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Kjære alle medlemmer!
Tusen takk for flott innsats for pasientgruppen 
vår og for at dere er medlemmer av faggruppen.

Takk for sist til dere som var på Lunge­
sykepleierne NSF Landskonferansen 
i Stavanger 16. og 17.10.2025. Tusen 
takk til arbeidsgruppen i Rogaland for 
en meget vel gjennomført og faglig inter­
essant Landskonferanse.  Det var meget 
gode prestasjoner, ikke minst fra to som 
har fullført master i Lungesykepleie som 
presenterte masteroppgaven sin. 

I 2026 vil det også være 2 søknadsfris­
ter for å søke om stipend til faglige kurs 
og møter, datoene er 31.05. og 14.08.25.  

NB! Det er kun 1 søknadsfrist for 
stipend til faglig utvikling, og det er 
den 31.05.25. 

Mer informasjon og søknadsskjema 
finner dere på nettsidene våre.  

På generalforsamlingen den 16.10.25 ble 
forslag til reviderte vedtekter for fag­
gruppen vår, i forbindelse med at NSF 
har utarbeidet nye – Retningslinjer for 
vedtektene til Norsk Sykepleierforbunds 
faggrupper, vedtatt. Det var også valg 
til styret, Berit Synnøve Eide og Maren 

Pettersen ble valgt inn som nye styre­
medlemmer, Tonje Hanssen og Gerd 
Gran ble gjenvalgt.

Faggruppen vår har som informert om 
i forrige fagblad fått tildelt frikjøpsmidler 
i 2025 og 2026. I år har det spesielt vært 
arbeidet med kompetansebeskrivelse for 
Lungesykepleiere, som vi håper å ha fer­
dig i løpet av 2026. Det vil bli sendt ut 
informasjon når den er ferdigstilt.

Har dere saker som dere ønsker at styret 
skal ta tak i, ønsker om tema i fagbladet 
vårt eller det er noe annet dere vil for­

midle til oss, så ta gjerne kontakt. Kon­
taktinformasjonen finner dere på neste 
side her i bladet eller på nettsiden. 

Vi minner også om at VERVEKAM­
PANJEN fortsetter. Verver du nye med­
lemmer til faggruppen er det flotte verve­
premier til de to som verver flest. 

Vervepremier i 2026:
•	 1. premie: Deltakeravgiften på 

Lungesykepleierne NSF Lands­
konferansen i 2027. Kr. 5000,- 
til reise og opphold på Landskonfe­
ransen, eller til et annet lungefaglig 
kurs/møte. Vedkommende må 
minimum ha vervet 3 personer. 

•	 2. premie: Deltakeravgiften på 
Lungesykepleierne NSF Lands­
konferansen i 2027.

Vi ønsker dere alle en fortsatt fred­
fylt adventstid og en riktig GOD JUL 
og et riktig GODT NYTTÅR! 

Julehilsen fra alle i styret  
v/Leder Gerd Gran

Innhold
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Foran fra venstre: Maren Pettersen, Tonje 
Hanssen og Berit Synnøve Eide. Bak fra venstre: 
Gerd Gran, Agathe K. Govertsen, Ida Mørkesdal 
og Ingunn Halvorsen
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Redaktøren har ordet: 

Hei kjære leser! 

Som lungesykepleiere har vi en 
unik posisjon i helsetjenesten, 
der vår fagkompetanse er 

avgjørende for både pasientens livs­
kvalitet og helseutfall. Vårt arbeid 
spenner fra tidlig diagnostisering av 
lungesykdommer til veiledning og 
oppfølging av pasienter med kroniske 
tilstander. Vi ser et klart behov for å 
styrke vår spesialkompetanse og våre 
evner til å tilpasse oss et helsevesen 
i rask endring.

Det er ikke bare teknisk dyktighet som 
er avgjørende, men også evnen til å 
bygge tillit og relasjoner med pasien­
tene våre. Vår rolle som veiledere og 
støttespillere er i  stadig utvikling. 
I møte med pasienter med langvarige 
og alvorlige lungesykdommer er vi 
mer enn bare behandlere – vi er ofte 
nøkkelen til å gi håp, forståelse og 
bedre livskvalitet.

I denne utgaven av fagbladet setter vi 
derfor søkelys på aktuelle og viktige 
temaer: du vil kunne lese om fibrose­
sykepleiere, hjemmedød blant ALS-
pasienter, sykepleierens arbeid mot 
tuberkulose og de økende utfordrin­
gene knyttet til vaping. Disse sakene 
belyser kompleksiteten i pasientbehov­
ene vi møter, og viser bredden av kom­
petanse som kreves i vårt fagfelt.

Samtidig vil jeg takke for året som 
redaktør i fagbladet, det har vært utro­
lig lærerikt og en erfaring jeg tar med 
meg videre. Takk for meg! 

Vennlig hilsen

Ingunn Halvorsen
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Kampen mot tuberkulosen
– �Norske sykepleieres bidrag  

i perioden 1912–1940

Et viktig arbeidsområde for syke­
pleierne i mellomkrigstiden var 
forbyggende arbeid mot folkesyk­

dommen tuberkulose, og å pleie de 
mange som var rammet av sykdommen. 
Dette viser for eksempel stillingsannon­
ser i tidsskriftet Sykepleien. Gjentatte 
ganger søkes det etter en «tuberkulose­
søster». Det var stillingsbetegnelsen for 
sykepleiere som hadde ansvaret for å 
drive forebyggende tiltak mot sykdom­
men. Andre ganger var det en stilling 
ledig for en «tilsynshavende søster for 
de tuberkuløse». I denne stilling skulle 
sykepleieren tilse de mange syke som var 
bodde rundt om i private hjem. I tillegg 
kom de mange annonser hvor det ble 
utlyst en stilling som bestyrerinne ved 
et tuberkulosehjem, en oversøster eller 
en avdelingssøster til et sanatorium. 
Arbeidsgiverne var mange, og oppgavene 
var varierte. 

Litt bakgrunnsstoff
På første halvdel av 1900 tallet hadde 
norske sykepleiere ofte både forskjellige 
slags utdanning, arbeidsgivere og 
arbeidsområder. Høsten 1912 fikk syke­
pleierne et eget medlemsblad «Syke­
pleien» med 11 nummer i året. Tidsskrif­
tet brakte naturlig nok mange artikler 
og innlegg om organisasjonens virksom­
heter, men også svært mange artikler om 

Jorunn Mathisen,  
Dosent, sykepleier
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sykdommer og sykepleie, skrevet av leger 
og sykepleiere. En lesning av tidsskriftet 
i perioden 1912–1940 finner vi tre syk­
dommer som utmerker seg ved hyppig 
omtale. Disse er: psykiske lidelser, kreft 
og tuberkulose. Innholdet i artiklene 
som omhandler forhold knyttet tuber­
kulosesykdommen, dreier seg i hovedsak 
om tre forhold:
•	 Behov for kompetanseheving 
•	 Forebyggende tiltak og pleie av syke
•	 Omtale av vitenskapelig arbeid. 

Behov for kompetanse­
heving
Formidling av kunnskap var det viktig­
ste tiltak i kampen mot en smittsom syk­
dom. I 1914 omtales dette tema for før­
ste gang i  en artikkel i  Sykepleien. 
Forfatteren fremhevet betydningen av 
gode kunnskaper for å forebygge tuber­
kulose. Det var slike kunnskaper som 
bare de utdannede sykepleierne hadde. 
Sykepleierne hadde fått både teoretisk 
og praktisk innføring i pleie av pasienter 
med tuberkulose og andre smittsomme 
sykdommer. Slike pasienter, ble det 
fremhevet, måtte sykepleiere være for­
beredt på å møte på mange avdelinger, 
og slett ikke bare på epidemiavdelingene.

Det er ikke overraskende at NSF la stor 
vekt på kunnskaper om smittsomme syk­
dommer. Sykdommene var et stort hel­
seproblem i tiden. Det var også mange 
sykepleiere som døde av sykdommen. 
Lederen for NSF hadde selv tatt videre­
utdanning i sykepleie til pasienter med 
epidemiske sykdommer i  Skottland 
i 1910. Og NSFs forbundsstyre gav ved 
flere anledninger stipend til sykepleiere 
som ville lære mer om pleie ved smitt­
somme sykdommer i inn og utland. 

Det å stimulere til økte kunnskaper 
kunne være et nyttig tiltak som flere 
aktører innenfor kampen mot tuberku­
losesykdommen tok i bruk. Som kjent 

ble pasienter med tuberkulose behand­
let på forskjellige slags institusjoner 
i Norge. Intensjonen var i grove trekk å 
behandle pasienter med aktiv tuberku­
lose og med utsikt til helbredelse på spe­
sialavdelinger ved større sykehus eller 
på sanatorier. Mange sanatorier var byg­
get i naturskjønne omgivelser og hadde 
en humanitær organisasjon som eier. 
Rundt omkring i store og små kommu­
ner fantes også tuberkulosehjem. Der 
ble de uhelbredelige og pleietrengende 
pasientene, som av forskjellige grunner 
ikke kunne være hjemme, plassert. 

Flere innlegg i tidsskriftet i perioden 
1915 til 1925 beskriver hvordan det var 
å være sykepleier på et tuberkulosehjem. 
Artikler og leserinnlegg forteller tuber­
kulosehjemmene som ikke fikk ansatt 
tilstrekkelig med sykepleiere. Bestyrerin­
nen kunne være stedets eneste faglærte 
sykepleier. Folk i byen eller bygda var 
redde for smittefaren og vegret seg også 
for å arbeide der. Manko på personale 
gav igjen et stort arbeidspress. Ikke sjel­
den måtte hun som var bestyrerinne både 
pleie pasientene og utføre kjøkkenarbei­
det. Hjemmene hadde heller ikke fast 
ansatte leger. Sykepleierne selv forteller 
at de følte seg ensomme både faglig og 
sosialt. Den sosiale isolasjon skyltes både 
mangel på fritid, og at folk trakk seg unna 
dem. De var redd for at personalet ved 
«hjemmet» var smittebærere.

Et tiltak, for å øke rekrutteringen av 
sykepleiere til tuberkulosehjemmene, 
var et tilbud om et kortvarig kurs som 
en innføring til arbeidet. Tiltaket gav 
liten respons. Men da Nasjonalforenin­
gen mot Tuberkulosen tilbød en 11 ukers 
opplæring ved anerkjente sanatorier, ble 
dette tilbud meget godt mottatt. 

Debatten om sykepleiermangel på tuber­
kulosehjemmene opphørte utover 1930 
tallet. Om tilbud om etterutdanning ene 

og alene var nok til å løse problemet vil 
vel være galt å påstå, men den var på sin 
måte med på å heve statusen til sykeplei­
ere som var ansatt ved pleieinstitusjo­
nene. 

Forebyggende tiltak og 
pleie av syke 
Sykepleiere ble på forskjellige måter 
gjennom sitt fagtidsskrift oppmuntret 
til å bekjempe tuberkulosesykdommen 
og dens følger. Blant annet ble flere fore­
drag trykket som artikler. Et slikt var 
reservelege Bratts foredrag på Landsmø­
tet til NSF i Trondheim 1931. Tema var 
«Retningslinjer i kampen mot tuberku­
losen.» Legen understreker i sitt foredrag 
følgende: «For å hindre tuberkulosens 
utbredelse trengs tre ting: Det første er 
renslighet, det annet er renslighet og det 
tredje er renslighet.» Og dette hadde den 
gode sykepleier lært, sa han. Han kunne 
derfor også si følgende: «De velutdan­
nede, samvittighetsfulle sykepleiersker 
er uten tvil kjernetroppen i den arme 
som er oppstillet i krigen mot denne pes­
ten. Ta disse sykepleiersker bort og kam­
pen ville være håpløs.» Dette og lignende 
foredrag oppmuntret ganske sikkert til 
innsats i en tøff hverdag full av praktiske 
utfordringer for sykepleierne. 

Oppsøkende virksomhet og rådgivning 
var en stor oppgave for sykepleiere som 
var ansatt ved helsestasjoner i kommu­
nene. Hvor viktig dette arbeid ble ansett 
ble tydeliggjort ved at det i 1928 kom 
retningslinjer for virksomheten utarbei­
det av sentrale private og offentlige aktø­
rer innenfor tuberkulosearbeidet 
i Norge. 

Artikler i Sykepleien fremhever ellers at 
søster i sitt oppsøkende arbeid skal være: 
..«den sykes venn og rådgiver, ikke sam­
funnets politi. Makt er et dårlig middel 
i kampen mot tuberkulosen!» Ved hjem­
mebesøk skulle hun påvirke den syke til, 
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om det var nødvendig, å godta at det var 
behov for å innlegges i en institusjon for 
å få behandling. Et arbeidet, som det ble 
fremhevet, krevde takt, menneskekunn­
skap og tålmodighet. Aldri skulle hun si 
noe til en pasient om hva som var riktig 
å gjøre uten samtidig å forklare ham 
hvorfor. Mens den syke var innlagt hadde 
søster ansvaret for å få hjemmet tilrette­
lagt slik at smittefaren for resten av fami­
lien ble redusert mest mulig. Boligen 
måtte gjøres grundig ren og den sykes 
personlige utstyr desinfiseres. Var det 
ikke andre til å gjøre dette, var det syke­
pleierens oppgave. Ble et byrå innleid til 
arbeidet hadde hun ansvaret for at ren­
gjøringen ble utført forskriftsmessig. 
I tillegg måtte søster sørge for å gi den 
sykes familie opplæring i de hygieniske 
forholdsregler som krevdes når en 
i familien var blitt syk. 

Råd om hvordan en bolig best mulig 
burde utnyttes ble også ansett som en 
sykepleiers oppgave. Under slagordet «ta 
hele boligen i bruk», ble sykepleiere opp­
fordret til lære folket betydningen av å 
ha god plass på soverommet. Det var 
ikke fornuftig at flere personer delte seng 
i et trangt soverom. Dette var nok et luk­
susproblem for de med større leiligheter. 
At store deler av befolkningen bodde 
trangt, særlig i byene, ble oppfattet som 
en av de viktigste årsaker til at så mange 
ble smittet av sykdommen. 

Antallet sykepleiere, som var ansatt for 
å drive med forbyggende arbeid, variert 
fra kommune til kommune. I Oslo var 
det allerede i 1919 ansatt 7 sykepleiere 
til denne oppgave. I tillegg var det 15 
sykepleiere som førte tilsyn med de som 
var tuberkuløse og også fattige. Fattige 

i denne sammenheng var de som mot­
tok pengestøtte fra kommunen. Mange 
steder var sykepleiernes oppgave å sam­
tale med den syke når et institusjons­
opphold var over. I  denne samtalen 
skulle hun kartlegge hvordan pasientens 
økonomiske situasjon var og hans even­
tuelle behov for hjelp etter hjemkomsten. 
Dette var før sosialarbeidernes tid og 
viser allsidigheten i sykepleiernes opp­
gaver i mellomkrigstiden. 

Var det barn i familien, ble det lagt spe­
sielt vekt på at søster fulgte disse tett opp 
gjennom hele barndommen med hyp­
pige rapporter om fysisk utvikling. Ut 
fra sykepleiernes skriftelige rapporter om 
den syke og familien avgjorde så legene 
hvilke tiltak som skulle iverksettes. Til­
takene kunne for eksempel være institu­
sjonsopphold for den syke, eller utdeling 
av gratis melk og tran til familien. Barna 
kunne bli sendt til feriekolonier spesielt 
beregnet for tuberkulosetruede barn. Der 
ble det særlig lagt vekt på å bygge opp 
barnas allmentilstand. Sykepleierne 
utførte tydeligvis et meget viktig kart­
leggingsarbeid, og legene må antakelig 
ha vært svært avhengig av at sykepleierne 
både observerte og rapporterte grundig 
i forbindelse med hjemmebesøk. 

En storby som Oslo hadde mange syke­
pleiere ansatt innenfor tuberkulosear­
beidet. Andre steder var ressursene langt 
mindre til dette arbeid. Som eksempel 
kan nevnes Narvik hvor det kun ansatt 
en sykepleier som «tilsynshavende for 
de tuberkuløse» ved helsestasjonen. 
Hennes oppgave var å ha kontakt med 
tuberkulose syke i hjemmene. I tillegg 
var hun også bestyrerinne ved tuberku­
losehjemmet i byen. Mange sykepleiere 

hadde lignende arbeidsforhold i et lang­
strakt og tynt befolket land som Norge. 
Dette skapte et behov for å kunne dis­
kutere faglige problemer med likestilte. 
Debattinnlegg i fagtidsskriftet var en slik 
mulighet. Hvordan oppvask skulle gjen­
nomføres på riktig måte var oppe til 
debatt. Oppvask kan i første omgang 
synes som et svært trivielt tema å disku­
tere, sett med våre øyne. Det saken den 
gang gjaldt, var hvordan sykepleier på 
beste måte kunne få folk til å forstå hvor­
for det var viktig å koke både spisebe­
stikk, kopper og tallerkener etter bruk. 
Utfordringen var den lite hygieniske 
måte slik utstyr ble behandlet på når 
mange mennesker var samlet, slik som 
på dansefester eller basarer. Ut fra denne 
bakgrunn får diskusjonen om oppvask 
et større perspektiv, og er nok et uttrykk 
for sykepleiernes engasjement i kampen 
mot en smittsom folkesykdom.  

Det ble hevdet at sykepleiernes oppgave, 
hvor hun enn arbeidet, var todelt: «Hjelpe 
den syke og forebygge smitte». Spesielt 
viktig ble dette i det direkte møte med de 
alvorlig syke. Arbeidet var ofte krevende, 
men tydelig også givende for det er opti­
mismen som preger et leserbrev i 1914. 
«Kjære redaktør …Nå har vi arbeidet 
med de syke i 3 måneder, og det er et 
oppmuntrende arbeid. På denne korte 
tid har vi 14 pasienter som er i absolutt 
bedring. Et friskt utseende med god hud­
farge har rent forandret de syke. Vekten 
har tiltatt jevnt med en halv til en kilo 
per uke. Men det gjelder å henge i. Når 
man ikke er opptatt med hus, kjøkken og 
mat, så må man være mest mulig i kur­
hallen. Jeg har gjort den erfaring at pasi­
enten inntar den rette stilling i sin stol og 
ligger den bestemte tid mer for søsters 
skyld end for sin egen lunge skyld.» På 
sin måte får dette brev frem det som syke­
pleierne synes å være spesielt opptatt av: 
Kroppsvekten, liggekurenes viktighet og 
pasientenes behov for aktivitet.  

 De velutdannede, samvittighetsfulle sykepleiersker  
er uten tvil kjernetroppen i den arme  som er 

oppstillet i krigen mot denne pesten. Ta disse 
sykepleiersker bort og kampen ville være håpløs.» 
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Pirquets eget vitenskapelige arbeid førte 
til at hans navn er knyttet til en prøve 
som avdekker om en person har vært 
i kontakt med tuberkulosebasillen. 

De artikler i sykepleiernes fagtidsskrift, 
som refererte til vitenskapelige arbeid, 
var alltid skrevet av leger. En lang artik­
kel hevdet for eksempel at det var bevist 
at solbad var et effektivt tiltak som 
behandling av tuberkulose. En time hver 
dag burde pasientene ligge i solen. Det 
beste var om sykepleieren kunne tilret­
telegge det slik at pasientene kunne ligge 
nakne. Brunfarging av huden var å anbe­
fale. Behandlingen ville gi pasientene 
øket sunnhet og velvære, skrev legen. 
I etterpåklokskapens lys kan man si at 
noen dokumentert effekt ikke ble omtalt 
i artikkelen!

De fleste artikler beskrev, på statistisk 
grunnlag, hvor tuberkulose oppsto, 
hvordan den fordelte seg i befolkningen 
og sammenheng mellom boligforhold 
og sykdommen. Artiklene var skrevet av 
en lege ved Ullevål sykehus. Der hadde 
legene drevet omfattende kartleggings­
studier over utbredelse av tuberkulose­
sykdommen i de forskjellige aldersgrup­
per. Og også studier over hvor mange 
personer som fikk sykdommen i sitt før­
ste møte med arbeidslivet. På sistnevnte 
område viste deres forskning at de som 
begynte å arbeide i helsevesenet var spe­
sielt utsatt. Videre presenterte tidsskrif­
tet, i to artikler, innføringen av BCG vak­
sinen i  Norge. Dette var sikkert 

En vektøkning hos pasienten var et 
objektivt og synlig resultat av god syke­
pleie. Kunne dette dokumenteres, var 
deres oppdragsgivere svært fornøyd. 
I  referatbøker fra lokale grupper av 
humanitære organisasjoner berettes det 
med stolthet at foreningen har gått til 
innkjøp av vekt som søster skal benytte. 
Hyppige og regelmessige kontroll av pasi­
entenes kroppsvekt var derfor ytterst vik­
tig. Vektøkning kom av riktig diett, så 
i forlengelsen av dette måtte sykepleieren 
nøye overvåke arbeidet på kjøkkenet. 

Hvordan dagene var for pasientene på 
sanatorium og tuberkulosehjemmene 
beskrives grundig i flere artikler. Mange 
sykepleiere var opptatt av at pasienter 
burde ha noe meningsfylt å gjøre. 
«Hadde de noe å fylle dagen med, slapp 
vi kanskje all den kurtisen som institu­
sjonene er plaget med», klager en søster 
og foreslår at det opprettes egne manns- 
og kvinneinstitusjoner for å løse proble­
met. Andre foreslo at sykepleierne sam­
let pasientene til opplesning og spill om 
kveldene, eller til foredrag om nyttige 
tema som hygiene og diett. Åndelig 
dovenskap var farlig og gav den syke et 
handikapp i møte med fremtiden som 
frisk, ble det hevdet med styrke. Også 
den fysisk bevegelsens betydning ble et 
stadig viktigere tema i tidsskriftet utover 
1930 tallet. 

