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Inhalasjonsmedisiner

ma brukes riktig

Riktig bruk av inhalasjonsmedisiner krever opplering. Derfor ma helsepersonell ha tilstrekkelig kunnskap.

sykdommer har en lang historie. De tidligst

dokumenterte tilfellene finner vi for 4000 &r
siden i India, hvor man rgykte blader fra planten
Atropa Belladonna for & dempe hoste (1). Denne
tilneermingen hadde man fortsatt til midten av
1900-tallet, hvor de sakalte astmasigarettene ble
solgt over disk i apotekene. Disse inneholdt en
blanding av tobakk og stramonium som var inn-
holdsmessig beslektet med Atropa Belladonna.
Rent farmakologisk hadde denne behandlingen
noe for seg, bade Atropa Belladonna og stramo-
nium inneholder alkaloider med antikolinerg
aktivitet. Effekten er blant annet hemmet bron-
kokonstriksjon (1). Men med tanke pa vir kunn-
skap om de patologiske mekanismene bak blant
annet KOLS, er selve administrasjonsformen mer
betenkelig. En fordel hadde den for gvrig; det er
lett & leere & royke, og det var derfor implisitt lett
a laere seg korrekt inhalasjonsteknikk.

I nhalasjonsterapi ved astma og andre lunge-

Darlig inhalasjonsteknikk

Teknologien og vitenskapen har i dag lagt ast-
masigarettene bak seg, og vi har nd langt sikrere
inhalasjonsmetoder. I tillegg har vi et bredere og
bedre spekter av virkestoff til & lindre ubehaget ved
obstruktive lungesykdommer. Dessverre er ikke
bruken like intuitiv, og internasjonale studier har
vist at sveert mange pasienter sliter med a bruke
sin inhalator pa en korrekt mate (2). Dette omfat-
ter bdde darlig inhalasjonsteknikk og darlig etter-
levelse av forskrevet dosering (2,3). Konsekvensen
er suboptimal behandling av bade underliggende
sykdom og lindring av symptomer og anfall (4).

Informasjon viktig

God inhalasjonsteknikk og god etterlevelse av
behandlingen forutsetter at pasienten er godt in-
formert om béde riktig bruk, hvordan legemid-
lene virker og hvorfor det er viktig & ta dem som
forskrevet. Dette fordrer igjen at pasienten far en

grunnleggende god opplearing fra helsepersonell.
En slik pasientundervisning kan gis pd apoteket,
men en annen viktig arena er sykehusene. Syke-
pleiere, leger og farmasgyter har i denne settingen
en unik mulighet til & snakke med pasienten om
riktig legemiddelbruk, inkludert bruk av inhala-
sjonsmedisin. Helsegevinsten ved a ta seg tid til
en slik gjennomgang vil kunne bidra til et bedre
kontrollert sykdomsforlap, med bedre livskvalitet
for pasienten og potensielt feerre innleggelser som
folge av astma/KOLS-forverring (2,4).

Oppleering

God opplering er avhengig av at den som undervi-
ser selv er godt kjent med bruken av legemidlet og
inhalatoren. En norsk studie publisert i 2006 viste
at det var et klart behov for & bedre kunnskapsni-
vaet blant leger og sykepleiere pa dette omradet (5).
Hensikten med denne artikkelen er & ga gjennom
de grunnleggende prinsippene for god inhalasjons-
teknikk, samt informere om hvilke elementer et
pasientundervisningsopplegg ber omfatte.

Bivirkninger

Fordelen ved & gi legemidler som inhalasjon, er rask
innsettende effekt, fa systemiske bivirkninger og
fraveer av farmakokinetiske problemstillinger rundt
firstpass metabolisme og opptak i mage-tarmka-
nalen (6). Problemet med administrasjonsméten
er imidlertid at lungene er utformet for nettopp a
beskytte kroppen mot inntak av ugnskete stoffer.
Luftveienes geometri, fuktighet og renselsesme-
kanismer bidrar alle til ﬁltrering av partikler, noe
som i sum reduserer mengden inhalert legemiddel
som faktisk nér fram dit det skal (6). Ved inhalasjon
av en dose, vil kun partikler som har en diame-
ter mindre enn 5 um n4 fram, resten vil avsettes
i munn og svelg (1). En annen variabel som pévirker
lungeavsetningen er hastigheten partiklene har
idet de inhaleres. For hgy hastighet medferer at
flere partikler, ogsd de med optimal storrelse, vil
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Hovedbudskap
Riktig inhalasjonsteknikk er grunnleggende for optimal
og effektiv behandling av astma og KOLS. Dette ma
sikres gjennom god pasientopplaering, noe somigjen
forutsetter at helsepersonell som skal gi veiledning
har god kunnskap om temaet.

