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GOD HJELP: Det er viktig &
hjelpe pasienten til god sit-
testilling, bade nar hun tren-
ger pustehjelp og nar hun
trenger hvile. Foto: Colourbox.

av pasienter
med dyspneé

Pasienter med pustebesveer kan fa hjelp badde med
medikamentell og ikke-medikamentell behandling.
Hva som er best, avhenger av flere faktorer.

yspné er et av de hyppigst forekommende
D symptomer ved langtkommen kreftsykdom.

Hos pasienter med avansert lungekreft eller
spredning til lunger, er dyspné sammen med hoste
hovedsymptomet. Dyspné defineres som «subjektiv
opplevelse av pustebesvaer hos pasienter med syk-
dom i lunger og/eller andre organer som pavirker
respirasjonssystemet»(1). Dyspné er et av de symp-
tomer som er mest stressende for pasienter, og noe
av det som er vanskeligst & behandle (2).

Gjennom flere ar som kreftsykepleier i spesialist-
helsetjenesten har jeg mott mange pasienter med
dyspné. Min erfaring er at pustebesver kan medfere
betydelig angst, og pavirker livskvalitet og mulighet
til livsutfoldelse. Dette gjelder bdde hos pasient og
hos pargrende. For & lindre symptomer, bidra til

mestring og bedre livskvalitet, er det ofte ngdvendig
med sammensatte tiltak. Som sykepleier kan det
vaere utfordrende og krevende & “std i situasjonen”

sammen med den dyspneiske pasient og pargrende.
Det er svert viktig & identifisere og behandle pla-
gene sd tidlig som mulig, for & minimalisere pus-
tebesvaerets pavirkning pé pasientens funksjon og

livskvalitet (3).

Tverrfaglig tilneerming
Denne artikkelen er skrevet med den sykepleiefag-
lige tilnaermingen som hovedfokus, men den pre-
senterer ogsd viktigheten av tverrfaglighet.

I fagfeltet palliasjon er tverrfaglig tilneerming
sentralt. Dette gjelder ogsé for pasienter som pla-
ges med dyspné. Samarbeid med psykolog, prest og
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sosionom, er viktig. I tillegg er et tett samarbeid og
koordinering mellom yrkesgruppene lege, fysiote-
rapeut og sykepleier, essensielt.

Mgte med pasienten

I motet med pasienten er det viktig 4 gi pasienten
en opplevelse av & bli sett, a bli lyttet til og & vaere
tatt pd alvor. Noen pasienter oppseker helsevesen
for forste gang pa grunn av dyspné. Andre er i kon-
takt igjen etter lengre tid i vart helsesystem. Kari
Martinsen mener at sykepleierens kompetanse er
kombinasjon av teori og praktisk erfaring. Vi skal
uteve sykepleie med faglig skjenn. Dette innebee-
rer a bruke praktisk moralsk handlingsklokskap og
tyding. Praktisk moralsk handlingsklokskap er &
bruke sin faglige kunnskap som gjor at pasienten
foler seg ivaretatt. (4). A bli mett med kompetanse
og kunnskap, kan dermed styrke mgtet med pasi-
enten, pargrende og sykepleieren som en likeverdig
relasjon.

Jeg har god erfaring med a kartlegge pasientens
symptomer ved hjelp av ESAS (Edmonton Symptom
Assessment System), hvor symptom graderes fra
ingen plage 0, til verst tenkelige plage 10. Dette er
godt egnet verktoy til & f4 rask oversikt over pasi-
entens egen opplevelse av sin situasjon. Elsayem
(2) beskriver ESAS registrering ved innleggelse og
etter noen dager. Han fant bedring i symptomer
som smerte, fatigue, kvalme og depresjon, mens
dyspné ikke ble bedre.

Vi bruker ESAS ved forste mote med pasient i
poliklinikk eller ved hjemmebesgk, pa dagavdeling
og under innleggelse. For pasienter med dyspné, er
det nyttig ogsa & kartlegge hvordan pusten pévirker
hverdag og familieliv. Sammen med min erfaring
og kunnskap som sykepleier, vil dette gi meg nyt-
tige innspill, blant annet til tanker om tilrette-
legging i hjemmet og praktiske hjelpemidler for
pasienten.