Vitenskapelig arbeid 
Dette er kanskje en noe overraskende 
tittel for omtale av sykepleiernes innsats 
på 1930 tallet. Vitenskapelig arbeid utført 
av sykepleiere er jo et moderne fenomen. 
I mellomkrigstiden var det få som for­
bandt dette med sykepleiernes arbeids­
område. Den første legen som lot syke­
pleiere utføre forskning, var prof. 
Clemens Pirquet fra Wien. Han lot syke­
pleiere foreta systematiske observasjoner 
av pasientenes appetitt som så kunne 
grafiske fremstilles og brukes i behand­
lingen av deres tuberkulosesykdom. Dr. 

interessant å lese om for alle, men ganske 
spesielt for sykepleiere. Legenes studier 
bygget i høyeste grad på denne faggrup­
pes medvirkning. Datagrunnlaget 
i undersøkelsene om statiske utbredelser 
av sykdommen i befolkningen var sam­
let inn ved en systematisk gjennomgang 
av papirene til sykepleierelevene ved 
Ullevål sykehus. Ved landets største syke­
pleierskole begynte det over 100 elever 
i året, og her hadde legene tilgang til alle 
elevenes helseattester etc. På en måte kan 
det sies at søsterhjemmet var et 
forskningslaboratorium for legene på 
Ullevål. Når det første forsøk med BCG 
vaksine ble utført i Norge deltok 5 per­
soner som hadde meldt seg frivillig. Tre 
av dem var sykepleiere, de to andre van­
lige sivile personer, som legen sa det. Og 
fremhevet videre at sykepleierne: «…
som hadde fagkunnskap, fikk både diarè 
og andre former for nervøse plager før 
det vellykkede resultat forelå».

Informasjonen om vaksinasjon, som et 
effektivt redskap i kampen mot tuber­
kulosen, vekket tydeligvis sykepleiernes 
begeistring. Nå ble det viktig å kunne 
delta i arbeidet med Pirquets prøve og 
BCG vaksinasjon. For å komme fort 
frem, og rekke over mest mulig arbeid 
i sitt stort distrikt, gikk for eksempel søs­
ter Olga i Orkdal til innkjøp av en motor­
sykkel. Å tråkke rundt på sykkel var 
bortkastet tid, mente hun, og oppfordret 
sine kollegaer til å gjøre det samme. NSFs 
medlemmer utover i distriktene burde 
få seg motorsykkel og plassere vimpelen 
med emblemet foran på sykkelen! Søster 
Olgas leserinnlegg er et av mange bevis 
på den kreativitet og det engasjement 
sykepleierne viste for å overvinne den 
tragiske folkesykdom som tuberkulosen 
var.

 Når det første 
forsøk med BCG 

vaksine ble utført i Norge 
deltok 5 personer som 
hadde meldt seg frivillig. 
Tre av dem var 
sykepleiere. 
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Spesialisthelsetjenestens 
rolle i å legge til rette for 
verdig hjemmedød for  
ALS-pasienter med LTMV
Hvilke behov har deres pårørende  
i denne prosessen?

Synnøve Strømøy  
Lungesykepleier,  
Helse Fonna Haugesund sjukehus,  
synnove.stromoy@helse-fonna.no

Innledning
Amyotrofisk lateralsklerose (ALS) er en 
progressiv nevromuskulær sykdom som 
medfører alvorlig funksjonsnedsettelse 
på grunn av gradvis tap av motoriske 
nerveceller i hjernen og ryggmargen 
(ALS Association, 2025). Pasienter med 
ALS opplever ofte behov for langtids 
mekanisk ventilasjon (LTMV) for å opp­
rettholde tilstrekkelig pustefunksjon, 
enten gjennom noninvasiv ventilasjon 
(NIV) via maske eller invasiv ventilasjon 
gjennom trakeostomi (Giæver, 2020). 
I min rolle som sykepleier i hjemmere­
spiratorteam er det kritisk å  støtte 
ALS-pasienter gjennom hele prosessen 
fra ventilasjonsstart til avvikling av 
behandlingen.

Nasjonal veileder for LTMV fremhever 
nødvendigheten av en helhetlig tilnær­
ming til pasientbehandling, som må 
inkludere vurdering av både pasientens 
og pårørendes behov (Helsedirektoratet, 
2012). National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE) guidelines 
(2019) anbefaler også tidlig involvering 
av palliativ omsorg i sykdomsforløpet, 

og pasientens aktive deltakelse i beslut­
ninger angående egen behandling (NICE 
guideline, 2019).

For mange kan ønsket om å dø hjemme 
være betydningsfullt. Selv om tall på 
hjemme-dødsfall hos ALS-pasienter er 
begrenset, indikerer personlig erfaring 
at de fleste ønsker en verdig avslutning 
hjemme. Pårørende spiller en kritisk 
rolle i omsorgen for disse pasientene, og 
målrettet støtte og opplæring til famili­
ene er avgjørende (Helsedirektoratet, 
2017).

Metode
Som metodisk tilnærming ble det valgt 
en litteraturstudie for å utforske hvordan 
spesialisthelsetjenesten kan støtte pasi­
enter med ALS som bruker LTMV og 
deres familie i tilretteleggingen for en 
verdig hjemmedød. Målet var å identi­
fisere kunnskapshull og belyse ulike per­
spektiver som kan danne grunnlag for 
videre forskning og forbedringer i prak­
sis (Polit & Beck, 2017). 
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Litteratursøket ble gjennomført i data­
basene PubMed, Medline, Cinahl og 
Google Scholar. Resultatet førte til 2 kva­
litative studier, en scoping review, en nar­
rativ review og en litteraturstudie. Litte­
raturstudiene involverte en kritisk 
gjennomgang av forskningslitteratur ved 
hjelp av sjekklister fra Helsebiblioteket 
(2025).

Funnene ble analysert gjennom tematisk 
analyse for å avdekke hovedtemaer og 
kategorisere likheter og utfordringer i lit­
teraturen. Kildevurdering ble også utført 
for å sikre kvalitet og relevans av inklu­
derte kilder (Søk og Skriv, 2024).

Tidlig integrering av palliativ omsorg 
Flere studier understreker viktigheten 
av å  integrere palliativ omsorg tidlig 
i forløpet av ALS (Mercadante & Al-Hus­
inat, 2023; Connolly et al., 2015). I artik­
kelen av Mercandante og Al-Husinat 
(2023) fremheves det at palliativ omsorg 
skal være en grunnleggende del av 
behandlingen fra diagnosetidspunktet. 
Forfatterne poengterer at tidlig initiativ 
kan forbedre pasientens livskvalitet ved 
å lindre symptomer og adressere psyko­
logiske behov. Connolly et al. (2015) 
understreker viktigheten av å involvere 
palliative omsorgsteam tidlig for å gi 
pasientene mulighet til å uttrykke sine 
ønsker og delta aktivt i beslutninger 
knyttet til egen omsorg. Dette er spesielt 
relevant da bruken av LTMV har økt hos 
ALS- pasienter for å lindre hypoventila­
sjon, noe som gjør tidlig samtale om 
behandling og valg rundt ventilasjons­
bruk avgjørende (Wilson et al., 2022).

Studien av Winther et al. (2020) viser at 
tidlig tilgang til palliativ omsorg kan 
hjelpe pasienter og familier til å navigere 
i sykdomsforløpet og forberede seg på 
livets sluttfase. Dette inkluderer samtaler 
om hva som skjer på ulike stadier av syk­
dommen og hvilke valg som kan gjøres 
rundt behandling og livskvalitet. Det er 

også viktig å planlegge for prosessen 
rundt eventuell tilbakekalling av venti­
lasjon, ettersom tidlig innblanding kan 
bidra til klargjøring og støtte for pasi­
entene og familien i disse viktige beslut­
ningene (Wilson et al., 2022; Beyermann 
et al., 2023). Beyermann et al. (2023) 
viser også at intensive palliative tilnær­
minger, hvor spesialiserte palliative 
omsorgsteam tidlig involveres, kan for­
bedre forholdene for både pasientene og 
de som pleier dem ved å fokusere på 
aksept av sykdomsprogresjon og beslut­
ninger rundt livsforlengende behand­
linger. 

Kommunikasjon mellom pasienter, 
pårørende og helsepersonell 
Effektiv kommunikasjon er avgjørende 
for å ivareta pasientens autonomi og 
preferanser. Connolly et al. (2015) påpe­
ker at mange ALS-pasienter ønsker 
å diskutere spørsmål rundt livets slutt, 
noe som understreker viktigheten av 
åpne og ærlige dialoger. Dette synet støt­
tes av Mercadante og Al-Husinat (2023), 
som fremhever behovet for at helseper­
sonell oppretter en støttende og empa­
tisk kommunikasjonskanal. I lys av Wil­
son et al. (2022) er det også behov for 
å håndtere diskusjoner om ventilasjons­
bruk på en sensitiv måte, ettersom 
mange pasienter uttrykker ønske om 
å være involvert i beslutninger om ven­
tilasjonen- enten de ønsker å starte eller 
avslutte den. Samtaler om pleie ved livets 
slutt skjer i  rolige omgivelser for 
å fremme åpenhet og refleksjon (Wint­
her et al., 2020). Effektiv kommunika­

sjon bidrar til å redusere angst og frykt, 
og gir pasientene en følelse av kontroll 
i en ellers uoversiktlig situasjon. Studien 
av Winther et al. (2020) viser at pasien­
ter som mottar NIV ofte føler seg mer 
trygge når de får mulighet til å diskutere 
sine bekymringer. Funnene er i tråd med 
Wilson et al. (2022), som indikerer at 
kommunikasjon rundt ventilasjon har 
betydelig innvirkning på pasientens vel­
være». 

Støtte for pårørende 
Pårørende til ALS-pasienter står overfor 
betydelig belastning, både fysisk og psy­
kisk (Mercadante & Al-Husinat, 2023). 
Connolly et al. (2015) beskriver hvordan 
pårørende ofte opplever stress og emo­
sjonelle utfordringer knyttet til pleie av 
sine kjære, som kan inkludere angst og 
utmattelse. Det er derfor kritisk at spe­
sialisthelsetjenesten tilbyr omfattende 
støtte for pårørende, inkludert tilgang til 
psykososial hjelp, opplæring i omsorgs­
teknikker, og ressurser for å håndtere 
pleiebyrden (Winther et al., 2020). Støt­
ten kan også innebære veiledning for 
hvordan håndtere temaer rundt ventila­
sjonsbruk ved livets slutt, da temaet kan 
oppleves både utfordrende og emosjonelt 
for pårørende og helsepersonell. (Wilson 
et al., 2022). Beyermann et al. (2023) 
påpeker at helsepersonell bør tilby støtte 
gjennom psykologiske ressurser, opplæ­
ring i pleie og tilgang til støttegrupper, 
spesielt i lys av de unike utfordringene 
som oppstår ved bruk av mekanisk ven­
tilasjon og planlegging av avslutning av 
behandling. 

 For mange kan ønsket om å dø hjemme 
være betydningsfullt. Selv om tall på 

hjemme-dødsfall hos ALS-pasienter er begrenset, 
indikerer personlig erfaring at de fleste ønsker 
en verdig avslutning hjemme.
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Spesifikke palliative behov og 
omstendigheter rundt død
Behandling av ALS- pasienter som er 
avhengige av LTMV medfører spesifikke 
palliative behov, inklduert symptomlind­
ring, ernæringsmessig støtte og ventila­
torbehandling (Mercadante & Al-Husi­
nat, 2023; Connolly et al., 2015). 
Kunnskap om tegn på nært forestående 
død hos pasienter som bruker NIV er 
begrenset, men det er viktig å være opp­
merksom på signaler som vekttap, hyp­
pige respiratoriske infeksjoner og psy­
kiske endringer (Connolly et al., 2015). 
Det er nødvendig med nøye overvåkning 
av disse symptomene, og helsepersonell 
må være utdannet til å kommunisere om 
dem for å støtte planleggingen av palli­
ativ omsorg (Winther et al., 2020). Hjem­
mesykepleiere rapporterer at pasientenes 
selvoppfatning ofte ikke reflekterer deres 
reelle tilstand, noe som kompliserer vur­
deringen av helsetilstanden (Mercadante 
& Al- Husinat, 2023). Den emosjonelle 
og etiske belastningen rundt beslutnin­
gen om å avslutte ventilasjon er utfor­
drende for både pasienter og helseper­
sonell (Wilson et al., 2022), og faktorer 
som pleiebyrde og terapivalg kan påvirke 
dødsårsaken (Mercadante & Al- Husinat, 
2023). Spesialisthelsetjenesten må være 
forberedt på situasjoner der pasienter 
ønsker å avslutte behandling, og hånd­
tere dette med respekt for pasientens valg 
(Connolly et al., 2015; Winther et al., 
2020; Wilson et al., 2022). Omsorgsteam 
må også forberedes på å håndtere sam­
taler med pårørende om død og pleie 
ved livets slutt, og veilede dem i valgene 
de står overfor (Beyermann et al., 2023). 
Palliative omsorgsteam bør arbeide tett 

med pasientene for å tilpasse behandlin­
gen til deres spesifikke behov og ønsker, 
og ivareta både fysiske, emosjonelle og 
åndelige behov (Winther et al., 2020; 
Beyermann et al., 2023). Diskusjoner om 
ventilasjonsstøtte og omstendigheter 
rundt død er også viktige for å gi en 
helhetlig omsorgsopplevelse (Wilson et 
al., 2022). 

Tverrfaglig samarbeid
Tverrfaglig samarbeid er essensielt for 
å sikre at pasienter med ALS får en hel­
hetlig palliativ tilnærming. Ifølge Mer­
cadante og Al-Husinat (2023) må sam­
arbeid på tvers av forskjellige faggrupper 
etableres for å gi et omfattende støtte­
system for pasientene. Dette samarbeidet 
gjør det lettere å tilpasse pleien til pasi­
entens skiftende behov og ønsker gjen­
nom sykdomsforløpet. Connolly et al. 
(2015) påpeker viktigheten av at spesi­
alister i palliativ omsorg jobber tett med 
nevrologisk helsepersonell for å gi en 
sammenhengende kommunikasjons­
linje, noe som muliggjør en dypere for­
ståelse av både pasientens og de pårør­
endes behov i livets sluttfase. Wilson et 
al. (2022) støtter dette ved å fremheve at 
et velkoordinert tverrfaglig team kan 
bedre håndtere responsen på pasientens 
symptomer, inkludert spørsmålene 
rundt livsforlengende behandling og de 
etiske dilemmaene som oppstår ved ven­
tilasjonsavslutning. I tillegg viser Beyer­
mann et al. (2023) at palliative omsorg­
steam kan bidra til bedre håndtering av 
spørsmål rundt livets slutt gjennom kon­
tinuerlig samarbeid, noe som er essen­
sielt for å sikre et mer ønsket og kom­
fortabelt dødsforløp

Diskusjon
Hensikten med denne studien var 
å utforske hvordan spesialisthelsetje­
nesten kan legge til rette for en verdig 
hjemmedød for pasienter med ALS som 
er avhengige av LTMV, samt belyse beho­
vene til deres pårørende i denne proses­
sen.

Tidlig integrering av palliativ 
omsorg
Funnene indikerer at tidlig integrering 
av palliativ omsorg er viktig for å ivareta 
pasientens livskvalitet og for å gi dem 
muligheten til å medvirke i beslutnin­
gene som angår egen behandling, noe 
som er i samsvar med retningslinjene fra 
NICE (2019). Tilpasset tilgang til palli­
ativ omsorg fremmer muligheten for 
pasienter til å uttrykke sine ønsker i løpet 
av sykdomsforløpet. Dette fører til en 
mer positiv opplevelse av pleien, samt at 
behandlingsmål kan rettes mot pasien­
tens spesifikke behov. Dette er spesielt 
relevant i situasjoner der ventilasjons­
bruk er involvert, ettersom det reduserer 
angsten forbundet med sykdomsutvik­
lingen og gir rom for meningsfulle sam­
taler om valg og prioriteringer.

Kommunikasjon mellom pasienter, 
pårørende og helsepersonell
Den effektive kommunikasjonen mellom 
pasienter, pårørende og helsepersonell 
er fundamental. Å skape et miljø for åpne 
samtaler kan bidra til redusert angst og 
usikkerhet for både pasienter og deres 
nærmeste. God kommunikasjon viser 
seg å være avgjørende når det kommer 
til å håndtere livets slutt. Gjennom trygge 
samtaler med helsepersonell kan pasi­
enter bedre forstå deres situasjon, og 
bidrar til at de føler de er aktive bidrags­
ytere i sin egen omsorgsprosess. Åpenhet 
fra helsepersonells side om sykdommens 
utvikling og forventede forhold, sammen 
med muligheten til å dele personlige 
bekymringer, er viktig for å skape et til­
litsforhold. Når pasientene føler seg hørt 

             Det er viktig å anerkjenne de spesifikke 
behovene som oppstår for pasienter med 

ALS som benytter LTMV, spesielt når det gjelder 
symptomlindring og livets slutt.
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og anerkjent, kan dette være en lin­
drende opplevelse som bidrar til forbe­
dret livskvalitet, selv i de mest utfor­
drende omstendigheter.

Støtte for pårørende
Støtte til pårørende må være helhetlig, 
da de ofte har lignende behov for omsorg 
og støtte som selve pasienten. Helsetje­
nester må prioritere å støtte pårørende, 
da deres fysiske, emosjonelle og mentale 
belastninger ofte overses. Pårørendes 
behov for opplæring i pleieteknikker og 
tilgang til støttegrupper kan være avgjør­
ende for deres sosiale og psykologiske 
velvære (Mercadante & Al-Husinat, 
2023). En systematisk tilnærming til 
å hjelpe pårørende kan gjøre dem mer 
kompetente i omsorgsoppgavene, og 
i tillegg gi dem et nettverk der de finner 
støtte og forståelse fra andre som 
befinner seg i lignende situasjoner. 

Spesifikke palliative behov
Det er viktig å anerkjenne de spesifikke 
behovene som oppstår for pasienter med 
ALS som benytter LTMV, spesielt når 
det gjelder symptomlindring og livets 
slutt. Fokus på spesifikke palliative behov 
hos ALS-pasienter med LTMV frem­
hever nødvendigheten av grundig og 
kontinuerlig vurdering av disse pasien­
tenes tilstand. Det er folks unike opp­
levelser av sykdommen og prosessene 
knyttet til livets slutt som må fokuseres 
på, og helsepersonell må være istand til 
å lett identifisere de mest kritiske symp­
tomene for å kunne gi best mulig pleie 
og smertelindring (Wilson et al., 2022). 

Tverrfaglig samarbeid
Tverrfaglig samarbeid er relevant, da 
dette kan føre til en mer koordinert og 
effektiv behandlingsprosess som ivaretar 
både pasientens og pårørendes rettighe­
ter og ønsker. 

Det økte fokuset på tverrfaglig samarbeid 
kan føre til en mer integrert og helhetlig 
tilnærming til palliativ omsorg. I praksis 
vil samarbeidet mellom faggrupper ikke 
bare bidra til å lette arbeidsbyrden for 
enkeltindivider, men også sørge for at 
pasientene får best mulig behandling. Et 
godt fundament for samarbeid mellom 
spesialister gjør at de kan fokusere på 
mer enn bare tekniske ferdigheter, de 
kan også legge stor vekt på pasientens 
opplevelser og ønsker.

Konklusjon
Gjennom denne oppgaven har det blitt 
tydelig at spesialisthelsetjenesten har en 
sentral rolle i å legge til rette for en ver­
dig hjemmedød for ALS-pasienter som 
er avhengige av LTMV. Tidlig integrering 
av palliativ omsorg, god kommunika­
sjon, helhetlig støtte til pårørende, og 
tverrfaglig samarbeid mellom ulike hel­
setjenester er alle viktige aspekter som 
må tas hensyn til for å oppnå dette. 