Nokkelord

Les mer og finn litteraturhenvisninger pa vare nettsider.
) Medisinhandtering ) Legemidler ) Lungesykdom
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fanges i munnhulen og i svelget. Dette kan med-
fore flere bivirkninger bade lokalt og systemisk,
fordi pasienten risikerer & svelge virkestoffet og
dermed i storre grad blir eksponert systemisk (1).
Det ideelle inhalasjonsapparatet genererer derfor
flest mulig partikler med optimal stgrrelse og has-
tighet. For at legemiddelet skal virke er det ogsa
viktig at lungene eksponeres for det lenge nok til at
virkestoffet far tid til & binde seg til sine respektive
reseptorer. Pasienten skal derfor holde pusten i fire
til ti sekunder etter inhalasjonen. Hvis det pustes
ut umiddelbart, vil legemiddelet bli med ut igjen
uten 4 gi den enskete effekten (1).

Riktig inhalasjon

De klassiske sprayaerosolene bestar av en beholder
med legemiddel i lgsning og drivgass i flytende
form, samt en ventil og et munnstykke. Nar ven-
tilen dpnes, presses legemiddelet ut i aerosolform
ved hjelp av drivgassen. Av opprinnelig utlgst
dose, vil kun 10-20 prosent avsettes i lungene (1).
Denne lave prosentvise effektiviteten skyldes at ap-
paratet avgir en stor andel partikler som er storre
enn 5 pm, i tillegg til at den gassdrevne spraydosen
har stor hastighet ut fra munnstykket (1). Det er
derfor viktig at pasienten inhalerer sakte etter &
ha utlgst dosen for ikke & gke hastigheten pa par-
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tiklene ytterligere, og dermed samtidig redusere
mengden virkestoff som ndr fram til luftveiene
(1). To engelske studier fra 2007 avdekket at 60
prosent av KOLS-pasienter (7) og 92 prosent av
astmapasienter (8) inhalerte for raskt.

Sprayaerosolene oppfattes generelt som vanske-
lig & bruke, ogsa etter at man har fatt opplering
(9). Et sentralt problem, ved siden av for rask inha-
lasjon, er at pasienten ma koordinere innpust med
utlgst dose (1). I en studie fant man at s mange
som 70 prosent hadde problemer med dette (10).
Det er ogsé vist at problemene knyttet til feilaktig
bruk gker med alderen (11).

Inhalsjonskammer

Bruk av inhalasjonskammer sammen med spraya-
erosol kan avhjelpe mange av problemene som
er nevnt over (1). Kammeret fungerer som et re-
servoar for legemiddelet etter at dosen er utlgst,
og pasienten slipper dermed a matte koordinere
innpust med utlost dose. I tillegg medferer bruk
av kammer at bade hastighet og gjennomsnitt-
lig storrelse pa partiklene gar ned, noe som ogsa
bidrar til & forbedre leveransen av legemiddel til
lungene (1). Samtidig vil bivirkningsprofilen bli
bedre fordi mindre av virkestoffet blir sittende fast
i svelg og munn (1).

«Sprayaerosolene oppfattes
generelt som vanskelig a
bruke.»

Det finnes ogsd sprayaerosoler som aktiveres pd
innpust (autohaler), og som pa denne maten omgar
koordinasjonsproblemet. Studier har vist at perso-
ner med darlig inhalasjonsteknikk pa konvensjo-
nelle sprayaerosoler har fitt gkt lungedeponering
av virkestoff fra 7,2 prosent til 20,8 prosent ved
bruk av autohaler (1). En sterre studie viste ogsa at
pasienter fikk signifikant forbedret astmakontroll
ved & skifte til autohaler (12). Ankepunktet mot
denne typen inhalator er at pasienten md inhalere
med nok kraft til & utlgse dosen.

Torrstoffinhalatorer

Terrstoffinhalatorer finnes i mange varianter.
Noen ma lades med en ny kapsel for hver dose, for
eksempel handihaler og breezhaler. Andre er ut-
styrt med et flerdosereservoar, for eksempel diskus
og turbuhaler. Hovedprinsippet bak levering av do-
sen til lungene er for gvrig det samme. Her utlgser
pasienten dosen selv ved hjelp av egen innpust, og
legemiddelet leveres som terre partikler, snarere
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*For rask inhalasion
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nhal axjonskammer