Dyspné
Dyspné er en subjektiv opplevelse og pasienten har
ikke nedvendigvis oksygenmangel, hypoksi (5).
Alvorlighetsgraden av pustebesveeret kan variere
mye, fra aktivitetsutlgst - til hviledyspné og mer
akutttilstander med frykt for eller reell fare for
kvelning. Symptomets alvorlighetsgrad vil styre
behovet for tiltak.

Bade Frelund et al (6) og McCannon et al (3)
deler behandling av dyspné for lungekreftpasien-
ter, inn i to hovedomrader: farmakologisk og ikke-
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farmakologisk. Fiirst et al (5) deler behandling av
dyspné inn i fire omréder: onkologisk, oksygen,
symptomlindrende medisinering og ikke-farma-
kologiske intervensjoner. Jeg vil kort nevne ulike
tiltak innen omradene, men hovedfokus vil vere pa
ikke-farmakologiske tiltak.

Som sykepleier har jeg viktige oppgaver i kartleg-
gingen og observasjoner ved pustebesvar
+ Respirasjons frekvens, dybde, rytme, lyder (stri-

dor)

+ Bruk av hjelpemuskulatur
+ Cyanose, sirkulasjon
+ Bevissthetsniva
+ Hoste og ekspektorat

Det er viktig & behandle underliggende arsak til
dyspné. Kan det vere en emboli, infeksjon, kreft-
utvikling, pleuravaeske og trenger pasienten akutt
tilsyn? Akutt dyspné har akutt behandlingsbehov.
Legen vil vurdere om invasiv behandling er mulig,
og opplysninger om observasjoner og kartlegging,

«1 min praksis bruker vi opiater
som farstevalg ved tungpust.»

i tillegg til ulike typer utredning, kan gi svar pa

om pasient kan ha nytte av ulike typer symptom-

lindrende behandling:

+ Stralebehandling, ekstern eller endokavitaer

« Stenting / laserbehandling / brachyterapi

+ Cellegiftbehandling, spesielt i fht SCLC, som kan
girask respons

+ Pleuratapping

For enkelte pasienter er dette akutt livreddende
behandling som kan lindre dyspné. Jeg har opp-
levd pasienter som har fatt fantastisk god effekt av
eksempelvis innleggelse av stent. Livskvaliteten har
okt, og pasientene har gjerne hatt noen gode uker
uten ekstrem dyspné.

Oksygen

Oksygenbehandling betraktes som et medikament
og det kreves en klar indikasjon for bruk. (1). I pal-
liativ sammenheng, er det enkelt & bruke et pulsok-
symeter for rask og enkel maling av SaO2 1, i stedet
for & ta syre/base (5). Dette er et lite apparat hvor
man méler pO2, via en klype p& finger. Effekten
av oksygenbehandling er darlig dokumentert ved
langtkommen kreft. Oksygen kan derimot gi symp-
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tomlindring av tungpust for pasienter med avan-
sert kreftsykdom som har lavt pO2 niva, det vil si
pO2 < 7,3. For lungekreftpasientene som ikke er
hypoksisk, er det lite evidens for at O2 vil vaere
fordelaktig, selv under dyspné anfall (1). M4l for
den palliative pasient, er best mulig lindring, og
helst SaO2 > 90 prosent (5).

Frelund et al (6) har og sammenlignet studier
i forhold til oksygen og luftbehandling. I enkelte
studier har behandling med O2 eller med luft,
vist like god effekt for pasienter med hypoxi. Det
indikerer at pasienter kan ha en placeboeffekt pa
pasientens subjektive opplevelse av pustebesvaer.
Andre studier viser signifikant bedring i tungpust
ved oksygen i forhold til luft. Maling av pasientens
oksygenmetning, kan gi oss en pekepinn pd hva
som er mest hensiktsmessig for pasienten.

Oksygentilfersel kan gi god symptomlindring
ved akutt dyspné, men behandlingen ber avsluttes
sd snart det er kontroll over situasjonen (1).