For å forbedre praksisen ytterligere er 
det nødvendig med oppdatering av eksis­
terende retningslinjer, samt videre 
forskning innen spesifikke tiltak og 
metoder som kan styrke omsorgen for 
denne sårbare pasientgruppen og deres 
familier. Gjennom slik tilnærming kan 
helsepersonell bedre møte de unike 
behovene som ALS-pasientene og deres 
pårørende har i den krevende prosessen 
mot livets slutt.
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Produkt- og sikkerhetsinformasjon

Aridol «mannitol» inhalasjonspulver, harde kapsler
Reseptgruppe C

Indikasjoner: Kun til bruk for diagnostiske formål. Påvisning av bronkial hyperreak-
tivitet ved baseline FEV1 på 70% eller mer av forventet verdi.
Dosering: Voksne: Leveres som et sett som inneholder et tilstrekkelig antall kapsler 
til å fullføre 1 provokasjon med maks. dose samt 1 inhalator. Før provokasjonen bør 
spirometri utføres og reproduserbarheten til baseline FEV1 fastsettes. Se SPC for 
informasjon om doseringstrinn. Provokasjon fortsettes inntil positiv respons eller 
635 mg mannitol er gitt. Positiv respons oppnås hvis én av følgende: 15% fall i FEV1 
fra baseline (0 mg dose) eller 10% trinnvis fall i FEV1 mellom dosene. Det skal være 
minimal forsinkelse mellom FEV1-målingene og neste dose, slik at osmotisk effekt 
i luftveiene er kumulativ. Det skal gjøres minst 2 akseptable målinger av FEV1 etter 
hver dose. Det kan være nødvendig med >2 målinger, f.eks. ved variasjon mellom  
målingene eller uheldige manøvrer under en måling (som hoste). Dosene på 80 mg 
og 160 mg gis som flere kapsler à 40 mg, og det skal ikke være noe opphold mel-
lom administrering av kapsler til hver av disse dosene. Etter hver inhalasjon skal 
kapselen sjekkes for å kontrollere at den er tom, og en ekstra inhalasjon fra samme 
kapsel kan være nødvendig. Ved positiv provokasjon eller forverret astma bør 
det gis en standarddose β2-agonist for raskere restitusjon. En standarddose β2- 
agonist kan også gis ved negativ provokasjon. Pasienten bør overvåkes inntil FEV1 
igjen er innenfor 5% av nivåene ved baseline. Spesielle pasientgrupper: Barn og 
ungdom <18 år: Bør ikke brukes av barn <6 år pga. manglende evne til å gi reprodu-
serbare spirometriske målinger. Begrenset erfaring hos barn/ungdom 6-18 år, bruk 
er derfor ikke anbefalt hos disse. Administrering: Kun til inhalasjon. Pasienten bør 
sitte behagelig og oppfordres til å beholde god kroppsholdning for å lette effektiv 
tilførsel av mannitol til lungene. For detaljert informasjon om gjennomføring av 
testen, se pakningsvedlegg.
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for mannitol. Bør ikke gis ved alvorlig luftveis- 
obstruksjon (FEV1 <50% av forventet verdi eller <1 liter) eller tilstander som kan 
kompromitteres av indusert bronkospasme eller gjentatte blåseøvelser, inkl. aorta- 
aneurisme eller cerebral aneurisme, ukontrollert hypertensjon, hjerteinfarkt eller 
cerebrovaskulær hendelse de siste 6 månedene.
Forsiktighetsregler: Må kun gis via inhalasjon. Inhalert mannitol gir bronko- 
konstriksjon. Inhalasjonstesten må kun gjennomføres i egnede laboratorier/ 
klinikker under tilsyn av erfaren lege, utført av lege/helsepersonell som er til- 
strekkelig opplært i gjennomføring av bronkial provokasjonstesting. Ansvarlig lege 
må være tilstrekkelig opplært i behandling  av akutt bronkospasme, inkl. bruk av 
gjenopplivingsutstyr, inkludert adrenalin, beta-agonister, oksygen og nebulisator 
for små volum, som må finnes tilgjengelig. Pasienten skal ikke være uten tilsyn 
under prosedyren etter at 1. dose er gitt. Ved utførelse av spirometri og bronkial 

provokasjonstest skal generelle forsiktighetsregler følges. Ved spirometriindusert 
astma eller FEV1-fall >10% ved administrering av 0 mg-kapselen, bør standard- 
dose bronkodilaterende middel gis og provokasjonstesten seponeres. Hard fysisk  
trening skal unngås helt på testdagen. Røyking kan påvirke testresultatene, og det  
anbefales å unngå å røyke minst 6 timer før testen. Effekten av gjentatt testing  
innen kort tid er ikke undersøkt, og gjentatt bruk bør derfor skje etter nøye vurdering.  
Bilkjøring og bruk av maskiner: Ingen/ubetydelig påvirkning på evnen til å kjøre bil 
og bruke maskiner.
Interaksjoner: Følgende legemidler bør seponeres før testen utføres, da de kan 
påvirke resultatet, og anbefalt tidsrom uten legemiddel er: NSAID til inhalasjon 
(6-8 timer), kortidsvirkende β2-agonister (8 timer), inhalasjonskortikosteroider  
(12 timer), ipratropium-bromid (12 timer), langtidsvirkende β2-agonister (24 timer), 
inhalasjonskortikosteroider + langtidsvirkende β2-agonister (24 timer), teofyllin 
(24 timer), tiotropiumbromid (72 timer), antihistaminer (72 timer), leukotrienresep-
torantagonister (4 dager). Inntak av betydelige mengder kaffe, te, cola, sjokolade 
eller andre matvarer som inneholder koffein kan redusere bronkienes respons, og 
bør unngås helt på testdagen.
Graviditet: Effekten av en mulig hyperreaktivitetsreaksjon hos mor og/eller foster 
er ukjent, og preparatet bør derfor ikke gis til gravide.
Bivirkninger: Vanlige: Kvalme, oppkast, tilsnøring i brystet, nasofaryngitt, dyspné, 
for-verring av astma, halsirritasjon, hoste, rhinoré, smerter i faryngolarynks, hode- 
pine. Mindre vanlige: Diaré, sår i munnen, øvre abdominalsmerter, fatigue, føle seg 
skjelven, tørste, hyperhidrose, kløe, flushing, perifer kulde, epistakse, heshet, redu-
sert oksygenmetning, muskel-skjelettsmerter, svimmelhet, øyeirritasjon.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Sensitive personer kan få hyper- 
reaktivitetsreaksjon ved overdose. Behandling: Kan behandles med et bronko- 
dilaterende legemiddel. Ved betydelig bronkokonstriksjon skal β2-agonist admin-
istreres, samt oksygen hvis  nødvendig.
For mer informasjon, se Felleskatalogteksten eller preparatomtalen (SPC)
Innehaver av markedsføringstillatelsen: Pharmaxis Europe Limited, Irland
Lokal representant: Birk Nordic Pharma Consulting AS
Kontaktinformasjon: Telefon: 21 52 00 57. E-post: post@birk-npc.com.
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 01.03.2019
Pakninger og priser per 24.09.2025: 1 sett (1 tom kapsel + 1 kapsel à 5 mg + 1 kapsel  
à 10 mg + 1 kapsel à 20 mg + 15 kapsler à 40 mg (blister) + 1 inhalator): kr: 464,20  
(priser og evt. refusjon oppdateres hver 14. dag).
Utarbeidet 01/2023

Provocholine «metakolinklorid» pulver til inhalasjonsvæske, oppløsning
Reseptgruppe C

Indikasjoner: Kun til diagnostisk bruk hos voksne og barn ≥5 år som kan utføre 
reproduserbar spirometri for diagnostisering av uspesifikk bronkial hyperaktivitet 
og som ikke har klinisk åpenbar astma, men med en klinisk historie som tyder på 
tilstanden og med normal spirometri.
Dosering: Administreres kun som inhalasjonsvæske til nebulisator. Provokasjons- 
test skal kun uføres under tilsyn av lege som er kjent med provokasjonstest 
med metakolin. Spirometri skal utføres før provokasjonstest med metakolin- 
klorid utføres. Baseline FEV1 må være ≥60% av forventet verdi hos voksne og barn 
og ≥1,5 liter hos voksne. Ved oppstart av provokasjonstest og før nebulisering 
med metakolinhydroklorid bør FEV1 måles etter eksponering for forstøvet for-
tynningsmiddel. Provokasjonstesten anses som positiv ved ≥20% reduksjon i 
FEV1 med anbefalt fortynningsmiddel. Testen bør stoppes på dette tidspunktet.  
Reduksjonsverdien må beregnes og registreres før provokasjonstesten startes.  
Voksne og barn ≥5 år: Firedobling av dosetrinn anbefales for klinisk testing.  
Dobling av dosetrinn anbefales for undersøkelse av endringer i luftveisreaktiv-
itet etter behandling ved kjent astma. Se SPC for informasjon om oppløsning,  
fortynning, dosering og gjennomføring av provokasjonstest. Spesielle pasient-
grupper: Barn 0-5 år: Sikkerhet og effekt er ikke fastslått. Data mangler.
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene eller andre parasympa-
tomimetika. Barn <5 år. Klinisk åpenbar astma, tungpustethet eller baseline FEV1 
på <60% av forventet FEV1 hos barn og voksne og med baseline FEV1 på <1,5 liter 
hos voksne. Samtidig behandling med betablokkere. Gjentatt administrering av 
metakolin i doser høyere enn dosen som ble gitt på dagen for diagnostisering.  
Bradykardi. Kjent aortaaneurisme. Hjerteinfarkt eller hjerneslag de siste 3 måned-
ene. Ukontrollert hypertensjon. Behandling med kolinesterasehemmere ved myas- 
thenia gravis. Nylig øyeoperasjon eller risiko for økt intrakranielt trykk. Lunge- 
emboli. Graviditet. Amming.
Forsiktighetsregler: Full klinisk åndedrettsanamnese skal tas før metakolinprovo-
kasjon fordi falskt positive testresultater med metakolin forekommer ved andre 
luftveistilstander. Provokasjonstesting kan gi positivt resultat hos pasienter med 
allergisk rhinitt uten astma, røykere eller pasienter som er utsatt for luftforurens- 
ning. Det er viktig at baseline spirometri er nøyaktig. Dersom baseline spirometri 
ikke utføres eller måles nøyaktig, og første FEV1 underestimeres, kan det med-
føre at etterfølgende fall i FEV1 etter inhalering av metakolin ikke blir oppdaget, 
noe som kan resultere i for høy dose og overdreven bronkokonstriksjon. Bruk hos 

pasienter med epilepsi, hjerte-karsykdom, vagotomi, magesår, skjoldkjertelsyk-
dom, urinveisobstruksjon eller andre tilstander som kan påvirkes av antikolinergi-
ka bør kun utføres dersom nytte-risikoforholdet er positivt. Administrering kan gi 
alvorlig bronkokonstriksjon og redusert luftveisfunksjon. Ved hyperreaktivitet i 
luftveiene kan bronkokonstriksjon oppstå med doser så lave som 0,031 mg/ml.  
Alvorlig brokonkonstriksjon skal reverseres ved administrering av hurtigvirkende 
betaagonist. Astma gir merkbart høyere følsomhet for bronkokonstriksjon indusert 
av metakolin. Forsiktighet skal utvises ved alvorlig astma som er vanskelig å kon-
trollere. Lege ansvarlig for testingen må kunne kontaktes og være umiddelbart til- 
gjengelig hvis nødvendig. Det er sannsynlig at barn viser positive resultater pga.  
ikke-astmatisk økt luftveisrespons. Andre mulige tilstander i luftveiene må  
vurderes.
Interaksjoner: Metakolinprovokasjon bør kun vurderes for pasienter som bruker 
fast astmamedisin dersom det er tvil om nøyaktighet av diagnose. Provokasjons- 
testen bør utføres etter overvåket seponering av astmamedisin under forutsetning 
av vedvarende normal spirometri. Se SPC for mer informasjon om tidsintervall fra 
siste dose astmamedisin til provokasjonstesting.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ukjent om metakolinklorid kan for- 
årsake fosterskader. Utilstrekkelig oksygentilførsel under graviditet kan være 
skadelig for barnet. Skal ikke brukes under graviditet. Amming: Utskillelse i mors-
melk er ukjent. Fertilitet: Data mangler.
Bivirkninger: Ikke kjent: Kløe, bronkokonstriksjon, bronkospasme, dyspné, hals- 
irritasjon, hoste, tilsnøring i brystet, hodepine, svimmelhet.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Ved oral administrering eller injeksjon kan 
overdose forårsake synkope med hjertestans og tap av bevissthet. Behandling: 
Alvorlige toksiske reaksjoner bør behandles med 0,5-1 mg atropinsulfat, administrert 
i.m. eller i.v.
For mer informasjon, se Felleskatalogteksten eller preparatomtalen (SPC)
Innehaver av markedsføringstillatelsen: ACIC Europe Limited, Kypros
Lokal representant: Birk Nordic Pharma Consulting AS
Kontaktinformasjon: Telefon: 21 52 00 57. E-post: post@birk-npc.com.
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 08.06.2020
Pakninger og priser per 24.09.2025: 6 × 20 ml (hetteglass): kr. 3861.30 (priser og 
evt. refusjon oppdateres hver 14. dag). 
Utarbeidet 01/2023

BIRK NPC AS
Norway, Sweden, Denmark
post@birk-npc.com

I motsetning til metakolin, som har 24 timers holdbarhet  
etter utblanding, har Provocholine inntil 28 dagers  
holdbarhet etter utblanding ved oppbevaring i kjøleskap.

•  Leveres i hetteglass 20 ml med pulver 100 mg

Bestilles på apotek  Ta kontakt med oss ved ønske om opplæring eller 
behov for ytterligere informasjon post@birk-npc.com

Provocholine (metakolin) – varenummer 055212

Tabell for utblanding av rett konsentrasjon

20 ml med pulver 100 mg

Ønsket konsentrasjon Tilsett NaCI 9 mg/ml

16 mg/ml 6,25 ml

20 mg/ml 5 ml

32 mg/ml 3,125 ml

45,45 mg/ml 2,2 ml 

Provocholine (metakolin), som er en  
direkte provokasjonstest, er et godt verktøy 
til å utelukke en astmadiagnose1

Aridol (mannitol) – varenummer 107083, leveres som et komplett sett

•  Aridol leses av som PD15. 15 % fall i lungefunksjon fra 
baseline eller 10 % fall mellom to påfølgende doser

•  Kan benyttes til å evaluere effekt av behandling med anti- 
inflammatorisk medikasjon f.eks. inhalasjonssteroider

 Aridol (mannitol), som er en indirekte 
provokasjonstest, er et godt verktøy  
til å bekrefte en astmadiagnose1

Pris: 100 mg, 6 × 20 ml (hettegl.)  
kr 3 861,30. Reseptgruppe C.

Bronkiale provokasjonstester
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Referanse: 
1. Nowakowska-Świrta E., Wiszniewska M., Walusiak-Skorupa J.,  
Med Pr. 2018 Aug 20;69(4):457-471. doi: 10.13075/mp.5893.00717.

Pris: 1 sett (1 tom kapsel; 1 kapsel à 5 mg,  
1 kapsel à 10 mg, 1 kapsel à 20 mg, 15 kapsler à 40 mg (blister)  
og 1 inhalator) kr 464,20. Reseptgruppe C.

BIRK NPC AS
Norway, Sweden, Denmark
post@birk-npc.com

 Provocholine er godkjent som legemiddel i Norge  
og erstatter metakolin.

Produkt- og sikkerhetsinformasjon

Aridol «mannitol» inhalasjonspulver, harde kapsler
Reseptgruppe C

Indikasjoner: Kun til bruk for diagnostiske formål. Påvisning av bronkial hyperreak-
tivitet ved baseline FEV1 på 70% eller mer av forventet verdi.
Dosering: Voksne: Leveres som et sett som inneholder et tilstrekkelig antall kapsler 
til å fullføre 1 provokasjon med maks. dose samt 1 inhalator. Før provokasjonen bør 
spirometri utføres og reproduserbarheten til baseline FEV1 fastsettes. Se SPC for 
informasjon om doseringstrinn. Provokasjon fortsettes inntil positiv respons eller 
635 mg mannitol er gitt. Positiv respons oppnås hvis én av følgende: 15% fall i FEV1 
fra baseline (0 mg dose) eller 10% trinnvis fall i FEV1 mellom dosene. Det skal være 
minimal forsinkelse mellom FEV1-målingene og neste dose, slik at osmotisk effekt 
i luftveiene er kumulativ. Det skal gjøres minst 2 akseptable målinger av FEV1 etter 
hver dose. Det kan være nødvendig med >2 målinger, f.eks. ved variasjon mellom  
målingene eller uheldige manøvrer under en måling (som hoste). Dosene på 80 mg 
og 160 mg gis som flere kapsler à 40 mg, og det skal ikke være noe opphold mel-
lom administrering av kapsler til hver av disse dosene. Etter hver inhalasjon skal 
kapselen sjekkes for å kontrollere at den er tom, og en ekstra inhalasjon fra samme 
kapsel kan være nødvendig. Ved positiv provokasjon eller forverret astma bør 
det gis en standarddose β2-agonist for raskere restitusjon. En standarddose β2- 
agonist kan også gis ved negativ provokasjon. Pasienten bør overvåkes inntil FEV1 
igjen er innenfor 5% av nivåene ved baseline. Spesielle pasientgrupper: Barn og 
ungdom <18 år: Bør ikke brukes av barn <6 år pga. manglende evne til å gi reprodu-
serbare spirometriske målinger. Begrenset erfaring hos barn/ungdom 6-18 år, bruk 
er derfor ikke anbefalt hos disse. Administrering: Kun til inhalasjon. Pasienten bør 
sitte behagelig og oppfordres til å beholde god kroppsholdning for å lette effektiv 
tilførsel av mannitol til lungene. For detaljert informasjon om gjennomføring av 
testen, se pakningsvedlegg.
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for mannitol. Bør ikke gis ved alvorlig luftveis- 
obstruksjon (FEV1 <50% av forventet verdi eller <1 liter) eller tilstander som kan 
kompromitteres av indusert bronkospasme eller gjentatte blåseøvelser, inkl. aorta- 
aneurisme eller cerebral aneurisme, ukontrollert hypertensjon, hjerteinfarkt eller 
cerebrovaskulær hendelse de siste 6 månedene.
Forsiktighetsregler: Må kun gis via inhalasjon. Inhalert mannitol gir bronko- 
konstriksjon. Inhalasjonstesten må kun gjennomføres i egnede laboratorier/ 
klinikker under tilsyn av erfaren lege, utført av lege/helsepersonell som er til- 
strekkelig opplært i gjennomføring av bronkial provokasjonstesting. Ansvarlig lege 
må være tilstrekkelig opplært i behandling  av akutt bronkospasme, inkl. bruk av 
gjenopplivingsutstyr, inkludert adrenalin, beta-agonister, oksygen og nebulisator 
for små volum, som må finnes tilgjengelig. Pasienten skal ikke være uten tilsyn 
under prosedyren etter at 1. dose er gitt. Ved utførelse av spirometri og bronkial 

provokasjonstest skal generelle forsiktighetsregler følges. Ved spirometriindusert 
astma eller FEV1-fall >10% ved administrering av 0 mg-kapselen, bør standard- 
dose bronkodilaterende middel gis og provokasjonstesten seponeres. Hard fysisk  
trening skal unngås helt på testdagen. Røyking kan påvirke testresultatene, og det  
anbefales å unngå å røyke minst 6 timer før testen. Effekten av gjentatt testing  
innen kort tid er ikke undersøkt, og gjentatt bruk bør derfor skje etter nøye vurdering.  
Bilkjøring og bruk av maskiner: Ingen/ubetydelig påvirkning på evnen til å kjøre bil 
og bruke maskiner.
Interaksjoner: Følgende legemidler bør seponeres før testen utføres, da de kan 
påvirke resultatet, og anbefalt tidsrom uten legemiddel er: NSAID til inhalasjon 
(6-8 timer), kortidsvirkende β2-agonister (8 timer), inhalasjonskortikosteroider  
(12 timer), ipratropium-bromid (12 timer), langtidsvirkende β2-agonister (24 timer), 
inhalasjonskortikosteroider + langtidsvirkende β2-agonister (24 timer), teofyllin 
(24 timer), tiotropiumbromid (72 timer), antihistaminer (72 timer), leukotrienresep-
torantagonister (4 dager). Inntak av betydelige mengder kaffe, te, cola, sjokolade 
eller andre matvarer som inneholder koffein kan redusere bronkienes respons, og 
bør unngås helt på testdagen.
Graviditet: Effekten av en mulig hyperreaktivitetsreaksjon hos mor og/eller foster 
er ukjent, og preparatet bør derfor ikke gis til gravide.
Bivirkninger: Vanlige: Kvalme, oppkast, tilsnøring i brystet, nasofaryngitt, dyspné, 
for-verring av astma, halsirritasjon, hoste, rhinoré, smerter i faryngolarynks, hode- 
pine. Mindre vanlige: Diaré, sår i munnen, øvre abdominalsmerter, fatigue, føle seg 
skjelven, tørste, hyperhidrose, kløe, flushing, perifer kulde, epistakse, heshet, redu-
sert oksygenmetning, muskel-skjelettsmerter, svimmelhet, øyeirritasjon.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Sensitive personer kan få hyper- 
reaktivitetsreaksjon ved overdose. Behandling: Kan behandles med et bronko- 
dilaterende legemiddel. Ved betydelig bronkokonstriksjon skal β2-agonist admin-
istreres, samt oksygen hvis  nødvendig.
For mer informasjon, se Felleskatalogteksten eller preparatomtalen (SPC)
Innehaver av markedsføringstillatelsen: Pharmaxis Europe Limited, Irland
Lokal representant: Birk Nordic Pharma Consulting AS
Kontaktinformasjon: Telefon: 21 52 00 57. E-post: post@birk-npc.com.
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 01.03.2019
Pakninger og priser per 24.09.2025: 1 sett (1 tom kapsel + 1 kapsel à 5 mg + 1 kapsel  
à 10 mg + 1 kapsel à 20 mg + 15 kapsler à 40 mg (blister) + 1 inhalator): kr: 464,20  
(priser og evt. refusjon oppdateres hver 14. dag).
Utarbeidet 01/2023

Provocholine «metakolinklorid» pulver til inhalasjonsvæske, oppløsning
Reseptgruppe C

