituasjon. I tillegg foretar man en enkel fall-
screening hvor man forhører seg om pasienten 
har falt de siste seks månedene, og en registre-
ring av hjelpemidler som rullestol og stokk. Mo-
bilitet blir også testet ved hjelp av en fem meters 
gangtest utført på tid. Testen er nylig blitt lagt til 
av American Society of Thoracic Surgeons som 
uavhengig prognostisk verktøy for beregning av 
skrøpelighet hos pasienter som skal til hjerteki-
rurgi (16). Forstyrrelser i ganglaget og immobi-
litet er vanlig hos eldre. Hele 82 prosent av de 
>85 år og 50 prosent av de >80 år faller minst 
en gang per år (24). Dette er viktig kunnskap å 
innhente for å forebygge fall mens pasienten er 
på sykehus og ved planlegging av utreise. En kog-
nitiv vurdering gjøres ut fra Folstein Mini-Mental 
State Examination, der pasienten får spørsmål 
som angår generell orientering. Pasienter med 
komorbid hjertesykdom har høyere risiko for 
aldersrelatert kognitiv svikt (24). Spesialister i 
geriatri er ved noen TAVI-sentre en del av det 
tverrfaglige teamet som vurderer den enkelte 
pasient. Til å måle pasientrapportert livskvalitet 
anvendes Kansas City Cardiomyopathy Questi-
onnaire (KCCQ). Det er et spørreskjema som 
kvantifiserer fysiske begrensninger, symptomer, 
selvstendighet, sosial støtte og livskvalitet (2). 

Pårørende
Et enkelt spørsmål i Vancouver-programmet 
fokuserer på pasientens motivasjon for klaffe-
implantasjon; hva håper du å få ut av din TAVI-
behandling? På sengepost er det ikke uvanlig å 
oppleve at de med god motivasjon er de som kla-
rer seg best. Pasienter med alvorlige sviktsympto-
mer er ofte preget av utmattelse og formålsløshet. 
De har behov for veiledning og støtte både av 
pårørende og sykepleier. Pårørende trenger vei-
ledning i hvordan de kan motivere i stedet for å 
begrense. Ved å oppmuntre pårørende til å være 
med på all undervisning og lese informasjon som 
blir gitt, kan man bedre utkomme til pasienten 
(5). Å sikre et kontinuum av undervisning av pa-
sient og pårørende, fra henvisning til oppfølging 
etter utskrivelse, beskrives som en av de viktig-
ste oppgavene en sykepleier har (2). Samtidig 
skal man huske på at informasjon i seg selv ikke 
fører til bedre helse. Et mer balansert fokus på 
pasientens ressurser og hans egne mål, samt på 
hindringer og muligheter underveis, kan bidra til 
å optimalisere behandlingen (25). Pårørende vil 
få en mer synlig rolle i ivaretakelse av de gamle 
eldre som følge av nye behandlingsteknikker og 
behandlingstilbud.

Erfaringer 
Ved Rigshospitalet i København har de tatt i 
bruk Vancouver-modellen. De erfarer at vur-
deringen spiller en viktig rolle når legene skal 
danne seg et helhetlig bilde av pasienten. Un-
der et studiebesøk der fikk jeg en innføring i 
metoden. De har satt av en time til hver pa-
sient. For å sikre riktig bruk av skjemaene er 
det de samme sykepleierne som gjennomfø-
rer testene. En god gjennomføring krever at 
sykepleierne har lik forståelse av det de gjør. 
Ved Haukeland universitetssjukehus gjør vi en 
screening av potensielle TAVI-pasienter over 
tre dager. Vi utfører en tilsvarende vurdering 
som i Vancouver, men foreløpig som del av 
en studie. Studien skiller seg fra Vancouver-
modellen blant annet ved bruk av andre skje-
maer. Skrøpelighet vurderes ved hjelp av SOF 
Frailty Index (26). ADL og IADL vurderes ved 
henholdsvis Barthel Index og Nottingham Ex-
tended Activities of Daily Living Scale (Not-
tingham IADL)(27). Pasientrapportert livskva-
litet måles ved hjelp av Minnesota Living with 
Heart Failure Questionnaire (28). En eventuell 
implementering av dette i klinisk praksis ved 
Haukeland universitetssjukehus vil vurderes 
ved studieslutt. 

Oppsummering
Nye behandlingsteknikker medfører nye be-
handlingstilbud for de gamle eldre. Alvorlig 
symptomatisk AS, høy alder og komorbidi-
tet krever at man tenker nytt i forhold til 
planlegging og gjennomføring av sykepleie. 
En sykepleierledet vurdering av funksjon og 
skrøpelighet er ment som et supplement til 
den tverrfaglige kliniske utredningen.

Dagens eldre er også økende bevisste på 
egen helse og stiller krav om beste tilgjenge-
lige behandling. Vi må være i forkant med 
tanke på hvordan vi på best mulig måte kan 
ivareta de eldre når de kommer på sykehus. 

Den eldre damen på 87 år som vi siterte 
innledningsvis, fikk ny aortaklaff og var for-
nøyd. Hun kunne gå en hel korridorlengde 
uten å bli tungpustet. Etter tre dager ville hun 
hjem til sin mann, men måtte bli til femte 
postoperative dag på grunn av klafferela-
tert oppfølging. Dette er et eksempel på et 
ukomplisert forløp med en pasient som var 
motivert. Det er ikke alltid slik. Et utvidet 
sykepleiefokus i vurdering av funksjon og 
skrøpelighet, kan bidra til en optimalisering 
av behandlingen av pasienter med alvorlig 
symptomatisk AS. ||||     
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