Symptomlindrende behandling

Opioider

I folge Nasjonalt handlingsprogram med retnings-
linjer for palliasjon i kreftomsorgen (1) er det god
dokumentasjon for effekt av systemisk opioidbe-
handling. Opioider demper det subjektive pus-
tebesveeret, reduserer oksygenbehovet og bedrer
respirasjonsmensteret. Toleranse for forhgyet kar-
bondioksid, hypercapni og for lavt oksygenbehov,
hypoxi gker.

Vi opplever gjerne at pasienter og pargrende er
engstelig for at opioider skal ga ut over respirasjo-
nen, og dermed vegrer seg for & starte behandling.
Som sykepleier er det min oppgave & administrere
farmakologiske tiltak som legen har ordinert. Til-
strekkelig kunnskap om administrering og vir-
kningsmekanismer er viktig for & kunne gi god
behandling og informasjon til pasient og pare-
rende.

Studier viser at det er liten evidens for at fast
opioidbruk forérsaker livsfarlig respirasjonsdepre-
sjon hos eldre pasienter med avansert kreft, eller
hos opioidnaive pasienter med avansert kreft (3).

Effekt av Morfin po til lindring av dyspné, er
undersgkt i randomisert klinisk kontrollert studie.
Pasientene ble randomisert til enten & f4 25 pro-
sent eller 50 prosent av deres normal dose, hver
fjerde time. Studiet viste at intensitet og respira-
sjonsfrekvens falt signifikant i begge gruppene,
etter & ha tatt Morfin. Dette samsvarer og med

tidligere metaanalyser, og det er evidens for bruk
av Morfin (6).

Benzodiazepiner

I min praksis bruker vi opiater som forstevalg ved
tungpust. Ved opplevelse av uro og engstelse hos
pasienten, legges det til benzodiazepiner. Dette
er forankret i Nasjonalt handlingsprogram med
retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen (1),
samt Nordisk leerebok i palliasjon (5).

Mange pasienter med dyspné, har ogsa angst.
Dyspné kan bade utlgse og forsterke angst. Man far
panikk, og dette gker respirasjonsarbeidet. Pusten
blir tyngre og man fér gjerne en forsterket angst.
Man kommer inn i en ond sirkel med tungpust
- angst- gket respirasjonsarbeid- angst - tungpust-
het. Benzodiazepiner reduserer angst og stress
og bidrar til bedre respirasjonsmonster og forer
til redusert respirasjonsarbeid (5)

I Oxford Textbook of Palliativ nursing, beskri-
ves en randomisert single-blindstudie utfort av
Ventafrida et al fra 1990. Pasientene fikk Morfin
hver 4. time, og Midazolam ved behov, vs rutine
Midazolam med Morfin ved behov, eller rutine
med bade Morfin og Midazolam. Det viste seg at
etter 24 timer hadde sistenevnte gruppe signifikant
mindre dyspné, og ingen sterre grad av sedasjon

).

Steroider

Stokes krage, vena cava superior-syndrom, kan
gi akutt dyspné. Steroider er viktig i slik akutt
behandling. Kortikostroider kan redusere bron-
kialt gdem og dermed obstruktivt besvaer (1).

I praksis har vi gode erfaring med steroider gitt
i kur over en til to uker, som lindring av kvalme,
redusert matlyst, og som kan gi pasienten en opp-
levelse av & f4 mer energi. I palliativ fase, kan det
oppleves godt.

Bronkolytika brukes for lindring av slimproble-
mer hvis pasienten i tillegg har KOLS. Det er viktig
for lungekreftpasienten & fa behandlet eventuelle
andre tilleggs sykdommer. Det er ingen evidens for
at bronkolytika har generell nytte for lungekreft-
pasienter. Saltvanninhalasjoner har heller ingen
sikker evidens for kreftpasienter (1).

lkke-farmakologisk behandling til lindring av dyspné
Vart engasjement uttrykkes gjennom det prak-
tiske handlaget. Vi er det vi gjor og hdndlaget
sier noe om vi konsentrerer oss og interesserer
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oss for den syke eller ei. Erfaring, personlige kva-
liteter og forstdelse gjennom det praktiske arbeid
er essensielt. Tyding sier noe om taus kunnskap,
observasjon og intuisjon (4). Jeg ser dette som
viktige egenskaper for sykepleier i mote med pasi-
enten med tungpust.