Indikasjoner: Kun til diagnostisk bruk hos voksne og barn ≥5 år som kan utføre 
reproduserbar spirometri for diagnostisering av uspesifikk bronkial hyperaktivitet 
og som ikke har klinisk åpenbar astma, men med en klinisk historie som tyder på 
tilstanden og med normal spirometri.
Dosering: Administreres kun som inhalasjonsvæske til nebulisator. Provokasjons- 
test skal kun uføres under tilsyn av lege som er kjent med provokasjonstest 
med metakolin. Spirometri skal utføres før provokasjonstest med metakolin- 
klorid utføres. Baseline FEV1 må være ≥60% av forventet verdi hos voksne og barn 
og ≥1,5 liter hos voksne. Ved oppstart av provokasjonstest og før nebulisering 
med metakolinhydroklorid bør FEV1 måles etter eksponering for forstøvet for-
tynningsmiddel. Provokasjonstesten anses som positiv ved ≥20% reduksjon i 
FEV1 med anbefalt fortynningsmiddel. Testen bør stoppes på dette tidspunktet.  
Reduksjonsverdien må beregnes og registreres før provokasjonstesten startes.  
Voksne og barn ≥5 år: Firedobling av dosetrinn anbefales for klinisk testing.  
Dobling av dosetrinn anbefales for undersøkelse av endringer i luftveisreaktiv-
itet etter behandling ved kjent astma. Se SPC for informasjon om oppløsning,  
fortynning, dosering og gjennomføring av provokasjonstest. Spesielle pasient-
grupper: Barn 0-5 år: Sikkerhet og effekt er ikke fastslått. Data mangler.
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene eller andre parasympa-
tomimetika. Barn <5 år. Klinisk åpenbar astma, tungpustethet eller baseline FEV1 
på <60% av forventet FEV1 hos barn og voksne og med baseline FEV1 på <1,5 liter 
hos voksne. Samtidig behandling med betablokkere. Gjentatt administrering av 
metakolin i doser høyere enn dosen som ble gitt på dagen for diagnostisering.  
Bradykardi. Kjent aortaaneurisme. Hjerteinfarkt eller hjerneslag de siste 3 måned-
ene. Ukontrollert hypertensjon. Behandling med kolinesterasehemmere ved myas- 
thenia gravis. Nylig øyeoperasjon eller risiko for økt intrakranielt trykk. Lunge- 
emboli. Graviditet. Amming.
Forsiktighetsregler: Full klinisk åndedrettsanamnese skal tas før metakolinprovo-
kasjon fordi falskt positive testresultater med metakolin forekommer ved andre 
luftveistilstander. Provokasjonstesting kan gi positivt resultat hos pasienter med 
allergisk rhinitt uten astma, røykere eller pasienter som er utsatt for luftforurens- 
ning. Det er viktig at baseline spirometri er nøyaktig. Dersom baseline spirometri 
ikke utføres eller måles nøyaktig, og første FEV1 underestimeres, kan det med-
føre at etterfølgende fall i FEV1 etter inhalering av metakolin ikke blir oppdaget, 
noe som kan resultere i for høy dose og overdreven bronkokonstriksjon. Bruk hos 

pasienter med epilepsi, hjerte-karsykdom, vagotomi, magesår, skjoldkjertelsyk-
dom, urinveisobstruksjon eller andre tilstander som kan påvirkes av antikolinergi-
ka bør kun utføres dersom nytte-risikoforholdet er positivt. Administrering kan gi 
alvorlig bronkokonstriksjon og redusert luftveisfunksjon. Ved hyperreaktivitet i 
luftveiene kan bronkokonstriksjon oppstå med doser så lave som 0,031 mg/ml.  
Alvorlig brokonkonstriksjon skal reverseres ved administrering av hurtigvirkende 
betaagonist. Astma gir merkbart høyere følsomhet for bronkokonstriksjon indusert 
av metakolin. Forsiktighet skal utvises ved alvorlig astma som er vanskelig å kon-
trollere. Lege ansvarlig for testingen må kunne kontaktes og være umiddelbart til- 
gjengelig hvis nødvendig. Det er sannsynlig at barn viser positive resultater pga.  
ikke-astmatisk økt luftveisrespons. Andre mulige tilstander i luftveiene må  
vurderes.
Interaksjoner: Metakolinprovokasjon bør kun vurderes for pasienter som bruker 
fast astmamedisin dersom det er tvil om nøyaktighet av diagnose. Provokasjons- 
testen bør utføres etter overvåket seponering av astmamedisin under forutsetning 
av vedvarende normal spirometri. Se SPC for mer informasjon om tidsintervall fra 
siste dose astmamedisin til provokasjonstesting.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ukjent om metakolinklorid kan for- 
årsake fosterskader. Utilstrekkelig oksygentilførsel under graviditet kan være 
skadelig for barnet. Skal ikke brukes under graviditet. Amming: Utskillelse i mors-
melk er ukjent. Fertilitet: Data mangler.
Bivirkninger: Ikke kjent: Kløe, bronkokonstriksjon, bronkospasme, dyspné, hals- 
irritasjon, hoste, tilsnøring i brystet, hodepine, svimmelhet.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Ved oral administrering eller injeksjon kan 
overdose forårsake synkope med hjertestans og tap av bevissthet. Behandling: 
Alvorlige toksiske reaksjoner bør behandles med 0,5-1 mg atropinsulfat, administrert 
i.m. eller i.v.
For mer informasjon, se Felleskatalogteksten eller preparatomtalen (SPC)
Innehaver av markedsføringstillatelsen: ACIC Europe Limited, Kypros
Lokal representant: Birk Nordic Pharma Consulting AS
Kontaktinformasjon: Telefon: 21 52 00 57. E-post: post@birk-npc.com.
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 08.06.2020
Pakninger og priser per 24.09.2025: 6 × 20 ml (hetteglass): kr. 3861.30 (priser og 
evt. refusjon oppdateres hver 14. dag). 
Utarbeidet 01/2023

BIRK NPC AS
Norway, Sweden, Denmark
post@birk-npc.com

I motsetning til metakolin, som har 24 timers holdbarhet  
etter utblanding, har Provocholine inntil 28 dagers  
holdbarhet etter utblanding ved oppbevaring i kjøleskap.

•  Leveres i hetteglass 20 ml med pulver 100 mg

Bestilles på apotek  Ta kontakt med oss ved ønske om opplæring eller 
behov for ytterligere informasjon post@birk-npc.com

Provocholine (metakolin) – varenummer 055212

Tabell for utblanding av rett konsentrasjon

20 ml med pulver 100 mg

Ønsket konsentrasjon Tilsett NaCI 9 mg/ml

16 mg/ml 6,25 ml

20 mg/ml 5 ml

32 mg/ml 3,125 ml

45,45 mg/ml 2,2 ml 

Provocholine (metakolin), som er en  
direkte provokasjonstest, er et godt verktøy 
til å utelukke en astmadiagnose1

Aridol (mannitol) – varenummer 107083, leveres som et komplett sett

•  Aridol leses av som PD15. 15 % fall i lungefunksjon fra 
baseline eller 10 % fall mellom to påfølgende doser

•  Kan benyttes til å evaluere effekt av behandling med anti- 
inflammatorisk medikasjon f.eks. inhalasjonssteroider

 Aridol (mannitol), som er en indirekte 
provokasjonstest, er et godt verktøy  
til å bekrefte en astmadiagnose1

Pris: 100 mg, 6 × 20 ml (hettegl.)  
kr 3 861,30. Reseptgruppe C.

Bronkiale provokasjonstester
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Referanse: 
1. Nowakowska-Świrta E., Wiszniewska M., Walusiak-Skorupa J.,  
Med Pr. 2018 Aug 20;69(4):457-471. doi: 10.13075/mp.5893.00717.

Pris: 1 sett (1 tom kapsel; 1 kapsel à 5 mg,  
1 kapsel à 10 mg, 1 kapsel à 20 mg, 15 kapsler à 40 mg (blister)  
og 1 inhalator) kr 464,20. Reseptgruppe C.

BIRK NPC AS
Norway, Sweden, Denmark
post@birk-npc.com

 Provocholine er godkjent som legemiddel i Norge  
og erstatter metakolin.



Fagblad for lungesykepleiere | 2/2025    13

Produkt- og sikkerhetsinformasjon

Aridol «mannitol» inhalasjonspulver, harde kapsler
Reseptgruppe C

Indikasjoner: Kun til bruk for diagnostiske formål. Påvisning av bronkial hyperreak-
tivitet ved baseline FEV1 på 70% eller mer av forventet verdi.
Dosering: Voksne: Leveres som et sett som inneholder et tilstrekkelig antall kapsler 
til å fullføre 1 provokasjon med maks. dose samt 1 inhalator. Før provokasjonen bør 
spirometri utføres og reproduserbarheten til baseline FEV1 fastsettes. Se SPC for 
informasjon om doseringstrinn. Provokasjon fortsettes inntil positiv respons eller 
635 mg mannitol er gitt. Positiv respons oppnås hvis én av følgende: 15% fall i FEV1 
fra baseline (0 mg dose) eller 10% trinnvis fall i FEV1 mellom dosene. Det skal være 
minimal forsinkelse mellom FEV1-målingene og neste dose, slik at osmotisk effekt 
i luftveiene er kumulativ. Det skal gjøres minst 2 akseptable målinger av FEV1 etter 
hver dose. Det kan være nødvendig med >2 målinger, f.eks. ved variasjon mellom  
målingene eller uheldige manøvrer under en måling (som hoste). Dosene på 80 mg 
og 160 mg gis som flere kapsler à 40 mg, og det skal ikke være noe opphold mel-
lom administrering av kapsler til hver av disse dosene. Etter hver inhalasjon skal 
kapselen sjekkes for å kontrollere at den er tom, og en ekstra inhalasjon fra samme 
kapsel kan være nødvendig. Ved positiv provokasjon eller forverret astma bør 
det gis en standarddose β2-agonist for raskere restitusjon. En standarddose β2- 
agonist kan også gis ved negativ provokasjon. Pasienten bør overvåkes inntil FEV1 
igjen er innenfor 5% av nivåene ved baseline. Spesielle pasientgrupper: Barn og 
ungdom <18 år: Bør ikke brukes av barn <6 år pga. manglende evne til å gi reprodu-
serbare spirometriske målinger. Begrenset erfaring hos barn/ungdom 6-18 år, bruk 
er derfor ikke anbefalt hos disse. Administrering: Kun til inhalasjon. Pasienten bør 
sitte behagelig og oppfordres til å beholde god kroppsholdning for å lette effektiv 
tilførsel av mannitol til lungene. For detaljert informasjon om gjennomføring av 
testen, se pakningsvedlegg.
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for mannitol. Bør ikke gis ved alvorlig luftveis- 
obstruksjon (FEV1 <50% av forventet verdi eller <1 liter) eller tilstander som kan 
kompromitteres av indusert bronkospasme eller gjentatte blåseøvelser, inkl. aorta- 
aneurisme eller cerebral aneurisme, ukontrollert hypertensjon, hjerteinfarkt eller 
cerebrovaskulær hendelse de siste 6 månedene.
Forsiktighetsregler: Må kun gis via inhalasjon. Inhalert mannitol gir bronko- 
konstriksjon. Inhalasjonstesten må kun gjennomføres i egnede laboratorier/ 
klinikker under tilsyn av erfaren lege, utført av lege/helsepersonell som er til- 
strekkelig opplært i gjennomføring av bronkial provokasjonstesting. Ansvarlig lege 
må være tilstrekkelig opplært i behandling  av akutt bronkospasme, inkl. bruk av 
gjenopplivingsutstyr, inkludert adrenalin, beta-agonister, oksygen og nebulisator 
for små volum, som må finnes tilgjengelig. Pasienten skal ikke være uten tilsyn 
under prosedyren etter at 1. dose er gitt. Ved utførelse av spirometri og bronkial 

provokasjonstest skal generelle forsiktighetsregler følges. Ved spirometriindusert 
astma eller FEV1-fall >10% ved administrering av 0 mg-kapselen, bør standard- 
dose bronkodilaterende middel gis og provokasjonstesten seponeres. Hard fysisk  
trening skal unngås helt på testdagen. Røyking kan påvirke testresultatene, og det  
anbefales å unngå å røyke minst 6 timer før testen. Effekten av gjentatt testing  
innen kort tid er ikke undersøkt, og gjentatt bruk bør derfor skje etter nøye vurdering.  
Bilkjøring og bruk av maskiner: Ingen/ubetydelig påvirkning på evnen til å kjøre bil 
og bruke maskiner.
Interaksjoner: Følgende legemidler bør seponeres før testen utføres, da de kan 
påvirke resultatet, og anbefalt tidsrom uten legemiddel er: NSAID til inhalasjon 
(6-8 timer), kortidsvirkende β2-agonister (8 timer), inhalasjonskortikosteroider  
(12 timer), ipratropium-bromid (12 timer), langtidsvirkende β2-agonister (24 timer), 
inhalasjonskortikosteroider + langtidsvirkende β2-agonister (24 timer), teofyllin 
(24 timer), tiotropiumbromid (72 timer), antihistaminer (72 timer), leukotrienresep-
torantagonister (4 dager). Inntak av betydelige mengder kaffe, te, cola, sjokolade 
eller andre matvarer som inneholder koffein kan redusere bronkienes respons, og 
bør unngås helt på testdagen.
Graviditet: Effekten av en mulig hyperreaktivitetsreaksjon hos mor og/eller foster 
er ukjent, og preparatet bør derfor ikke gis til gravide.
Bivirkninger: Vanlige: Kvalme, oppkast, tilsnøring i brystet, nasofaryngitt, dyspné, 
for-verring av astma, halsirritasjon, hoste, rhinoré, smerter i faryngolarynks, hode- 
pine. Mindre vanlige: Diaré, sår i munnen, øvre abdominalsmerter, fatigue, føle seg 
skjelven, tørste, hyperhidrose, kløe, flushing, perifer kulde, epistakse, heshet, redu-
sert oksygenmetning, muskel-skjelettsmerter, svimmelhet, øyeirritasjon.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Sensitive personer kan få hyper- 
reaktivitetsreaksjon ved overdose. Behandling: Kan behandles med et bronko- 
dilaterende legemiddel. Ved betydelig bronkokonstriksjon skal β2-agonist admin-
istreres, samt oksygen hvis  nødvendig.
For mer informasjon, se Felleskatalogteksten eller preparatomtalen (SPC)
Innehaver av markedsføringstillatelsen: Pharmaxis Europe Limited, Irland
Lokal representant: Birk Nordic Pharma Consulting AS
Kontaktinformasjon: Telefon: 21 52 00 57. E-post: post@birk-npc.com.
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 01.03.2019
Pakninger og priser per 24.09.2025: 1 sett (1 tom kapsel + 1 kapsel à 5 mg + 1 kapsel  
à 10 mg + 1 kapsel à 20 mg + 15 kapsler à 40 mg (blister) + 1 inhalator): kr: 464,20  
(priser og evt. refusjon oppdateres hver 14. dag).
Utarbeidet 01/2023

Provocholine «metakolinklorid» pulver til inhalasjonsvæske, oppløsning
Reseptgruppe C

Indikasjoner: Kun til diagnostisk bruk hos voksne og barn ≥5 år som kan utføre 
reproduserbar spirometri for diagnostisering av uspesifikk bronkial hyperaktivitet 
og som ikke har klinisk åpenbar astma, men med en klinisk historie som tyder på 
tilstanden og med normal spirometri.
Dosering: Administreres kun som inhalasjonsvæske til nebulisator. Provokasjons- 
test skal kun uføres under tilsyn av lege som er kjent med provokasjonstest 
med metakolin. Spirometri skal utføres før provokasjonstest med metakolin- 
klorid utføres. Baseline FEV1 må være ≥60% av forventet verdi hos voksne og barn 
og ≥1,5 liter hos voksne. Ved oppstart av provokasjonstest og før nebulisering 
med metakolinhydroklorid bør FEV1 måles etter eksponering for forstøvet for-
tynningsmiddel. Provokasjonstesten anses som positiv ved ≥20% reduksjon i 
FEV1 med anbefalt fortynningsmiddel. Testen bør stoppes på dette tidspunktet.  
Reduksjonsverdien må beregnes og registreres før provokasjonstesten startes.  
Voksne og barn ≥5 år: Firedobling av dosetrinn anbefales for klinisk testing.  
Dobling av dosetrinn anbefales for undersøkelse av endringer i luftveisreaktiv-
itet etter behandling ved kjent astma. Se SPC for informasjon om oppløsning,  
fortynning, dosering og gjennomføring av provokasjonstest. Spesielle pasient-
grupper: Barn 0-5 år: Sikkerhet og effekt er ikke fastslått. Data mangler.
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene eller andre parasympa-
tomimetika. Barn <5 år. Klinisk åpenbar astma, tungpustethet eller baseline FEV1 
på <60% av forventet FEV1 hos barn og voksne og med baseline FEV1 på <1,5 liter 
hos voksne. Samtidig behandling med betablokkere. Gjentatt administrering av 
metakolin i doser høyere enn dosen som ble gitt på dagen for diagnostisering.  
Bradykardi. Kjent aortaaneurisme. Hjerteinfarkt eller hjerneslag de siste 3 måned-
ene. Ukontrollert hypertensjon. Behandling med kolinesterasehemmere ved myas- 
thenia gravis. Nylig øyeoperasjon eller risiko for økt intrakranielt trykk. Lunge- 
emboli. Graviditet. Amming.
Forsiktighetsregler: Full klinisk åndedrettsanamnese skal tas før metakolinprovo-
kasjon fordi falskt positive testresultater med metakolin forekommer ved andre 
luftveistilstander. Provokasjonstesting kan gi positivt resultat hos pasienter med 
allergisk rhinitt uten astma, røykere eller pasienter som er utsatt for luftforurens- 
ning. Det er viktig at baseline spirometri er nøyaktig. Dersom baseline spirometri 
ikke utføres eller måles nøyaktig, og første FEV1 underestimeres, kan det med-
føre at etterfølgende fall i FEV1 etter inhalering av metakolin ikke blir oppdaget, 
noe som kan resultere i for høy dose og overdreven bronkokonstriksjon. Bruk hos 

pasienter med epilepsi, hjerte-karsykdom, vagotomi, magesår, skjoldkjertelsyk-
dom, urinveisobstruksjon eller andre tilstander som kan påvirkes av antikolinergi-
ka bør kun utføres dersom nytte-risikoforholdet er positivt. Administrering kan gi 
alvorlig bronkokonstriksjon og redusert luftveisfunksjon. Ved hyperreaktivitet i 
luftveiene kan bronkokonstriksjon oppstå med doser så lave som 0,031 mg/ml.  
Alvorlig brokonkonstriksjon skal reverseres ved administrering av hurtigvirkende 
betaagonist. Astma gir merkbart høyere følsomhet for bronkokonstriksjon indusert 
av metakolin. Forsiktighet skal utvises ved alvorlig astma som er vanskelig å kon-
trollere. Lege ansvarlig for testingen må kunne kontaktes og være umiddelbart til- 
gjengelig hvis nødvendig. Det er sannsynlig at barn viser positive resultater pga.  
ikke-astmatisk økt luftveisrespons. Andre mulige tilstander i luftveiene må  
vurderes.
Interaksjoner: Metakolinprovokasjon bør kun vurderes for pasienter som bruker 
fast astmamedisin dersom det er tvil om nøyaktighet av diagnose. Provokasjons- 
testen bør utføres etter overvåket seponering av astmamedisin under forutsetning 
av vedvarende normal spirometri. Se SPC for mer informasjon om tidsintervall fra 
siste dose astmamedisin til provokasjonstesting.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ukjent om metakolinklorid kan for- 
årsake fosterskader. Utilstrekkelig oksygentilførsel under graviditet kan være 
skadelig for barnet. Skal ikke brukes under graviditet. Amming: Utskillelse i mors-
melk er ukjent. Fertilitet: Data mangler.
Bivirkninger: Ikke kjent: Kløe, bronkokonstriksjon, bronkospasme, dyspné, hals- 
irritasjon, hoste, tilsnøring i brystet, hodepine, svimmelhet.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Ved oral administrering eller injeksjon kan 
overdose forårsake synkope med hjertestans og tap av bevissthet. Behandling: 
Alvorlige toksiske reaksjoner bør behandles med 0,5-1 mg atropinsulfat, administrert 
i.m. eller i.v.
For mer informasjon, se Felleskatalogteksten eller preparatomtalen (SPC)
Innehaver av markedsføringstillatelsen: ACIC Europe Limited, Kypros
Lokal representant: Birk Nordic Pharma Consulting AS
Kontaktinformasjon: Telefon: 21 52 00 57. E-post: post@birk-npc.com.
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 08.06.2020
Pakninger og priser per 24.09.2025: 6 × 20 ml (hetteglass): kr. 3861.30 (priser og 
evt. refusjon oppdateres hver 14. dag). 
Utarbeidet 01/2023

BIRK NPC AS
Norway, Sweden, Denmark
post@birk-npc.com

I motsetning til metakolin, som har 24 timers holdbarhet  
etter utblanding, har Provocholine inntil 28 dagers  
holdbarhet etter utblanding ved oppbevaring i kjøleskap.

•  Leveres i hetteglass 20 ml med pulver 100 mg

Bestilles på apotek  Ta kontakt med oss ved ønske om opplæring eller 
behov for ytterligere informasjon post@birk-npc.com

Provocholine (metakolin) – varenummer 055212

Tabell for utblanding av rett konsentrasjon

20 ml med pulver 100 mg

Ønsket konsentrasjon Tilsett NaCI 9 mg/ml

16 mg/ml 6,25 ml

20 mg/ml 5 ml

32 mg/ml 3,125 ml

45,45 mg/ml 2,2 ml 

Provocholine (metakolin), som er en  
direkte provokasjonstest, er et godt verktøy 
til å utelukke en astmadiagnose1

Aridol (mannitol) – varenummer 107083, leveres som et komplett sett

•  Aridol leses av som PD15. 15 % fall i lungefunksjon fra 
baseline eller 10 % fall mellom to påfølgende doser

•  Kan benyttes til å evaluere effekt av behandling med anti- 
inflammatorisk medikasjon f.eks. inhalasjonssteroider

 Aridol (mannitol), som er en indirekte 
provokasjonstest, er et godt verktøy  
til å bekrefte en astmadiagnose1

Pris: 100 mg, 6 × 20 ml (hettegl.)  
kr 3 861,30. Reseptgruppe C.

Bronkiale provokasjonstester
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Referanse: 
1. Nowakowska-Świrta E., Wiszniewska M., Walusiak-Skorupa J.,  
Med Pr. 2018 Aug 20;69(4):457-471. doi: 10.13075/mp.5893.00717.

Pris: 1 sett (1 tom kapsel; 1 kapsel à 5 mg,  
1 kapsel à 10 mg, 1 kapsel à 20 mg, 15 kapsler à 40 mg (blister)  
og 1 inhalator) kr 464,20. Reseptgruppe C.

BIRK NPC AS
Norway, Sweden, Denmark
post@birk-npc.com

 Provocholine er godkjent som legemiddel i Norge  
og erstatter metakolin.

Produkt- og sikkerhetsinformasjon

Aridol «mannitol» inhalasjonspulver, harde kapsler
Reseptgruppe C

Indikasjoner: Kun til bruk for diagnostiske formål. Påvisning av bronkial hyperreak-
tivitet ved baseline FEV1 på 70% eller mer av forventet verdi.
Dosering: Voksne: Leveres som et sett som inneholder et tilstrekkelig antall kapsler 
til å fullføre 1 provokasjon med maks. dose samt 1 inhalator. Før provokasjonen bør 
spirometri utføres og reproduserbarheten til baseline FEV1 fastsettes. Se SPC for 
informasjon om doseringstrinn. Provokasjon fortsettes inntil positiv respons eller 
635 mg mannitol er gitt. Positiv respons oppnås hvis én av følgende: 15% fall i FEV1 
fra baseline (0 mg dose) eller 10% trinnvis fall i FEV1 mellom dosene. Det skal være 
minimal forsinkelse mellom FEV1-målingene og neste dose, slik at osmotisk effekt 
i luftveiene er kumulativ. Det skal gjøres minst 2 akseptable målinger av FEV1 etter 
hver dose. Det kan være nødvendig med >2 målinger, f.eks. ved variasjon mellom  
målingene eller uheldige manøvrer under en måling (som hoste). Dosene på 80 mg 
og 160 mg gis som flere kapsler à 40 mg, og det skal ikke være noe opphold mel-
lom administrering av kapsler til hver av disse dosene. Etter hver inhalasjon skal 
kapselen sjekkes for å kontrollere at den er tom, og en ekstra inhalasjon fra samme 
kapsel kan være nødvendig. Ved positiv provokasjon eller forverret astma bør 
det gis en standarddose β2-agonist for raskere restitusjon. En standarddose β2- 
agonist kan også gis ved negativ provokasjon. Pasienten bør overvåkes inntil FEV1 
igjen er innenfor 5% av nivåene ved baseline. Spesielle pasientgrupper: Barn og 
ungdom <18 år: Bør ikke brukes av barn <6 år pga. manglende evne til å gi reprodu-
serbare spirometriske målinger. Begrenset erfaring hos barn/ungdom 6-18 år, bruk 
er derfor ikke anbefalt hos disse. Administrering: Kun til inhalasjon. Pasienten bør 
sitte behagelig og oppfordres til å beholde god kroppsholdning for å lette effektiv 
tilførsel av mannitol til lungene. For detaljert informasjon om gjennomføring av 
testen, se pakningsvedlegg.
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for mannitol. Bør ikke gis ved alvorlig luftveis- 
obstruksjon (FEV1 <50% av forventet verdi eller <1 liter) eller tilstander som kan 
kompromitteres av indusert bronkospasme eller gjentatte blåseøvelser, inkl. aorta- 
aneurisme eller cerebral aneurisme, ukontrollert hypertensjon, hjerteinfarkt eller 
cerebrovaskulær hendelse de siste 6 månedene.
Forsiktighetsregler: Må kun gis via inhalasjon. Inhalert mannitol gir bronko- 
konstriksjon. Inhalasjonstesten må kun gjennomføres i egnede laboratorier/ 
klinikker under tilsyn av erfaren lege, utført av lege/helsepersonell som er til- 
strekkelig opplært i gjennomføring av bronkial provokasjonstesting. Ansvarlig lege 
må være tilstrekkelig opplært i behandling  av akutt bronkospasme, inkl. bruk av 
gjenopplivingsutstyr, inkludert adrenalin, beta-agonister, oksygen og nebulisator 
for små volum, som må finnes tilgjengelig. Pasienten skal ikke være uten tilsyn 
under prosedyren etter at 1. dose er gitt. Ved utførelse av spirometri og bronkial 

provokasjonstest skal generelle forsiktighetsregler følges. Ved spirometriindusert 
astma eller FEV1-fall >10% ved administrering av 0 mg-kapselen, bør standard- 
dose bronkodilaterende middel gis og provokasjonstesten seponeres. Hard fysisk  
trening skal unngås helt på testdagen. Røyking kan påvirke testresultatene, og det  
anbefales å unngå å røyke minst 6 timer før testen. Effekten av gjentatt testing  
innen kort tid er ikke undersøkt, og gjentatt bruk bør derfor skje etter nøye vurdering.  
Bilkjøring og bruk av maskiner: Ingen/ubetydelig påvirkning på evnen til å kjøre bil 
og bruke maskiner.
Interaksjoner: Følgende legemidler bør seponeres før testen utføres, da de kan 
påvirke resultatet, og anbefalt tidsrom uten legemiddel er: NSAID til inhalasjon 
(6-8 timer), kortidsvirkende β2-agonister (8 timer), inhalasjonskortikosteroider  
(12 timer), ipratropium-bromid (12 timer), langtidsvirkende β2-agonister (24 timer), 
inhalasjonskortikosteroider + langtidsvirkende β2-agonister (24 timer), teofyllin 
(24 timer), tiotropiumbromid (72 timer), antihistaminer (72 timer), leukotrienresep-
torantagonister (4 dager). Inntak av betydelige mengder kaffe, te, cola, sjokolade 
eller andre matvarer som inneholder koffein kan redusere bronkienes respons, og 
bør unngås helt på testdagen.
Graviditet: Effekten av en mulig hyperreaktivitetsreaksjon hos mor og/eller foster 
er ukjent, og preparatet bør derfor ikke gis til gravide.
Bivirkninger: Vanlige: Kvalme, oppkast, tilsnøring i brystet, nasofaryngitt, dyspné, 
for-verring av astma, halsirritasjon, hoste, rhinoré, smerter i faryngolarynks, hode- 
pine. Mindre vanlige: Diaré, sår i munnen, øvre abdominalsmerter, fatigue, føle seg 
skjelven, tørste, hyperhidrose, kløe, flushing, perifer kulde, epistakse, heshet, redu-
sert oksygenmetning, muskel-skjelettsmerter, svimmelhet, øyeirritasjon.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Sensitive personer kan få hyper- 
reaktivitetsreaksjon ved overdose. Behandling: Kan behandles med et bronko- 
dilaterende legemiddel. Ved betydelig bronkokonstriksjon skal β2-agonist admin-
istreres, samt oksygen hvis  nødvendig.
For mer informasjon, se Felleskatalogteksten eller preparatomtalen (SPC)
Innehaver av markedsføringstillatelsen: Pharmaxis Europe Limited, Irland
Lokal representant: Birk Nordic Pharma Consulting AS
Kontaktinformasjon: Telefon: 21 52 00 57. E-post: post@birk-npc.com.
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 01.03.2019
Pakninger og priser per 24.09.2025: 1 sett (1 tom kapsel + 1 kapsel à 5 mg + 1 kapsel  
à 10 mg + 1 kapsel à 20 mg + 15 kapsler à 40 mg (blister) + 1 inhalator): kr: 464,20  
(priser og evt. refusjon oppdateres hver 14. dag).
Utarbeidet 01/2023

Provocholine «metakolinklorid» pulver til inhalasjonsvæske, oppløsning
Reseptgruppe C

Indikasjoner: Kun til diagnostisk bruk hos voksne og barn ≥5 år som kan utføre 
reproduserbar spirometri for diagnostisering av uspesifikk bronkial hyperaktivitet 
og som ikke har klinisk åpenbar astma, men med en klinisk historie som tyder på 
tilstanden og med normal spirometri.
Dosering: Administreres kun som inhalasjonsvæske til nebulisator. Provokasjons- 
test skal kun uføres under tilsyn av lege som er kjent med provokasjonstest 
med metakolin. Spirometri skal utføres før provokasjonstest med metakolin- 
klorid utføres. Baseline FEV1 må være ≥60% av forventet verdi hos voksne og barn 
og ≥1,5 liter hos voksne. Ved oppstart av provokasjonstest og før nebulisering 
med metakolinhydroklorid bør FEV1 måles etter eksponering for forstøvet for-
tynningsmiddel. Provokasjonstesten anses som positiv ved ≥20% reduksjon i 
FEV1 med anbefalt fortynningsmiddel. Testen bør stoppes på dette tidspunktet.  
Reduksjonsverdien må beregnes og registreres før provokasjonstesten startes.  
Voksne og barn ≥5 år: Firedobling av dosetrinn anbefales for klinisk testing.  
Dobling av dosetrinn anbefales for undersøkelse av endringer i luftveisreaktiv-
itet etter behandling ved kjent astma. Se SPC for informasjon om oppløsning,  
fortynning, dosering og gjennomføring av provokasjonstest. Spesielle pasient-
grupper: Barn 0-5 år: Sikkerhet og effekt er ikke fastslått. Data mangler.
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene eller andre parasympa-
tomimetika. Barn <5 år. Klinisk åpenbar astma, tungpustethet eller baseline FEV1 
på <60% av forventet FEV1 hos barn og voksne og med baseline FEV1 på <1,5 liter 
hos voksne. Samtidig behandling med betablokkere. Gjentatt administrering av 
metakolin i doser høyere enn dosen som ble gitt på dagen for diagnostisering.  
Bradykardi. Kjent aortaaneurisme. Hjerteinfarkt eller hjerneslag de siste 3 måned-
ene. Ukontrollert hypertensjon. Behandling med kolinesterasehemmere ved myas- 
thenia gravis. Nylig øyeoperasjon eller risiko for økt intrakranielt trykk. Lunge- 
emboli. Graviditet. Amming.
Forsiktighetsregler: Full klinisk åndedrettsanamnese skal tas før metakolinprovo-
kasjon fordi falskt positive testresultater med metakolin forekommer ved andre 
luftveistilstander. Provokasjonstesting kan gi positivt resultat hos pasienter med 
allergisk rhinitt uten astma, røykere eller pasienter som er utsatt for luftforurens- 
ning. Det er viktig at baseline spirometri er nøyaktig. Dersom baseline spirometri 
ikke utføres eller måles nøyaktig, og første FEV1 underestimeres, kan det med-
føre at etterfølgende fall i FEV1 etter inhalering av metakolin ikke blir oppdaget, 
noe som kan resultere i for høy dose og overdreven bronkokonstriksjon. Bruk hos 

pasienter med epilepsi, hjerte-karsykdom, vagotomi, magesår, skjoldkjertelsyk-
dom, urinveisobstruksjon eller andre tilstander som kan påvirkes av antikolinergi-
ka bør kun utføres dersom nytte-risikoforholdet er positivt. Administrering kan gi 
alvorlig bronkokonstriksjon og redusert luftveisfunksjon. Ved hyperreaktivitet i 
luftveiene kan bronkokonstriksjon oppstå med doser så lave som 0,031 mg/ml.  
Alvorlig brokonkonstriksjon skal reverseres ved administrering av hurtigvirkende 
betaagonist. Astma gir merkbart høyere følsomhet for bronkokonstriksjon indusert 
av metakolin. Forsiktighet skal utvises ved alvorlig astma som er vanskelig å kon-
trollere. Lege ansvarlig for testingen må kunne kontaktes og være umiddelbart til- 
gjengelig hvis nødvendig. Det er sannsynlig at barn viser positive resultater pga.  
ikke-astmatisk økt luftveisrespons. Andre mulige tilstander i luftveiene må  
vurderes.
Interaksjoner: Metakolinprovokasjon bør kun vurderes for pasienter som bruker 
fast astmamedisin dersom det er tvil om nøyaktighet av diagnose. Provokasjons- 
testen bør utføres etter overvåket seponering av astmamedisin under forutsetning 
av vedvarende normal spirometri. Se SPC for mer informasjon om tidsintervall fra 
siste dose astmamedisin til provokasjonstesting.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ukjent om metakolinklorid kan for- 
årsake fosterskader. Utilstrekkelig oksygentilførsel under graviditet kan være 
skadelig for barnet. Skal ikke brukes under graviditet. Amming: Utskillelse i mors-
melk er ukjent. Fertilitet: Data mangler.
Bivirkninger: Ikke kjent: Kløe, bronkokonstriksjon, bronkospasme, dyspné, hals- 
irritasjon, hoste, tilsnøring i brystet, hodepine, svimmelhet.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Ved oral administrering eller injeksjon kan 
overdose forårsake synkope med hjertestans og tap av bevissthet. Behandling: 
Alvorlige toksiske reaksjoner bør behandles med 0,5-1 mg atropinsulfat, administrert 
i.m. eller i.v.
For mer informasjon, se Felleskatalogteksten eller preparatomtalen (SPC)
Innehaver av markedsføringstillatelsen: ACIC Europe Limited, Kypros
Lokal representant: Birk Nordic Pharma Consulting AS
Kontaktinformasjon: Telefon: 21 52 00 57. E-post: post@birk-npc.com.
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 08.06.2020
Pakninger og priser per 24.09.2025: 6 × 20 ml (hetteglass): kr. 3861.30 (priser og 
evt. refusjon oppdateres hver 14. dag). 
Utarbeidet 01/2023

BIRK NPC AS
Norway, Sweden, Denmark
post@birk-npc.com

I motsetning til metakolin, som har 24 timers holdbarhet  
etter utblanding, har Provocholine inntil 28 dagers  
holdbarhet etter utblanding ved oppbevaring i kjøleskap.

•  Leveres i hetteglass 20 ml med pulver 100 mg

Bestilles på apotek  Ta kontakt med oss ved ønske om opplæring eller 
behov for ytterligere informasjon post@birk-npc.com

Provocholine (metakolin) – varenummer 055212

Tabell for utblanding av rett konsentrasjon

20 ml med pulver 100 mg

Ønsket konsentrasjon Tilsett NaCI 9 mg/ml

16 mg/ml 6,25 ml

20 mg/ml 5 ml

32 mg/ml 3,125 ml

45,45 mg/ml 2,2 ml 

Provocholine (metakolin), som er en  
direkte provokasjonstest, er et godt verktøy 
til å utelukke en astmadiagnose1

Aridol (mannitol) – varenummer 107083, leveres som et komplett sett

•  Aridol leses av som PD15. 15 % fall i lungefunksjon fra 
baseline eller 10 % fall mellom to påfølgende doser

•  Kan benyttes til å evaluere effekt av behandling med anti- 
inflammatorisk medikasjon f.eks. inhalasjonssteroider

 Aridol (mannitol), som er en indirekte 
provokasjonstest, er et godt verktøy  
til å bekrefte en astmadiagnose1

Pris: 100 mg, 6 × 20 ml (hettegl.)  
kr 3 861,30. Reseptgruppe C.

Bronkiale provokasjonstester
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Referanse: 
1. Nowakowska-Świrta E., Wiszniewska M., Walusiak-Skorupa J.,  
Med Pr. 2018 Aug 20;69(4):457-471. doi: 10.13075/mp.5893.00717.

Pris: 1 sett (1 tom kapsel; 1 kapsel à 5 mg,  
1 kapsel à 10 mg, 1 kapsel à 20 mg, 15 kapsler à 40 mg (blister)  
og 1 inhalator) kr 464,20. Reseptgruppe C.

BIRK NPC AS
Norway, Sweden, Denmark
post@birk-npc.com

 Provocholine er godkjent som legemiddel i Norge  
og erstatter metakolin.
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Planleggingsfasen 
Som dere kunne lese i Fagblad nr. 1 2024, 
har vi et etablert fibroseteam ved Lun­
gemedisinsk poliklinikk, St. Olavs hos­
pital. Teamet består i dag av fire syke­
pleiere og tre lungeleger. Vi følger 
primært opp pasienter med lungefibrose 
som får antifibrotisk behandling. I artik­
kelen ble det nevnt at et mål for veien 
videre var å gjennomføre LMS-kurs for 
denne pasientgruppen og deres pårø­
rende. I en travel arbeidshverdag kan det 
være vanskelig å ta seg tid til å planlegge 
et så stort prosjekt. Det kan også være 
utfordrende å vite hvor en skal begynne.

Henvendelsen fra pasienten med lunge­
fibrose fikk vi høsten 2024, og med dette 
ble vi på ny fylt av motivasjon. Dermed 
satte vi oss et hårete mål om å gjennom­
føre LMS-kurs før sommeren 2025. Vi 
tok kontakt med lærings- og mestrings­
senteret ved Rehabiliteringsklinikken og 
gjennomførte et møte med fysioterapeu­
ter som arbeider både på LMS og ut i kli­
nikkene ved sykehuset. Vi la opp et ten­
tativt program for kurset og fordelte 
arbeidsoppgaver. Vi hadde mange pasi­
enter og pårørende vi kunne tenke oss 
å invitere på kurs, så det ble bestilt et 

rom med plass til 40 deltakere. Noen vil 
kanskje si det er for mange deltakere for 
et slikt kurs, men vi mener selv vi fikk 
det til å fungere godt. Vi fikk stort sett 
positive tilbakemeldinger fra de yrkes­
gruppene vi ønsket å ha med som fore­
dragsholdere. Klinisk ernæringsfysiolog 
hadde ikke mulighet til å stille på grunn 
av ressursmangel. Vi hadde mye infor­
masjon fra mange yrkesgrupper vi 
ønsket å formidle. Flere av deltakerne 
hadde rundt en times reisevei og som 
kjent kan lungepasienter ha litt tungt for 
å komme i gang om morgenen. Dermed 
ble det planlagt kurs over to dager, som 
skulle begynne klokken 10 begge dager. 
Pasienten som tok kontakt med oss i for­
kant ble spurt om å  stille opp som 
brukerrepresentant, noe han sa ja til. 
Han hadde tidligere vært på rehabilite­
ring ved Lovisenberg, og delte gode erfa­
ringer derfra som vi tok med oss inn 
i planleggingen av kurset. 

Hvem skal delta? 
Ettersom det ble kort frist for påmelding, 
spurte vi aktuelle kandidater ut fra de 
pasientene fibroseteamet følger opp. 
Etter å ha fulgt pasientene systematisk 
i et par år, hadde vi en formening om 

Nyoppstartet  
LMS-kurs for pasienter  
med lungefibrose 
27. og 28. mai 2025 gikk St. Olavs hospitals første lærings- og mestringskurs for 
pasienter med lungefibrose av stabelen. Sykepleiere og leger som jobber tett 
med pasientgruppen har lenge hatt et ønske og mål om å få gjennomført et slikt 
kurs. Det startet med at en pasient med lungefibrose tok kontakt med lærings- 
og mestringssenteret (LMS). Han lurte på om de hadde et kurs som kunne være 
aktuelt for ham, og det ga oss et ekstra spark bak. Sju måneder senere ble et 
fullsatt kurs for pasienter og pårørende over to dager gjennomført. 

Karina Slettebak Wangen, 
lungesykepleier,  
Lungemedisinsk poliklinikk og 
sengetun, St. Olavs hospital,  
karina.slettebak.wangen@stolavs.no 

mailto:Karina.slettebak.wangen@stolavs.hospital.no
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hvem som kunne tenke seg å delta på 
kurs, og hvem som ville ha utbytte av 
det. Deretter ringte vi rundt til de aktu­
elle, spurte om de ville være med, og 
oppfordret dem til å spørre en nærmeste 
pårørende om også han eller hun ville 
være med. Vi sendte henvisning til LMS 
om de som takket ja, og de tok jobben 
med å lage en oppdatert påmeldingsliste. 

Selve kursdagene
Fysioterapeut fra LMS var kursleder 
begge dagene. Sykepleierne i fibrose­
teamet var til stede gjennom hele kurset 
som en støtte til kursleder ettersom det 
var mange deltakere. 

Deltakerne ble satt i grupper på seks-
åtte. I løpet av de to dagene ble det stiftet 
bekjentskaper, og telefonnummer ble 
utvekslet rundt bordene. Det gledet oss 
ansatte, da et av målene med kurset var 
at pasienter og pårørende skulle møte 
andre i lignende situasjon og få mulig­
heten til erfaringsutveksling. 

I utgangspunktet ønsket vi at lungelege 
skulle ha første foredrag, men på grunn 
av samtidighetskonflikt ble ikke dette 
mulig. Dette skal vi med fordel få til ved 
senere kurs da deltakerne hadde mange 
spørsmål til lege. 

Farmasøyt var første foreleser ut og gikk 
i dybden på de to antifibrotiske medi­
kamentene som er på markedet per dags 
dato: Ofev og Pirfenidon. Hun forklarte 
blant annet grundig om virkemåte, 
bivirkningsprofil og interaksjoner pasi­
entene burde være oppmerksomme på. 
Særlig bivirkninger og interaksjoner var 
noe som opptok mange, og det ble stilt 
mange spørsmål underveis. 