Hvilestillinger
A se pasienten, er ogs4 & hjelpe ham til et godt leie,
god sitte eller hvilestilling. De fleste pasienter med
stort pustebesveer, vil finne hvile med halvheyt
eller hoyt ryggleie, med store puter under armene
og knekk i knarne pa sengen, Fowlers leie (8).
Mange pasienter finner god hvilestilling i & sitte
foroverlent, og stette albuene pa puter, eller et bord
med pute pa. Dette antar man er pd grunn av at
pasienten far et endret strekk i diafragma, noe som
gir en mer effektiv respirasjon (7).

I oppreist stilling, kan man stette kroppen mot
en vegg, og dermed lettere slappe av i skuldre, rygg,
nakke og armer.

Pustepvelser/ledet pust

Undervisning, stotte, samtale og instruksjon i
respirasjons- og avslappingsevelser, er alle eksem-
pler pa ikke-farmakologiske tiltak som kan veere
med 4 lindre dyspné (6). Der beskrives studier hvor
ukentlig samtale, stotte, undervisning og instruk-
sjon i puste- og avslappingsevelser, har effekt pd
lindring av dyspne. Jeg har tidligere erfaring fra
KOLS rehabilitering, hvor pasienter opplevde
bedring av opplevelse av tungpust og fysisk kapa-
sitet. Dudgeon beskriver flere studier hvor syke-
pleieledete gvelser i pustetrening, avslapping og
lering av strategier for handtering av tungpust, har
god effekt pé opplevelsen av dyspné og pavirkning
av livskvalitet (7).

Pasienten instrueres i leppepusting, som inne-
barer at pasienten puster inn gjennom nesen og
puster langsomt ut gjennom en smal dpning mel-
lom leppene. I studier om KOLS pasienter som
praktiserer leppepusting, er det rapportert om
hele 50 prosent reduksjon i dyspne (7).

Jeg har god erfaring med a lede pasientens
pust inn i rolig rytme, ved hjelp av rolig stryking
nedover rygg, og hvor man sier «pust rolig», med
trygg og rolig stemme. Pa denne maten kan man
dirigere og roe pusten. Pargrende kan ogsa instru-
eres i dette, slik at de kan bruke det i hjemmet.
Mange opplever det godt & kunne vaere med a gjore
noe for pasienten. Avledning med & fokusere opp-
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merksomheten pa andre stimuli, kan og vere til

hjelp for pasienten.

Det tverrfaglige teamet med fysioterapeuter
har en viktig funksjon med avspenningsevelser og
massasje for avslapping og velvare for pasienten.

Som sykepleier kan jeg hjelpe pasienten i akti-
viteter som kan utlgse eller forsterke pustebesver:
Det er viktig 4 tilpasse og avpasse aktivitet. Trenger
pasienten hjelp i stell? Rolig tempo og god planleg-
ging, kan vere med & forhindre ytterligere eska-
lering av pusten.

Hjelpemidler kan veere med pa & avlaste respi-
rasjonsarbeid. Det er studier pa bruk av rullator og
staver for KOLS pasienter. Enkelte av dem har vist
signifikant bedring i dyspné, ved bruk av rullator
(9). I praksis, ser vi gjerne pasienter som vegrer seg
for & ta i bruk hjelpemidler. Samtale rundt barriere
for bruk, informasjon og stette, kan gjerne veere
med pa at pasienten tar i bruk hensiktsmessige
hjelpemidler.

Frisk luft

Opplevelsen av frisk, kjglig luft har ofte markant
god virkning pa pasienter med dyspné, og man ser
ofte at pasienten velger 4 sitte nart &pent vindu
eller i trekken (7). Varm terr luft, kan oppleves
som en ekstra belastning.

Vifte

Videre er det studier som viser at elektrisk bord-
vifte har effekt pa opplevelse av dyspné. I praksis
viser det seg at selv en hdndholdt minivifte “Syden
vifte”, har god effekt pa folelsen av a fa mer luft,
og at denne foretrekkes (1). Den handholdte vif-
ten er sveert enkel i bruk, rimelig i innkjop, og
lett & bruke hjemme. Studier har vist signifikant
reduksjon i pustebesvaeret, nar pasienten brukte
héndholdt vifte (9).