Sykepleierne i fibroseteamet fortsatte 
videre med informasjon om sykepleiers 
rolle i møte med pasienter med lunge­
fibrose både på poliklinikk og sengetun. 
Vi informerte i  tillegg om oksygen­
utstyret som er på anbud i  dag.  
Fysioterapeut forklarte om ulike tre­
ningsformer som er gunstig for pasien­

ter med lungefibrose, og litt om fysiolo­
gien bak sykdommen. De gjorde sitt for 
å motivere og engasjere deltakerne til 
fysisk aktivitet. Hostekontroll og slim­
mobilisering ble også vektlagt.  
Ergoterapeut hadde hovedfokus på hva 
en ergoterapeut kan bistå med, hverdags­
aktivitet og ulike hjelpemidler til bruk 
i hjemmet. Hun forklarte godt om vik­
tigheten av prioritering i hverdagen og 
energibesparende arbeidsmetoder.  
Lungelege forklarte hva lungefibrose er 
og fortalte om ulike årsaker til sykdom­
men. Han gikk videre inn på diagnos­
tikk, inndeling av lungefibrose og 
behandling av sykdommen. 

Sykehusprest fra preste- og samtale­
tjenesten gjorde deltakerne oppmerk­
somme på de ulike rolleendringene som 
kan oppstå i et parforhold når en partner 
blir syk. Hun oppfordret deltakerne, 
både pasienter og pårørende, til å tørre 
å snakke om følelser. Spørsmålet hvor­
dan å finne det gode liv ble det også 
reflektert rundt. 

Vi var så heldige å ha en engasjert bru­
kerrepresentant som fortalte sin historie 
om hvordan å leve med lungefibrose. 
Han fortalte om sin utredning og 

behandling, og ulik rehabilitering han 
har deltatt på. 

Avslutningsvis ble deltakerne delt inn på 
nytt. Pasienter i en gruppe og pårørende 
i en annen. Kursleder stilte et par spørs­
mål som de skulle reflektere rundt i grup­
pene. Det fremsto som at pårørende 
hadde spesielt godt av å dele erfaringer 
og tanker med andre i lignende situasjon. 

Veien videre 
Kursleder delte ut spørreskjema som del­
takerne ble oppfordret til å fylle ut under­
veis i kurset. Der kunne de gi ris og ros 
til hver enkelt foreleser og rangere hvor 
nyttig de syntes fremlegget var. Disse til­
bakemeldingene brukte vi i arbeidet med 
å evaluere kursdagene i etterkant. Da 
møttes foredragsholderne som hadde 
mulighet, blant annet for å gå gjennom 
tilbakemeldingene. Dette var svært nyt­
tig i arbeidet mot et nytt kurs. 

I desember skal vi gjennomføre årets 
andre kurs. Vi har som mål å holde kurs 
inntil to ganger per år. Vi stiller da med 
ny motivasjon for å spre informasjon om 
lungefibrose og håper å kunne gi gode 
råd om hvordan best å leve med sykdom­
men. 

TIMEPLAN KURS OM LUNGEFIBROSE

Dag 1 27. mai Dag 2 28. mai 
Kl. Tema Ansvarlig Kl. Tema Ansvarlig 

10.00–10.15 Velkommen Lursansvarlig 10.00–10.10 Velkommen Kursansvarlig 

10.15–11.15 Informasjon om 
Nintedanib og 
Pirfenidon 

Farmasøyt 10.10–10.50 Lungefibrose­
diagnostikk og 
behandling 

Lungelege 

11.30–12.15 Sykepleiers rolle  
og oksygen-
behandling 

Sykepleier 11.00–11.45 Energi­
økonomisering 

Ergoterapeut 

12.15–13.00 Lunsj 11.45–12.30 Lunsj 

13.00–13.45 Fysisk aktivitet og 
trening 

Fysioterapeut 12.30–13.30 Hvordan leve  
med lungefibrose 

Bruker- 
representant 

14.00–14.45 Utfordringer  
og endringer i 
hverdagen 

Preste- og  
samtaletjenesten 

13.40–14.30 Erfarings- 
utveksling 

Kursansvarlig 
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FAGLIG TILBAKEMELDING VED TILDELT KURSSTØTTE

Navn: Benedicte Akselsen Grøterud

Stilling: Spesialutdannet sykepleier – Lungesykepleier

Arbeidssted: Norsk senter for cystisk fibrose, Ullevål, 
Oslo universitetssykehus 

Utdanningsår: Sykepleier 2007, Lungesykepleier 2023

Utdanningssted:  
Flinders University, Adelaide, Australia.  
Lungesykepleier – Høgskolen på Vestlandet, Bergen

Hva har jeg benyttet stipendet til: 

NSF FLU´s landskonferanse  
i Lungesykepleie i Stavanger  
16.–17. oktober 2025
Først må jeg begynne med å takke for en flott landskon­
feranse i vakre Stavanger og for tildeling av stipend. Det 
er fint å møte tidligere medstudenter og alle de andre 
sykepleierne som jobber innen lunge. Landskonferansen 
er en fin anledning for videre nettverksbygging, utveksle 
erfaringer og er en fin arena for egen fagutvikling. Det 
var et fullspekket program med stor variasjon i feltene 

innen lungefaget. For å navne noe: seksualitet og lunge­
sykdom, CF-behandling med pasienthistorie, flerkultu­
relt samfunn og behandlingsbegrensning, fremlegg av 
master, simulering på sengepost, hva må på plass for 
bedre kolsbehandling og tjenester ved kreftomsorg var 
noen av det som ble snakket om. 

Som lungesykepleier på norsk senter for cystisk fibrose 
ble jeg svært glad over å se at CF sto på agendaen i årets 
program og det var vel dette foredraget som fanget meg 
aller mest. Foredraget ble holdt av Marianne Bakke Lund, 
tidligere CF-sykepleier ved Stavanger Universitetssyke­
hus og CF-pasient. CF omsorgen i Norge har opplevd 
en svært positiv endring etter at ny årsaks korrigerende 
medisin ble et tilbud i juni 2022 til de som har en eller 
to mutasjoner av delF508, og nå står ca. 80% av CF-po­
pulasjonen i Norge på dette. Vi fikk først et innblikk 
i hva CF er, utredning og behandling, samt babyboom. 
Vi fikk god kunnskap av hvor tidkrevende behandlin­
gen er og hvor mye pasientene må gjennom hver dag, 
særlig før oppstart av Kaftrio/Kalydeco. Vi fikk deretter 
se en dalende spirometrikurve over flere år med ett plut­
selig byks opp høsten 2022 og i denne sammenheng fikk 
vi høre en sterk pasienthistorie. Historien ble fortalt fra 
diagnose i spedbarnsalder og til i dag etter årsakskorri­
gerendebehandling ble startet og livet ble nesten som 
normalt. Pasienthistorier gir et sterkt inntrykk og får 
satt i gang tankene rundt egen jobb og tilnærming til 
pasienten. 

Etter to dager på landskonferansen satt jeg igjen med 
ny kunnskap, faglige påminnelser, nye nettverk innen 
feltet og fine minner med gode kollegaer. Jeg gleder meg 
allerede til neste års konferanse – tusen takk for meg :)

Faglig 
tilbakemelding 
ved tildelt 
kursstøtte

Husk å følge oss på sosiale medier!

Instragram: lungesykepleierne_nsf

Facebook: NSFs Faggruppe for lungesykepleierne

Nettside: www.lungesykepleiere.no
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Navn: Sylvia Tveit Kaldestad  

Stilling: lungesykepleier 

Arbeidsted: Stord sjukehus på 
medisinsk poliklinikk. 

Utdanningsår:  
Grunnutdanning: 2010–2013. 
Lungesykepleier: 2018–2019. 

I år var vi 6 sykepleiere fra St. Olavs 
hospital som fikk reise til Stavan­
ger. Vi arbeider ved forskjellige 

avdelinger på lungemedisinsk avde­
ling (dagpost, poliklinikk og senge­
post) For noen var dette første gangen 
de hadde vært på landskonferanse, 
mens andre har vært med opptil flere 
ganger. 

Landskonferansen er dager som for 
oss er av faglig interesse og det er 
bestandig tema man kan sette seg 
dypere inn i. I tillegg er det viktig å 
kunne knytte kontakter på tvers av 
sykehus. Vi kom med forskjellige lære­
mål alt etter hvor vi jobber, men vi var 
alle enige om at programmet virket 
interessant og variert. En pasienthis­
torie gir alltid en ny dimensjon av 
arbeidet vårt og det var fint å høre 
pasientens historie og at det går såpass 
bra med henne. Temaer som seksua­
litet og hvordan vi kan gi våre pasien­
ter med kols bedre behandling åpner 

opp for diskusjoner også etter dagens 
program er ferdig. Vi syns også det er 
fint at det var så mange sykepleiere 
som holdt foredrag for oss. Det er også 
nyttig å kunne treffe utstillere som 
gjerne vil fortelle oss om utstyret de 
har og hvordan det virker. Tusen takk 
til arrangementkomiteen for fine og 
lærerike dager. 

Og velkommen til Trondheim i 2026

Med vennlig hilsen 

Solfrid Meier Løwensprung, Solfrid 
Jakobsen Lunde, Berit Synnøve Eide, 
Laila Wehn, Therese Søvik og Nina 
Olsen

 

Deltatt på Landskonferanse 16.–17. oktober i Stavanger 

Jeg ønsket å delta på Konferansen fordi 
jeg ønsket å få faglig påfyll og møte 
kollegaer/ firma for å kunne utveksle 
erfaringer og stille spørsmål som er 
relevant for min avdeling. 

Det var flere foredrag som jeg synes 
var bra og nyttige, for å nevne noen 
må jeg trekke ut:  

1. Seksualitet og lungesykdom. 
Dette er et vanskelig tema å komme 
inn på. Så å få et innblikk i hvordan 
pasienter har respondert positivt på å 
få ta opp dette som et tema, viser vik­
tigheten om å tørre å spør og infor­
mere om dette for å øke livskvaliteten 
til pasientene.  

2. Strålebehandling ved lungekreft: 
Dr. Kjersti Ødegaard hadde en veldig 
fin måte å formidle kunnskapen på 
som gjorde det mer forståelig korleis 
strålebehandling blir utført, samt 
hvordan behandlingsforløpene er for 
disse pasientene. 

3. Astma og Astmasyke. Lærerik og 
fin presentasjon som var veldig rele­
vant for min avdeling. 

4. Hva må på plass for å bedre kols­
behandling? Det var ein lærerik å god 
presentasjon, som var veldig relevant 
for min arbeidsplass. Det var fint å 
hørre meir om LHL og hvordan det 
jobbes der. 
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Easyhaler budesonid-
formoterol kombinerer både  
vedlikeholdsbehandling og 
anfallskuperende behandling 
(MART) i en og samme 
inhalator fra 12 års alder.1
 
MART STYRKER: 
80/4,5 mikrogram 
160/4,5 mikrogram1

RESEARCHED, DEVELOPED,  
AND MANUFACTURED IN FINLAND.
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BUFOMIX 
EASYHALER®

BUFOMIX 
EASYHALER® 
BUDESONID-

FORMOTEROL

Referanser: 1. SPCer Bufomix 80/4,5 mikrogram, 160/4,5 mikrogram  (21.10.2022), pkt. 4.2. 2. SPCer Bufomix 80/4,5 mikrogram, 160/4,5 mikrogram, 320/9 mikrogram (21.10.2022), pkt. 4.1, 4.2 4.4 og 5.2. 

Basert på SPCer godkjent av SLV: 21.10.2022 
C Bufomix Easyhaler «Orion»

Bufomix Easyhaler (budesonid/formoterol) inhalasjonspulver. Indikasjoner: 80 μg/4,5 μg: Astma: Voksne, ungdom og barn ≥6 år: Regelmessig behandling ved behov for kombinasjon av langtidsvirkende ß2-reseptoragonist og inhalasjonskortikosteroid: For pasienter 
hvor inhalasjonskortikosteroid og korttidsvirkende ß2-reseptoragonister ved behov ikke gir tilstrekkelig kontroll av sykdommen, samt pasienter hvor inhalasjonskortikosteroid kombinert med langtidsvirkende ß2- reseptoragonister allerede gir tilstrekkelig kontroll 
av sykdommen. Ikke egnet til bruk ved alvorlig astma. 160 μg/4,5 μg og 320 μg/9 μg: Astma: Voksne og ungdom ≥12 år: Regelmessig behandling ved behov for kombinasjon av langtidsvirkende ß2-reseptoragonist og inhalasjonskortikosteroid: For pasienter 
hvor inhalasjonskortikosteroid og korttidsvirkende ß2-reseptoragonister ved behov ikke gir tilstrekkelig kontroll av sykdommen, samt pasienter hvor inhalasjonskortikosteroid kombinert med langtidsvirkende ß2-reseptoragonister allerede gir tilstrekkelig kontroll 
av sykdommen. Kronisk obstruktiv lungesykdom (kols): Voksne 18 år: Symptomatisk behandling av kols-pasienter med FEV1 (forsert ekspiratorisk volum i 1 sekund) <70% av forventet normalverdi (postbronkodilatator) og en eksaserbasjonshistorikk på tross av 
regelmessig bronkodilaterende behandling. Dosering: Vedlikeholdsdosen tas også ved symptomfrihet. Bør ikke avsluttes brått. Astma: Ikke beregnet for initialbehandling. Dosering tilpasses sykdommens alvorlighetsgrad. Laveste effektive dose bør benyttes. 
Når symptomene er under kontroll, bør gradvis nedtrapping vurderes. 80 μg/4,5 μg og 160 μg/4,5 μg: Kan gis som vedlikeholdsbehandling med separat hurtigvirkende bronkodilatator som akuttmedisin, eller som vedlikeholdsbehandling og anfallskuperende 
behandling. 320 μg/9 μg: Skal kun brukes til vedlikeholdsbehandling. Kols: 160 μg/4,5 μg: Voksne: 2 inhalasjoner 2 ganger daglig. 320 μg/9 μg: Voksne: 1 inhalasjon 2 ganger daglig. For detaljer, se SPC pkt. 4.2. Utvalgt sikkerhetsinformasjon: Kontraindikasjoner: 
Overfølsomhet for innholdsstoffene, inkl. melkeproteiner. Skal ikke initieres under en eksaserbasjon eller ved signifikant/akutt astmaforverring. Seponeres umiddelbart ved paradoksal bronkospasme som behandles med hurtigvirkende bronkodilatator. Gis med 
forsiktighet ved tyreotoksikose, feokromocytom, diabetes, ubehandlet hypokalemi, hypertrofisk obstruktiv kardiomyopati, idiopatisk subvalvulær aortastenose, alvorlig hypertensjon, aneurisme eller andre alvorlige hjerte-/karlidelser, samt forlenget QTc-intervall. 
Behandling bør revurderes ved aktiv/sovende lungetuberkulose, sopp og virusinfeksjon i luftveiene. Kan gi alvorlig hypokalemi, som kan forverres ved samtidig bruk av xantinderivater, steroider eller diuretika. Samtidig behandling med potente CYP3A-hemmere 
bør unngås. Bør ikke gis sammen med betablokkere. Ved overgang fra orale steroider bør HPA-aksens funksjon overvåkes jevnlig. Høyden hos barn som får langvarig behandling bør måles regelmessig. Bør kun brukes under graviditet når nytte oppveier risiko. Før 
bruk ved amming bør fordel for mor/risiko for barnet vurderes. Hyppigste bivirkninger er palpitasjoner, candidainfeksjoner i orofarynks, lungebetennelse (hos Kols-pasienter), mild irritasjon i halsen, hoste, dysfoni (inkl. heshet), hodepine og tremor. Hjerteartymier, 
angina pectoris, forlenget QTc-intervall, blodtrykksvariasjoner, takykardi, hyperglykemi, anafylaktisk reaksjon er sett. Systemiske steroideffekter kan forekomme, spesielt ved høye doser forskrevet for lengre perioder. Pakninger og pris: 80 μg/4,5 μg: 120 doser: 
kr 407,90. 3×120 doser: kr 1151,30. 160 μg/4,5 μg: 120 doser: kr 407,90. 3×120 doser: kr 1151,30. 320 μg/9 μg: 60 doser: kr 400,50. 3×60 doser: kr 1129,10. Reseptgruppe: C. Refusjonsberettiget bruk: Vedlikeholdsbehandling ved bronkialobstruksjon, i henhold til 
SPC. Refusjonskode: ICPC: R95 Kronisk obstruktiv lungesykdom, J44 Annen kronisk obstruktiv lungesykdom, ICPC/ICD: R96/J45 Astma. For mer informasjon, se SPC (320 μg/9 μg: 21.10.2022, 80 μg/4,5 μg og 160 μg/4,5 μg: 04.09.2020) på  
www.legemiddelsok.no. For rapportering av bivirkninger, kontakt Orion Pharma AS på https://www.orionpharma.no/

Orion Pharma  AS | Postboks 4366 Nydalen | 0402 Oslo | Tlf 40 00 42 10 | www.orionpharma.no

SIKKERHETSINFORMASJON | DET ANBEFALES AT DOSEN TRAPPES GRADVIS NED DERSOM BEHANDLINGEN SKAL AVSLUTTES. 
BEHANDLINGEN BØR IKKE AVSLUTTES BRÅTT. DERSOM PASIENTEN MENER BEHANDLINGEN IKKE ER EFFEKTIV, ELLER BRUKER 
DOSER SOM OVERSTIGER DEN HØYESTE ANBEFALTE DOSEN BUFOMIX EASYHALER, MÅ LEGE OPPSØKES. PASIENTEN BØR RÅDES TIL 
Å HA AKUTTINHALATOR TILGJENGELIG TIL ENHVER TID. BEHANDLING MED BUFOMIX EASYHALER SKAL IKKE INITIERES UNDER EN 
EKSASERBASJON ELLER VED SIGNIFIKANT FORVERRING ELLER AKUTT FORVERRING AV ASTMA.2
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Thao My Tran og Maggie Delgado Évora var så heldige å få delta på 
European Respiratory Society (ERS) Congress i samarbeid med 
lungemedisinsk sengepost, Ullevål sykehus, og valgte likegodt å ta 
over avdelingens Instagram konto, Lungemedisin Ullevaal. Her fikk 
følerne våre et innblikk i alt vi tok for oss under konferansen. 
Gjennom klasseromspresentasjoner, 
poster presentasjoner og utstillinger 
fra de ulike medisinske firmaene, 
har vi møtt mennesker på 
kryss og tvers av verden. 

European Respiratory 
Society Congress 2025, 
«Lungemedisin Ullevaal» 
takeover edition

Lungesykepleier Maggie Delgado Évora.  
Til høyre: Sykepleier Thao My Tran
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ERS 
for respirasjonsmedisin globalt. Temaet 
for ERS-kongressen er forskjellig for 
hvert år. I år var temaet: «Respirasjons­
helse over hele verden». 

Klasseromspresentasjon
En av de mange presentasjonene vi var 
med på og som inspirerte oss var, «Nur-
sing role in respiratory health». I en travel 
sykepleier hverdag kan vi noen ganger 
bli blendet ved å tro at arbeidet vi gjør 
ikke er av betydning, og noen ganger til 
og med forgjeves. Ved flere anledninger 
ble det illustrert viktigheten av arbeidet 
vi utfører på daglig basis.  

Sykepleierens rolle innen lungesykdom, 
som fremhevet på ERS-kongressen, er 
i utvikling og omfatter avanserte roller 
innen behandling av kroniske sykdom­
mer, intensivbehandling og pasientmyn­

diggjøring, med sterk vekt på globalt 
samarbeid og personlig tilpasset behand­
ling. Nøkkelområdene vi arbeider med 
på verdensbasis inkluderer blant annet 
integrering av digital helse og implemen­
tering av forebyggingsstrategier. Under 
klasseromsundervisningene presenterte 
flere sykepleiere fra land som Tyrkia, 
Spania, Portugal, Sveits og Irland utdrag 
fra sine individuelle prosjekter.

I Tyrkia har blant annet sykepleier Ezgi 
Yildirim forsket på hvordan astmasymp­
tomer forårsaket av tilbakevendende 
luftveisobstruksjon er utfordrende å kon­
trollere. Hun la frem hvordan opplæring 
via digitale løsninger kan forbedre ast­
mabehandling ved å styrke samarbeid 
mellom sykepleiere og pasient, polikli­
nisk overvåking og pasientens evne til å 
mestre egen sykdom.  

kongressen ble i år avholdt i Amsterdam, 
Nederland. Dette er verdens største respi­
rasjonskongress hvor det i år var samlet 
over 20 000 mennesker under samme tak. 
Denne begivenheten er et årlig arrange­
ment som samler verdens respirasjons­
eksperter for å presentere, diskutere og 
samarbeide om de aller nyeste fremskrit­
tene innen respirasjonsmedisin og viten­
skap, vinklet inn for respirasjonspersonell 
i alle de ulike spesialitetene. Arrangemen­
tet spiller en viktig rolle i European Respi­
ratory Societys forpliktelse til å prioritere 
vitenskap, utdanning og påvirkningsar­
beid for å fremme lungehelse, lindre 
lidelse fra sykdom og fremme standarder 

Fra venstre: Lungesykepleier Anne Louise Kleiven og 
Maggie Delgado Évora sammen med sykepleier Thao My Tran 
i etterkant av klasseromspresentasjon 
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Lilliana Silva har i Matosinhos, Portugal 
tatt del i prosjektet: Empowering Reha­
bilitation Nursing in Chronic Respira­
tory Care: A Path to Reduced Hospita­
lisations. Her viste hun frem hvordan 
prosjektet reduserte bruken av sykehus­
ressurser som igjen ga betydelig klinisk 
og økonomisk innvirkning. Sykepleier­
ledet integrert behandling viste seg også 
å ha effekt på pasientenes utfall.

I et annet foredrag tok flere foredrags­
holdere opp temaet vedrørende utfor­
dringene med antimikrobiell resistens 
(AMR) samt vaksinasjon på tvers av glo­
bal påvirkning, diagnostikk og nye tera­
peutiske strategier. 

Det ble her lagt frem viktigheten om økt 
bevisstgjøring innenfor den økende glo­
bale trusselen AMR og dens konsekven­

ser for luftveishelsen. Her ble det illus­
trert innovative diagnostiske strategier 
som tar sikte på å forbedre tidlig opp­
dagelse av AMR ved luftveisinfeksjoner. 
Arbeidet må blant annet gjøres ved å 
tilby praktiske verktøy og kunnskap. 
Dette for å støtte implementeringen av 
innovative og inkluderende vaksina­
sjonsstrategier i kliniske og folkehelse­
messige omgivelser rundt om i verden.

Poster sesjon
I posterhallen presenterer prosjekt for­
fattere sin forskning i posterformat. En 
finner forskning innen alle områder som 
omfatter respirasjonsmedisin og viten­
skap innenfor de ulike emnene. Det opp­
fordres også til diskusjon og spørsmål 
ved de ulike avdelingene. 

Vår kjære kollega, lungesykepleier Anne 
Louise Kleiven, fra lungemedisinsk sen­
gepost ved Ullevål sykehus, var en av 
mange som presenterte sin poster. I sam­
arbeid sine skandinaviske kolleger pre­
senterte hun sitt arbeid, Nursing inter­
ventions studies in the nordic countries: 
A scoping review, som tar for seg kro­
niske luftveisinfeksjoner som den tredje 
hyppigste dødsårsaken globalt. Målet for 
studien er å systematisk kartlegge publi­
serte studier om sykepleieintervensjoner 
for pasienter med luftveissykdommer 
i Norden, og å identifisere mangler og 
fremtidige forskningsprioriteringer. 
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Vi ble også dratt inn i bronkoskopiver­
den hos firmaet Ambu. De reklamerte 
i for sinne innovative engangs bronko­
skoper. Her fikk Thao fikk prøve seg på 
nok en prosedyre. 

Etter å ha vært en stund i ukjent territo­
rium var det hyggelig å bli tatt varmt 
imot av Resmed og Sentec, for å nevne 
noen. Vi har i mange år hatt anbud på 
flere av resmed sine produkter. I år var 
vi også så heldige å få inn Sentec på avde­
lingen vår.     

Vi har hatt noen lange, spennende og 
innholdsrike dager. Det har vært utrolig 
hyggelig å møte på kolleger fra andre 
verdensdeler, men samme fagfelt. Vi 
oppfordrer våre kjære norske sykepleiere 
å ta del i flere konferanser, kurser, sam­

linger osv. Det er en fin måte å holde seg 
faglig oppdatert, samt lære av med kol­
leger i inn og utland. Her får en også 
mulighet til å bygge nye relasjoner og 
styrke eksisterende nettverk. Ved å samle 
fagfolk, stimulerer konferanser o.l. til 
kreativitet og samarbeid, som kan føre 
til nye ideer og gode løsninger. 

Neste år holdes konferansen i en euro­
peisk by kjent for alt fra Camp Nou til 
kunstneriske mesterverk som Sagrada 
Família og Park Güell. Fra 5.– 9. septem­
ber 2026 holdes ERS konferansen 
i Barcelona, Spania. Vi håper å kunne 
møte på flere sykepleiere på konferansen 
i året som kommer. 

Ekspedisjonshall
I regi av ERS får de forskjellige bedriftene 
innenfor respirasjonshelse vise frem sine 
varer og tjenester, samt få muligheten til 
å prate direkte med helsepersonell som 
jobber med deres produkter i det daglige. 

Vi møtte på både kjente og mindre kjente 
firmaer i eksibisjonshallen. Vi har alle 
vokst opp med Kodak og FujiFilm, som 
er mest kjent for å produsere kameraer 
og filmer. Her lærte vi at de også er leve­
randører innenfor medisinsk bildebe­
handling. Dette inkluderer røntgenfilm, 
fremkallingsutstyr samt digitale bilde­
systemer for sykehus i store deler av ver­
den.

Spennende  
besøk hos ulike  
utstillere
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Deltakelse ERS kongressen 
Amsterdam 2025

ERS KONGRESS AMSTERDAM 2026

Siri: Jeg jobber i det daglige med LTMV 
pasienter og lungerehabilitering. Det var 
mange foredrag med aktuelle problem­
stillinger relatert til LTMV og hva som 
sannsynlig vil komme fremover av «klas­
sifisering» og diagnostikk. Nyttig også å 
se det siste nye innen maskeporteføljen 
til de forskjellige leverandører. I tillegg 
var det fint å få en bekreftelse på at det 
vi gjør i vår daglige praksis følger anbe­
falinger. Samtidig som det ble veldig 
tydelig at det alltid er behov for videre 
forskning og ny kunnskap og mye man 
fortsatt ikke vet. 

Anne: Jeg jobber til daglig mest med 
resp/fys, skopier og dren. Det var mange 
spennende foredrag, men noe av det gøy­
este var nok å se live overførte prosedyrer 
med både EBUS og Cryo-biopsi, samt 

Jammen var det ikke vår tur i år. 
Etter å ha jobbet med lungepasien­
ter siden 90-tallet dro vi i år på ERS 

for første gang. Vi reiste en flott gjeng 
fra Sørlandet Sykehus med både lege og 
sykepleiere.

ERS var en flott opplevelse. Kongressen 
hadde mange utstillere, postere og fore­
drag i mange parallell-sesjoner. Har var 
det alle temaer du kan tenke deg innen 
lungefaget. Det positive var da at vi 
kunne velge det som vi hadde mest brukt 
for i vår daglige jobb. Vi møttes til lunsj/
pauser og diskuterte.

Kreft-kirurgi. Utstyr, ressurser og mulig­
heter store sykehus har er formidabel ift. 
mindre sykehus som Sørlandet Sykehus. 
En tur innom utstillerne er jo også inter­
essant. Leverandører av resp/fys utstyr 
og skopiutstyr var det mange av, og det 
er alltid gøy å se hva som er nytt på mar­
kedet.

Vi tok oss også litt tid til å se på Amster­
dam. Amsterdam var en flott by og vi 
nordmenn har nok litt å lære ift. sykkel­
kultur…

ERS var en nyttig konferanse med mange 
flotte foredrag. Tusen takk for at vi fikk 
støtte slik at vi fikk dra på ERS!

Navn: Siri M: Birkenes

Stilling: Sykepleiekoordinator

Arbeidssted: Lungemedisinsk Dagsenter, 
Sørlandet Sykehus Kristiansand

Utdanning: Sykepleier, National 
Respiratory Training Centre, Diploma 
i Asthma care og COPD course. 

Navn: Anne H. Dovland

Stilling: Sykepleiekoordinator

Arbeidssted: Lungemedisinsk poliklinikk, 
Sørlandet Sykehus Kristiansand

Utdanning: Sykepleier, Lungesykepleie



24      Fagblad for lungesykepleiere | 2/2025

European Respiratory Society 
(ERS) kongressen finner sted 
fra 5.–9. september 2026
Det vil være en hybridkonferanse, med mulighet for å delta  
enten online eller personlig i Barcelona, Spania

ERS-kongressen er en årlig konferanse. Den samler verdens 
respirasjonseksperter for å presentere og diskutere de siste 
vitenskapelige og kliniske fremskrittene på tvers av hele 
feltet av respirasjonsmedisin. For mer informasjon om  
ERS Congress-programmet, besøk ERS Congress-nettstedet:  
https://www.ersnet.org/congress-and-events/congress/

Minner om at en som medlem i faggruppen kan søke stipend  
til faglige kurs & møter for inntil 5.000 kr. 

    �Søknadsfrist: 31. mai 2026, og 12. september 2026  
for stipend til faglige kurs og møter.

Håper vi sees i Barcelona!

Lungesykepleierne NSF har egen Facebookside

Flott hvis flest mulig besøker denne siden.  
Det kan være hyggelig og du kan finne mye god informasjon her. 
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HVEM ER EGNET TIL BEHANDLING  
MED DUPIXENT VED KOLS?

Skann QR-koden for å se en kort film om hvordan Dupixent 
virker, utforske kliniske data og få tilgang til informasjon 
tilpasset helsepersonell.

1. Dupilumab SPC 04.11.2024 kap. 4.1-5.2

Sikkerhetsinformasjon Dupixent (Dupilumab):
Dosering: KOLS: 300 mg hver 2. uke.  Forsiktighetsregler: Pasienter som har komorbid astma eller kols bør ikke justere eller avbryte astma- eller kolsbehandlingen 
uten først å ha konsultert legen sin. Skal ikke brukes til å behandle akutte astma- eller kolssymptomer eller akutte eksaserbasjoner. Skal ikke brukes til å behandle akutt 
bronkospasme eller status asthmaticus. Forsiktighet bør utvises ved helmintinfeksjon, systemisk overfølsomhet og/eller vedvarende konjunktivitt og keratitt. Pasienter 
bør rådes til å rapportere nyoppståtte eller forverrede øyesymptomer til helsepersonell. Helsepersonell bes være obs på eosinofile tilstander. Interaksjoner: Levende 
og levende svekkede vaksiner. Bivirkninger: Eosinofili, Reaksjon på injeksjonsstedet og Artralgi. Bivirkninger primært sett ved atopisk dermatitt: Konjunktivitt, Oral 
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DUPIXENT er indisert som tilleggsbehandling hos voksne med ukontrollert kols karakterisert ved forhøyede eosinofilverdier i blodet i kombinasjon med en 
inhalasjonskortikosteroid (ICS), langtidsvirkende ß2-agonist (LABA) og en langtidsvirkende muskarinantagonist (LAMA), eller i en kombinasjon med en LABA  
og en LAMA dersom ICS er uegnet1. 

Ukontrollert på LAMA/LABA, med eller 
uten ICS, dersom ICS er kontraindisert1

2 moderate eller 1 alvorlig eksaserbasjon i 

løpet av det siste året1

≥300 celler/μL1

Trippel 
behandling1

Eksaser-
basjoner1

EOS 1
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Hvilke typer lungeskader 
er relatert til vaping, 
og hvilke mekanismer kan 
forklare disse skadene?

Innledning
Bruken av e-sigaretter har økt markant 
de siste årene, spesielt blant unge. I Norge 
viser tall fra Folkehelseinstituttet (FHI) 
at andelen regelmessige brukere av e-si­
garetter er høyest i aldersgruppen 16–24 
år (Vedøy et al., 2023). Samtidig er kunn­
skapsgrunnlaget om helsemessige kon­
sekvenser fortsatt begrenset. Nyere 
forskning viser til at bruken av e-siga­
retter kan forårsake betennelsesreaksjo­
ner og strukturelle skader i lungene.  For 
lungesykepleiere er det viktig å forstå de 
patofysiologiske mekanismene bak disse 
skadene, slik at man kan bidra til fore­
bygging, tidlig identifisering og oppføl­
ging av pasienter som bruker e-sigaretter.

Vaping og elektroniske 
sigaretter
Vaping er betegnelsen på handlingen av 
å bruke elektroniske sigaretter. Vaping 
ble først introdusert som et mindre 
helseskadelig alternativ til tradisjonell 
røyking. På kort tid ble det produsert en 
rekke prototyper av elektroniske sigaret­
ter etter at det ble lansert på verdens­
markedet i 2004 (Lund & Vedøy, 2025, 
s.2). E-sigaretter var ment å gi den 
samme følelsen som av å røyke en siga­
rett, men uten de samme helseskadelige 
konsekvensene.  E-sigaretten er et pro­
dukt som består av et munnstykke der 
man puster inn damp, og en beholder. 
Beholderen har en tank med e-væske 
eller juice, en «atomizer» som lager damp 

av e-væsken og et batteri som varmer 
opp e-væsken til damp. E-sigaretter pro­
duseres med eller uten nikotin (Hel­
senorge, 2025). Teorien bak e-sigaretten 
er at oppvarming av tilsetningsstoffene 
er mindre skadelig enn ved å forbrenne 
de, slik man gjør ved tobakksrøyking. 
Det finnes ulike vapingenheter for 
engangsbruk som kastes etter innholdet 
er brukt opp og enheter for flergangs­
bruk der komponenter kan byttes ut eller 
modifiseres (Vedøy & Lund, 2025, s.7).

Innhold i e-juice 
De vanligste innholdsstoffene i e-juice 
utover vann er propylenglykol (PLY) og 
glyserol (PG). I land der det er tillatt er 
det i tillegg smaksstoffer og nikotin. PLY 
brukes blant annet i tannkrem og kos­
metikk (Krüsemann et al., 2020). Dette 
har vist seg å kunne være allergifrem­
kallende. PG brukes vanligvis i såpe og 
frostvæske. I noen e-sigaretter har en 
derimot funnet metaller og ulike stoffer 
som kan være kreftfremkallende (Helse­
norge, 2025). Enkelte produsenter i USA 
har også tilsatt vitamin e-acetat i væsken. 
Denne tilsetningen har som oftest blitt 
brukt som et fortykningsmiddel i can­
nabisolje (Vedøy et al., 2019, s. 4).  

EVALI  
E-cigarette or Vaping product use-Asso­
ciated Lung Injury (EVALI) er en nyopp­
daget diagnose som er assosiert med 
bruken av e-sigaretter. Det er vanskelig 
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å kunne si noe med sikkerhet om pato­
fysiologien til EVALI. Det en vet er at 
EVALI er en akutt eller subakutt lunge­
skade der det kan oppstå fibrotiserende 
infeksjon i lungevevet. Dette inkluderer 
skader på alveolenivå og kryptogene 
organiserende pneumonier (COP) 
(Crotty Alexander et al., 2020, s.797). 
Det er grunn til å tro at EVALI represen­
terer et spektrum av sykdomsprosesser, 
fremfor én enkelt sykdom. En teori er at 
skaden skyldes inhalering av skadelige 
substanser som for eksempel Vitamin 
E-acetat. Dette stoffet ble påvist i bron­
koalveolær væske (BAL) hos et stort 
antall pasienter med EVALI i USA (Blo­
unt et al., 2019, s 701). Ved bronkoskopi 
av pasienter berørt av EVALI er det gjort 
funn av både tilsetningsstoffer som (PG/
PLY) og THC i BAL (Christiani, D., 
2020). 

Symptomene på EVALI utvikler seg 
gradvis i form av en rekke gastrointesti­
nale plager som kvalme, oppkast og 
buksmerter er vanlige symptomer, i til­
legg til økende hoste og tungpust. I USA 
i 2020 hadde det blitt rapportert 2807 
tilfeller av EVALI som krevde sykehus­
innleggelse. Av disse sykehusinnleggel­
sene oppstod det 68 dødsfall som følge 
av EVALI. Dette var i løpet av en periode 
på kun 6 måneder (CDC, 3. august, 
2021). 

Lovverk og retningslinjer 
E-sigaretter defineres som et «tobakk­
surrogat» i Norge. Tobakkssurrogat er et 
produkt som tilsvarer tobakksvarer 
i bruksmåten sin, men som ikke inne­
holder tobakk (Lund, 2025). Denne loven 
(Tobakkskadeloven, 2023, §32-a) tar for 
seg elektroniske sigaretter, urtebaserte 
røykeprodukter og nye tobakksproduk­

ter. I 1 juli 2024 ble det innført et forbud 
mot nikotinholdige elektroniske sigaret­
ter, samt elektroniske sigaretter med 
karakteristisk aroma, bortsett fra e-siga­
retter med smak av tobakk. Det er likevel 
mye som tyder på at dette forbudet vil 
reverseres i løpet av 2025, allikevel inne­
holde strenge krav til design av produkt, 
og en maksimal nikotinkonsentrasjon 
på 20 mg/ml (Helsedirektoratet, 2024). 

I 2024 presenterte FHI en kunnskaps­
oversikt med gjennomgang av helseska­
der e-sigaretter kan påføre mennesker. 
Det påpekes at e-sigaretter ble introdu­
sert på markedet uten tilstrekkelig tok­
sikologiske studier der potensielle skader 
ved bruk av e-sigaretter blir avklart. Det 
konkluderes med økt risiko for skadelige 
helseeffekter, men den relative risikoen 
er usikker (Lund, K. E., 2024, s.63). 
Undersøkelsen trekker frem at e-sigaret­
ter kan være et skadereduserende tiltak, 
men ikke et risikofritt alternativ til røy­
king. Likevel vet en ikke sikkert lang­
tidseffektene ved bruk av e-sigaretter, 
nettopp fordi de ikke har vært i bruk 
lenge nok. FHI trekker frem tall på at de 
fleste som bruker e-sigaretter allerede 
bruker andre nikotinprodukter. Samtidig 
viser FHI til at ungdommen som prøver 
e-sigaretter gjør dette eksperimentelt og 
det er i de aller fleste tilfellene forbigå­
ende (Lund, K. E., 2024, s.63).  

Metode
Denne fagartikkelen bygger på en syste­
matisk litteraturstudie som inkluderte 
seks fagfellevurderte studier: tre rando­
miserte kontrollerte studier (RCT) og 
tre systematiske oversikter. Søk ble gjen­
nomført i databasene PubMed, CINAHL 
og Medline. Studiene ble vurdert for 

 Nyere forskning 
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av e-sigaretter kan 
forårsake betennelse 
reaksjoner og strukturelle 
skader i lungene.

   

Colourbox.no



28      Fagblad for lungesykepleiere | 2/2025

metodisk kvalitet ved hjelp av sjekklister 
fra Helsebiblioteket (2025). Studiene ble 
valgt ut for å belyse både akutte og poten­
sielle langtidsskader i lungevevet ved 
bruk av e-sigaretter.

Hovedfunn
Våre funn viser til et bredt spekter av 
lungeskader og mekanismer relatert til 
vaping. Selv produkter uten nikotin kan 
gi strukturelle og funksjonelle forand­
ringer i luftveiene. Fire hovedtema frem­
kom i analysen:

Obstruktive lungetilstander
Oversiktsartikkelen til White et al. fra 
2021 var en risikoanalyse om inhalasjon 
av tilsetningsstoffet diacetyl fra e-siga­
retter. Diacetyl er smakstilsetningsstoff 
brukt bla. i produksjon av mikropop­
korn. Stoffet har blitt brukt i e-sigaretter 
for å reprodusere en vanilje-aktig smak. 
Resultatene diskuterte hvordan inhale­
ring av diacetyl førte til utviklingen av 
sykdommen bronchiolitis obliterans. 
Denne tilstanden skaper en konstriksjon 
i bronkiene og dermed reduksjon i FEV1 
og FEV1/FVC%, såkalt popcorn lung 
(White et al., 2021, s.2-5). 

Oversiktsartikkelen til Gordon et al. 
(2022) underbygde disse funnene ved å 
trekke fram studier som viste det er økt 
risiko for å utvikle obstruktive lunge­
tilstander ved bruk av e-sigaretter. Stu­
diene hadde studert effekten av e-siga­
retter med smakstilsetning og nikotin, 
og sigaretter med kun PLY og PG.  
I  studien viste det seg at e-sigarett-
aerosoler med kun tilsatt PG/PLY hadde 
en påvirkning på immunresponsen i lun­
gene til mus. Det tydet på en utvikling 
av allergiutløst astma (Gordon et al. 
2022, S.309). Eksponeringen av aerosole 

i denne studien var med smakstilsetning 
av vanillin tilsvarende diacetyl som i stu­
dien til White et al.

RCT studien til Chaumont et al. Tok for 
seg to problemstillinger. Den første var 
i hvilken grad PG/PLY og/eller nikotin­
holdige e-sigaretter kunne trigge inflam­
masjon i luftveiene, eller påvirke gass­
diffusjon hos unge brukere. Den andre 
problemstillingen handlet om i hvilken 
grad vaping av PG/PLY påvirket arteri­
elt oksygenopptak (pO2) (Chaumont et 
al., 2019, s. L705). I denne artikkelen var 
deltakerne friske unge menn, som i til­
legg røkte færre enn 20 sigaretter i uken 
(festrøykere). Deltakeren i  hvert av 
forskningsspørsmålene ble delt inn i to 
grupper. Gruppe 1 fikk e-sigaretter der 
batteriet var skrudd av slik at ingen røyk 
ble fordampet. Gruppe 2 fikk e-sigarett 
med nikotin. Studien viste at bruk av 
e-sigaretter som inneholder PG/PLY kan 
ha en påvirkning på epitelcellens funk­
sjon i alveoleveggene. Dette kan igjen 
påvirke brukerens gassdiffusjon. Studien 
viste også at de deltakerne hvor enheten 
hadde vært skrudd på hadde en reduk­
sjon i pO2 (Chaumont et al., 2019, s. 
L716). 

Oversiktsartikkelen til Gotts et al. dis­
kuterte studier gjort på spirometriverdier 
til e-sigarett-forbrukere. De fleste av 
disse studiene tydet på at brukeren hadde 
en reduksjon av F1 og FEV1%FVC sam­
menlignet med før brukeren hadde røykt 
e-sigaretter og en time etter. (Gotts et. 
Al., 2019 s.4). Artikkelen trakk frem at 
det er lite studier gjort på langtidseffek­
ten av e-sigaretter, nettopp fordi de ikke 
har eksistert lenge nok til at brukerne 
f.eks kan utvikle KOLS eller lungekreft 
(Gotts et. Al., 2019, s.11). 