Hoste
Hoste kan skyldes produksjon av pleuravaeske, som

amnnii

i

ENKELT HJELPE-
MIDDEL: En vifte
kan redusere pasien-
tens pustebesvaer.

Foto: Colourbox.
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md vurderes for pleuratapping, eventuelt installering
av pleurodesebehandling hvis det er et residiverende
problem (1). Andre drsaker kan veare slimdannelse
og evt infeksjon. Hvis pasienten har vansker med &
hoste opp slim, kan sykepleier banke med flat, litt
beyet hand. Det forer ofte til at slim mobiliseres
i lungene. Nar pasienten sa fgler hostetrang, kan
sykepleier vibrere over lungene, og dermed gi hos-

«Det er viktig med veiledning
og kollegastatte.»
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testotte slik at slim kommer opp. Tverrfaglig arbeid
med fysioterapeut er viktig.

Livskvalitet

I vér kliniske hverdag meter vi mange pasienter som
plages med dyspné. Vi erfarer at dette for mange gir
betydelig angst og pavirker livskvalitet og mulighet
til livsutfoldelse. McCannon et al (3), referer til flere
studier der de har vurdert livskvalitet for pasienten
med lungekreft. Disse rapporterer at flesteparten
av pasientene far svekket livskvalitet pd grunn av
dyspne.

Angst

Mange av de lungekreftpasienter jeg har mott,
uttrykker redsel for ikke & fa puste, og for kvelning
ved livets slutt. A veere tilstede hos pasienten, bero-
lige og trygge pasient pa muligheter for behandling
av dyspné, kan vaere med & dempe bekymring og
angst.

Formidle trygghet og skape mestring

Kontinuerlig tilstedevaerelse av kompetent helse-
personell, gir pasienten trygghet, slik at kontroll
kan gjenvinnes (5). God informasjon til pasienten,
oppleves som god omsorg (10). A ha samtaler om
vanskelige situasjoner, og finne strategier for & takle
det, kan ha stor verdi (1). Som sykepleier kan jeg
bidra til & &pne opp for samtale og vige & ta opp
sykdom og tanker om fremtiden. Vi ser og stor nytte
av familiesamtale, hvor lege og sykepleier deltar fra
vart tverrfaglige team. Her tar man opp situasjonen
na, etterspor ensker og behov hos pasient og pare-
rende, gir informasjon og réd, stette til pasienten
og familien, samt samtaler om tiden framover. Vi
far gode tilbakemeldinger pd nytteverdien av &pen-
het og mulighet for & snakke sammen, fra pasient
og pargrende.

Det er sagt at det er to grunnregler i kommuni-
kasjon: Det er umulig & ikke-kommunisere, og all
adferd er kommunikasjon. Jeg bruker aktivt non-
verbal kommunikasjon som ansiktsuttrykk og en
stottende hand pa skulder eller hand, som statte
i situasjonen.

Pargrende

Min erfaring viser ogsa at god omsorg for pargrende,
oppleves som god omsorg for pasienten. A vite hvor
man kan henvende seg, & vite at man kan fa hjelp
og stotte i situasjonen, gir trygghet til a std i store
utfordringer som pérgrende.

Dokumentasjon
Grundig kartlegging av pasientens symptomer, livs-
situasjon og innsikt i egen sitasjon, forer til at vi
kan sette inn ulike tiltak som kan lindre pasientens
grad av tungpust.

Det mé utarbeides behandlingsplan for pasienten
i for hold til hans dyspne. Dette er viktig for a sikre
kontinuitet og gi pasienten trygghet for at den hjel-
pen han far ikke er avhengig av hvem som er pa vakt.

Sykepleier i mgte med tungpust
Det kan veere vanskelig & se pa pasientens lidelse, og
man kan f3 en folelse av hjelpesloshet. Det er derfor
viktig med veiledning og kollegastatte

Martinsen vektlegger det & sanse; lytte, fole og
se. Det a kunne leve seg inn i den andres situasjon,
er viktige forutsetninger for a kunne utgve god

omsorg (4). B
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