Interstitielle og fibrotitske 
lungetilstander
Artikkelen til White et al. trakk frem 
hvordan utviklingen av «popcorn-lung» 
som e følge av inhaleringen fra diacetyl 
etter hvert førte til en fibrosedannelse i de 
små luftveiene (White et al., 2021, s.2).

Oversiktsartikkelen til Gotts et al. trakk 
frem risikoen for hypersentivitietspneu­
monitt (HP) og utvikling av fibrotiske 
tilstander. Enkelte studier i oversikten 
hadde tydet på at det at brukere av e-si­
garetter over lengere tid, hadde en viss 
forandring i epitellaget i alveolene. Gotts 
et al. Dette gjorde blant annet alveole­
veggen stivere og tykkere, noe som der­
med førte til nedsatt gassdiffusjon. For­
fatterne antok derfor at det var mulig at 
bruken av e-sigaretter kan føre til HP, og 
andre fibrotiske tilstander (Gotts et. Al., 
2019, s. 5).

Kreftutvikling
Analysen til Gordon et al. hadde fokusert 
spesielt på å kartlegge om bruken av e-si­
garetter kan føre til kreft. I en ettårig stu­
die der mus ble eksponert for e-sigaretter 
ble det trukket frem at musene hadde 
begynt å utvikle lungeadenocarcinomer, 
og fortykning av blæreveggen. I samme 
analyse ble det også trukket frem studier 
gjort på brystkreftceller. Studiene tydet 
på at cellene metastaserte og aerosolen 
av e-sigaretter hemmet cellens evne til å 
reparere seg selv (Gordon et al., 2022, 
S.309-310).

I samme artikkel trekker forfatterne frem 
studier relatert til selve e-sigarett-enhe­
ten. Som nevnt innledningsvis består 
e-sigaretter av en metalltråd eller «coil» 
som varmes opp. Til vanlig varmes 
denne opp til rundt 300 grader celsius 
– hvis den har e-juice tilgjengelig. 
I enkelte tilfeller hvor brukeren har brukt 
opp e-juicen, kan coilen varmes opp til 
så mye som 1000 grader celsius. På dette 
tidspunktet vil coilen degenereres, og 
kunne begynne å frigi metaller som nik­
kel og krom ut i aersolen av e-sigaretten. 
Dette inhaleres av brukeren og kan være 

 Selv om e-sigaretter ofte markesføres som et 
tryggere alternativ til tobakk, viser forskning at 

flere komponenter i dampen kan ha toksiske og 
inflammatoriske effekter på lungene.
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kreftfremkallende. Studien trakk også 
fram at bruk utover 150 ganger på 
samme enhet kan få samme konsekvens 
(Gordon et al., 2022, S.307).

EVALI og E-sigaretters effekt 
på lungepatofysiologi
Artikkelen til Dipasquale et al. utforsket 
i hvilken grad eksponering av vitamin 
e-acetat som ingrediens i e-juice påvirket 
surfaktantmembranene i  lungene 
(Dipasquale et al., 2025, s. J). Studien ble 
utført på tre forskjellige lungesurfaktant­
modeller for å kartlegge i hvilken grad 
dette kunne føre til EVALI. Konklusjo­
nen var at eksponering av e-sigaretter 
tilsatt vitamin-e acetat på lungesurfak­
tant kunne påvirke kinetikken til surfak­
tant membranen i lungene. Lungesur­
faktantens viktigste oppgave er å redusere 
overflatespenningen mellom luft og 
væske i alveolene.

Dette ble trukket frem i RCT studien til 
Madison et al. Her hadde forfatterne 
utført en rekke studier på mus for å kart­
legge e-sigaretter med primært PG/PLY 
og nikotin sin effekt på lungenes mot­
standsdyktighet, samt påvirkning av 
funksjonen til surfaktant i lungene. Stu­
dien avdekket at mus eksponert for e-si­
garettdamp fikk økt konsentrasjon av 
LDH. Dette så da de tok skylleprøver av 
lungevæsken til musene. LDH er en mar­
kør for celledød og celletoksisitet (Madi­
son et al., 2019, s. 4291). Dette tolket for­
fatterne som et funn på at kronisk 
eksponering av e-sigarett røyk kan 
påvirke hvordan surfaktantlagene i lun­
gene virker.

I samme studie avdekket de at mus 
eksponert for e-sigarett røyk, som der­
etter ble eksponert for influensa type A 
virus, utviklet antistoffer mot viruset 
senere enn kontrollgruppen av mus. 
Dette kan indikere at e-sigaretter hem­
mer både cillie-funksjonen i lungene og 
gjør brukeren mindre motstandsdyktig 
mot infeksjoner (Madison et al., 2019, 
s. 4295). 

Studien sammenlignet i hvilken grad 
mus utvikler emfysem av bruken av  
e-sigaretter, noe de ikke gjorde i motset­
ning til musene eksponert for tradisjo­
nell tobakksrøyk (Madison et al., 2019, 
s. 4291). I en annen artikkel sitert i Gotts 
et al. sin oversikt, kom det dog frem av 
mus eksponert for e-sigaretter som inne­
holder PG/PLY utviklet emfysem (Gotts 
et al., 2019, s. 6). 

Diskusjon
Selv om e-sigaretter ofte markedsføres 
som et tryggere alternativ til tobakk, 
viser forskning at flere komponenter 
i dampen kan ha toksiske og inflamma­
toriske effekter på lungene. Funnene 
tyder på at skadepotensialet ikke kun 
avhenger av nikotininnhold, men også 
av smakstilsetninger, metaller og varme­
prosesser.  

Langtidseffektene er fortsatt ukjente, da 
e-sigaretter er et relativt nytt produkt. 
Det er behov for studier som foregår over 
lang tid, som følger brukere over tid for 
å kunne fastslå risiko for fibrose og kreft­
utvikling.  

For helsepersonell er det viktig å være 
bevisst på at vaping og bruken av e-si­
garetter kan gi symptomer som minner 
om andre luftveissykdommer.

Konklusjon
Selv i et strengt regulert marked som det 
norske, viser våre funn at det fremdeles 
finnes underliggende risikofaktorer 
knyttet til bruk av e-sigaretter som kan 
medføre signifikante lungeskader. Det 
foreligger begrenset kunnskap om de 
langsiktige konsekvensene av vaping, da 
e-sigaretter ikke har eksistert lenge nok. 
Per i dag finnes det ikke tilstrekkelig evi­
dens til å fastslå hvilke spesifikke kom­
ponenter som alene forårsaker lungeska­
der. Det er derfor sannsynlig at det er en 
kompleks interaksjon mellom flere inn­
holdsstoffer som sammen kan bidra til 
utviklingen av alvorlige lungelidelser 
som for eksempel EVALI.
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Velkommen til den 52.  
Nordiske Lungekongressen 
i Reykjavík, Island,  
3.–5. juni 2026
Arrangementet finner sted i Harpa 
Konserthus i sentrum av Reykjavík.

Kongressen er rettet mot lungespesialister, leger 

i spesialisering innen lungemedisin, sykepleiere, 

fysioterapeuter og andre helsepersonell med 

interesse for lungemedisin – både fra et 

vitenskapelig og klinisk perspektiv. Det vil være 

ulike forelesninger, postere og utstillere. Du vil få 

en unik mulighet til å møte kollegaer fra alle de nordiske landene!

     VI SER FREM TIL Å MØTE DERE ALLE I REYKJAVÍK I JUNI 2026!

Lungesykepleierne NSF har budsjetterte midler til stipend for medlemmer som skal 
på relevante faglige arrangement innen lungefaget. Stipend til faglige arrangement 
kan søkes etter 1 års medlemskap og kan tildeles hvert annet kalender år, personer 
som innehar verv i faggruppen kan søke hvert år. Den som får tildelt stipend må skrive 
en faglig tilbakemelding fra arrangementet som kan trykkes i fagbladet for 
lungesykepleiere. Du finner alle retningslinjene og søknadsskjema  
på nettsiden til Lungesykepleierne NSF. 

Stipend til fagligutvikling kan også søkes etter 1 års medlemskap.  
Du finner alle retningslinjene og søknadsskjema på nettsiden til 
Lungesykepleierne NSF

Stipend til faglige arrangement og 
utdanning innen lungefaget
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TETT PÅ 3:

Navn: Elin Vårvik

Stilling: Fagutviklingssykepleier

Arbeidssted: Haugesund Sykehus

Hvilke typer oppgaver overføres 
vanligvis fra sykepleiere til 
helsefagarbeidere i din enhet? 
Jeg jobber som fagutviklingssykepleier 
på lungeavdelingen på Haugesund 
sykehus. De siste årene har det blitt 
mye mer fokus på oppgaveoverføring 
mellom sykepleiere til helsefagarbei­
dere. Hos oss på lungeavdelingen har 
de fleste helsefagarbeiderne fått opp­
læring i å ta ned antibiotika og klare 
væsker, fjerne PVK, stelle PVK og 
i kunne dokumentere i elektronisk 
kommunikasjonssystem mellom syke­
hus og kommune. De har også fått 
opplæring i å gi forstøverbehandling 
og administrere oksygen. På en lunge­
avdeling er det naturlig nok mye for­
støverbehandling og dette tar mye tid, 
så det kan være til stor hjelp for syke­
pleierne i en travel hverdag at helse­
fagarbeiderne kan bidra med å sette 
på forstøverbehandling og bytte over 
til oksygen når forstøverbehandlingen 
er ferdig administrert. Noen av helse­
fagarbeiderne har også fått tildelt 
ansvarsvakt, noe som innebærer at de 
har ansvar i avdelingen for å koordi­
nere nye pasienter som blir meldt fra 
akuttmottak, ha ansvar for vaktboka 
når leder ikke er på jobb og generelt 
ha overblikket i avdelingen. Dette kan 
typisk være på kveldsvakter og helg. 

Hvordan sikrer dere at helsefag­
arbeidere har nødvendig kompe­
tanse før de får nye oppgaver? 
Jeg som fagutviklingssykepleier har 
holdt kurs i  avdelingen, og har 
sammen med en kollega ansvar for 
å  sikre at helsefagarbeiderne har  
nødvendig kunnskap, ferdigheter og 
den tryggheten som trengs for 
oppgaveoverføring. Dette er godt for­
ankret i ledelsen og vi har først teore­
tisk undervisning før alle skal gjen­
nomføre oppgavene praktisk. De må 
også gjennom en skriftlig test før de 
er godkjent. De første gangene de skal 
utføre prosedyrene/oppgavene i avde­
lingen er ofte vi fagutviklingssyke­
pleiere eller erfarne sykepleiere med 
som støtte og veiledere slik at oppga­
vedelingen skal være så trygg som 
mulig. Alle som får dette kurset må 
jobbe en tid i avdelingen først slik at 
de blir trygge og kjente i avdelingen. 

Jeg har også bidratt til undervisning 
for helsefagarbeidere i  hele Helse 
Fonna. Det blir arrangert årlige kurs 
der det kommer helsefagarbeidere fra 
alle avdelinger i hele Helse Fonna. Der 
har vi hjulpet til med å undervise om 
oksygenbehandling, gi inhalasjonsbe­
handling og BIPAP, mens andre har 
undervist om andre oppgaver som pvk 
og katerisering. 

Hvordan oppfatter du helsefag­
arbeidernes holdning til økt ansvar 
og utvidede oppgaver?
Jeg opplever at flere etterspør når de 
kan få komme på kurs for å øke sin 
kompetanse og få lov å gjøre oppgaver 
i avdelingen som det i utgangspunktet 
ikke står noe om i stillingsbeskrivelsen 
til helsefagarbeidere. Jeg opplever at 
særlig oksygen, forstøver og væskebe­
handling er det flesteparten har lyst å 
få lov å gjennomføre på sengeposten. 
Jeg opplever at det ikke er like stort 
engasjement rundt oppgaver som inn­

leggelse av PVK, ansvarsvakt og PLO 
(dialog system mellom sykehus og 
kommune). Det kan nok være mange 
grunner til dette, men jeg ser at dette 
er arbeidsoppgaver som innimellom 
kan være nokså utfordrende både for 
sykepleiere og helsefagarbeidere. Det 
er derfor viktig å ha fokus på 
mengdetrening når det kommer til 
disse oppgavene. 

Oppgaveoverføring  
mellom sykepleier og 
helsefagarbeidere  

Navn: Elise Bergland Perdesen

Tittel: Lungesykepleier

Arbeidssted: Sykehuset i innlandet, 
Elverum. Avdeling: Medisin 1 

Hvilke typer oppgaver overføres 
vanligvis fra sykepleiere til 
helsefagarbeidere i din enhet? 
I vår enhet overføres mange oppgaver 
til helsefagarbeidere, blant annet flere 
praktiske prosedyrer som tidligere kun 
ble utført av sykepleiere. Eksempler 
på dette er innleggelse og seponering 
av PVK, innleggelse av permanent 
urinkateter og engangskateterisering, 
nedtaking av intravenøs antibiotika 
og sårstell. Helsefagabeiderne har også 
mulighet til å delta i dokumetasjons­
prosessen.  

Tett på 3
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TETT PÅ 3

Hvordan sikrer dere at helsefag­
arbeidere har nødvendig kompe­
tanse før de får nye oppgaver?  
Sykepleier på avdeling sikrer at helse­
fagarbeidere har nødvendig kompe­
tanse før de får nye oppgaver ved å gi 
veiledning og opplæring i praksis. 
Dette innebærer at sykepleieren vur­
derer den enkeltes kunnskapsnivå, gir 
nødvendig instruksjon og oppfølging 
underveis. Det forutsettes da at helse­
fagarbeideren har gjennomgått rele­
vante e-læringskurs før oppgavene 
delegeres.  

Hvordan oppfatter du helsefag­
arbeidernes holdning til økt 
ansvar og utvidede oppgaver? 
Jeg oppfatter at helsefagarbeiderne 
har en positiv innstilling til økt ansvar 
og utvidede oppgaver. Jeg opplever at 
de som jobber på avdelingen hos oss, 
er motiverte for å ta på seg nye opp­
gaver som gir dem mulighet til faglig 
utvikling. Samtidig virker det som om 
de verdsetter det utvidede ansvaret, 
da det bidrar til bedre arbeidsflyt og 
godt tverrfaglig samarbeid i avde­
lingen.

Hvilke typer oppgaver 
overføres vanligvis 
fra sykepleiere til 
helsefagarbeidere 
i din enhet?

Navn: Kim Chansour

Tittel: Helsefagarbeider

Arbeidssted: Sørlandet sykehus, 
Kristiansand

Jeg jobber på lungeavdelingen ved 
SSK. I min enhet har vi gode erfarin­
ger med å overføre enkelte oppgaver 
fra sykepleiere til helsefagarbeidere. 
Dette gjelder først og fremst praktiske 

prosedyrer og oppgaver der helsefag­
arbeidere kan bidra til å avlaste syke­
pleierne, samtidig som pasientene får 
trygg og forsvarlig behandling.

Jeg har blant annet fått opplæring og 
ansvar for å legge inn veneflon, skylle 
veneflon og ta ned antibiotika. Videre 
har jeg fått opplæring i håndtering av 
sondeernæring for pasienter med 
nasogastrisk sonde og PEG. I tillegg 
inngår prøvetaking av enkelte prøver, 
observasjon og opplæring i inhala­
sjonsteknikk, opplæring av oksygen­
konsentrator og forstøverapparater 
i oppgavene for helsefagarbeidere på 
vår enhet.

Jeg og min helsefagarbeiderkollega 
har også fått godkjent kompetanse til 
å håndtere hjemme-respiratorpasien­
ter. Der deltar vi aktivt i oppfølging 
og stell, samt samarbeider med fysio­
terapeuter om lungefysioterapi og 
mobilisering av pasienter. I en peri­
ode har jeg også arbeidet på lunge­
poliklinikken, hvor jeg fikk ansvar for 
å gjennomføre undersøkelser som 
spirometri, gassdiffusjon og gangtest. 
Disse oppgavene viser hvordan helse­
fagarbeidere kan bidra mer direkte 
i pasientbehandlingen når vi har den 
riktige kompetansen.

Hvordan sikrer dere at helsefag­
arbeidere har nødvendig kompe­
tanse før de får nye oppgaver?
For å sikre at helsefagarbeidere har 
nødvendig kunnskap og ferdigheter 
før vi får nye oppgaver, har enheten 
etablert klare rutiner for opplæring 
og godkjenning. Vi får først grundig 
opplæring, både teoretisk og prak­
tisk, og blir fulgt opp av fagpersoner 
(som regel fagutviklingssykepleier) 
til vi mestrer oppgaven. Det inne­
bærer at vi får veiledning, trening 
i trygge rammer og tilbakemeldinger 
underveis.

Enheten vår har en svært god arbeids­
kultur uten hierarki mellom sykeplei­
ere og helsefagarbeidere. Sykepleierne 
sørger for at vi får muligheter til å 
utføre de nye oppgavene regelmessig, 
og de står alltid klare til å hjelpe hvis 
vi har spørsmål. Når vi kan vise at vi 
behersker oppgaven på en trygg måte, 
får vi formell godkjenning til å utføre 
den selvstendig.

I tillegg arrangerer Sørlandet sykehus 
årlige fagdager og kurs for helsefag­
arbeidere. Her får vi muligheter til å 
utvikle kompetanse både teoretisk og 
praktisk, samt dele erfaringer med 
kollegaer fra andre enheter.

Hvordan  
oppfatter du  
helsefagarbeider­
nes holdning til 
økt ansvar og 
utvidede opp­
gaver?

Etter min erfaring er holdningen 
blant helsefagarbeidere svært positiv 
når det gjelder å ta på seg mer ansvar 
og utvidede oppgaver. Mange opp­
lever det som meningsfullt å få bruke 
og utvikle sin kompetanse på flere 
områder. Å lære nye ferdigheter gir 
både stolthet og motivasjon i arbeids­
hverdagen, og det bidrar til økt mest­
ringsfølelse.

Samtidig ser vi at dette er en viktig 
måte å avlaste sykepleierne på, spesi­
elt i travle perioder når arbeidsmeng­
den er stor. På denne måten blir opp­
gavefordelingen mer fleksibel, og hele 
teamet kan bidra bedre til å sikre god 
pleie og behandling til pasientene.
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Forfatterveiledning for fagartikler 
Vi ønsker å publisere enda flere fagartikler i Fagblad for lungesyke­
pleiere i tiden fremover. Fagartikler kan for eksempel være basert på 
fordypningsoppgaver fra videreutdanning i lungesykepleie eller andre 
relevante videreutdanninger, masteroppgaver eller fagutviklings- og 
forskningsprosjekt. 

Fagartikler kan også være en norsk kortversjon 
av vitenskapelige artikler som er publisert 
i internasjonalt vitenskapelig tidsskrift. 
Fagartiklene må omhandle tematikk som er 
relevant for lungesykepleie og kan omhandle 
klinisk lungesykepleie, faglige og etiske 
utfordringer, pedagogikk, simulering, presentere 
funn fra fagutvikling- og forskningsprosjekt og 
beskrivelse av oppdaterte prosedyrer og kliniske 
undersøkelser.

Dersom du har en ide til en fagartikkel eller 
forslag til temanummer ta kontakt med redaktør 
Ingunn Halvorsen på e-post:  
ingunn.halvorsen@helse-fonna.no.

Vi tilbyr noe veiledning på artikkelskriving om det 
er ønske om dette.

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

Krav til fagartikler 

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

•	 Legg ved portrettbilde, legg ved originalfilen 
i original størrelse

•	 Omfang er på 3–6 sider, artikler kan være 
lengre etter avtale med redaktøren

•	 Skriftstørrelse 12, skrifttype Calibri og 
1,5 linjeavstand

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

•	 Forfatteren står fritt til å velge struktur 
på fagartikkelen. Dersom fagartikkelen 
presenterer resultater fra et forsknings- eller 
fagutviklingsprosjekt skal det være en kort 
metodedel

•	 Dersom fagartikkelen er basert på en tidligere 
publisert vitenskapelig artikkel, må det 
henvises til denne 

•	 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

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

•	 Fagartikkelen sendes som word-dokument 
sammen med portrettbilde på e-post til 
ingunn.halvorsen@helse-fonna.no

•	 Ved spørsmål ta kontakt på e-post  
ingunn.halvorsen@helse-fonna.no

mailto:ingunn.halvorsen%40helse-fonna.no.?subject=
mailto:ingunn.halvorsen%40helse-fonna.no?subject=
mailto:ingunn.halvorsen%40helse-fonna.no?subject=


Returadresse: 
Ingunn Halvorsen, 
Karmsundgata 120, 
5528 Haugesund
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There’s nothing quite as effective as learning from experts in their respective 
fields. With our new Lung-Term Learning initiative, we want to further elevate 
the standard of care by creating a pulmonology community and broaden our 
offer for education beyond our medical expert trainings.

We would like to invite you to watch our “Lung-Term Learning” videos,  
where renowned experts will be sharing procedure-and education-related  
tips and tricks on how to further improve procedural outcomes and to help 
in our efforts to further elevate the standard of care in lung cancer diagnosis 
and staging.

Check out the first episode of our FAQ series and stay tuned for upcoming 
videos.

 www.olympus.eu/pulmonology             

                    #LoveForLungs

Lung-Term Learning –  
 

adm@olympus.no | www.olympus.no

Our New Digital FAQ Series 
Leading Experts from EMEA Answer Procedure - Related FAQs.
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