TERRSTOFFINHALATOR

*Forsvak inkalasjon
*Fuktutsatt inhalator

SPRAYAEROSOL
- * Rolig og sakte inahalasjon
* Bruk sv Inhatasfonskammer

* Kgordinert Innpust etter utigst dose

FIGUR 1: God inhalasjonsterapi forutsetter en partikkelstarrelse som sikrer deponering der vi gnsker at legemiddelet skal virke.
| de fleste tilfeller dreier dette seg om partikleriintervallet 1-5 pm. Figuren viser hvordan riktig inhalasjonsteknikk bidrar til  gke

andelen partikler med gunstig starrelse.

enn draper med vaeske (1). Dette eliminerer koor-
dinasjonsproblemet forbundet med sprayaerosoler
(D). Andelen virkestoff som deponeres i lungene va-
rierer fra apparat til apparat og ligger i intervallet
12-40 prosent (1). Terrstoffinhalatorene er spesielt
folsomme for fukt, da dette medferer dannelse
av storre agglomerater og en gkt andel partikler
som har en diameter hgyere enn 5 pm, hvilket
igjen kan medfore redusert mengde legemiddel
som nar frem til lungene (1). Det er derfor sveert
viktig at pasienten ikke puster inn i inhalatoren,
eller pd annen méte eksponerer den for fukt, for
eksempel ved ikke & sette pa beskyttelseshette
etter bruk. Pasienten ma ogsa veere i stand til &
trekke pusten kraftig nok fordi dannelsen av par-
tikkelaerosoler er avhengig av turbulent luftstrom
i inhalasjonsapparatet (1). Dette i motsetning til
sprayaerosolene hvor pasienten ma trekke pusten
langsomt. Hvor kraftig innpust som er ngdven-
dig varierer for de ulike inhalatorene og henger
sammen med apparatets interne motstand (1). For
turbuhalervarianten har undersgkelser vist at en
ved & gke inhalasjonshastigheten fra 35 L/min til
60 L/min samtidig okte deponering i lungene fra
14,8 prosent til 27,7 prosent av nominell dose (1).

Barnog eldre

Enkelte pasientgrupper kan ha problemer med a
generere en stor nok inhalasjonskraft til effektivt
4 benytte torrstoffinhalatorer med hoy intern mot-
stand. Dette gjelder for eksempel eldre og barn,
og en studie viste at 30 prosent og 20 prosent av
pasienter over 70 r hadde problemer med hen-
holdsvis turbuhaler og diskus (13). Resultatene var
uavhengig av om de hadde obstruktive lungelidel-

ser eller ikke (13). Dette er derfor viktig & ta med i
betraktning ndr man skal velge inhalator for pasi-
enten. Studier viser at turbuhaler har storst intern
motstand, etterfulgt av diskus og handihaler, mens
breezhaler har minst motstand av apparatene som
er sammenliknet (1,13,14).

Andre inhalasjonsapparater

Respimat fra Boehringer-Ingelheim kan pa sett og
vis betegnes som en hdndholdt forstever. Apparatet
genererer en aerosolsky ved at en opplgsning med
virkestoff presses gjennom et finporet filter. Aero-
solskyen inneholder partikler med lav hastighet
og lav diameter, noe som gir en sterre fraksjon av
nominell dose som leveres til lungene (15). I tillegg
avgis aerosolen som utlgses over et lengre tidsrom,
som gjor at pasienten slipper koordinasjonsproble-
mer mellom utlgst dose og innpust (15).

Pasientundervisning
Man mad forst og fremst sikre at helsepersonellet
som skal gi veiledning i inhalasjonsteknikk har
god kunnskap om temaet (5). Grydeland og kol-
legaer viste at det ogsé for helsepersonell er behov
for jevnlig oppfriskning av kunnskapen om inhala-
sjonsmedisin. Helsepersonells alder spiller inn og
behovet gker jo lengre tid det er siden eksamen (5).
Undervisningsmaterialet ber utvikles tverrfag-
lig, gjerne i samrdd med farmaseyt, og baseres pa
informasjon fra pakningsvedlegg og produsentenes
egne pasientguider. Det er viktig at man etablerer
en grunnleggende forstaelse av hvordan de ulike
medikamentene og inhalatorene virker. Dette gjel-
der veileder sd vel som pasient. Placeboapparater er
tilgjengelig ved henvendelse til produsenten og er



RIKTIG BRUK: Mange pasienter sliter med a bruke inhalator pa riktig mate og trenger opplaering. Arkivfoto: Bo Mathisen

et nyttig redskap i forbindelse med pasientveiled-
ning, men ogsa ved opplearing av helsepersonell.
En gjennomgang av inhalasjonsteknikk ber be-
gynne med at pasienten selv viser hvordan han eller
hun handterer medisinen. Veilederen gar deretter
igjennom riktig bruk punkt for punkt og veileder
der pasienten har utfordringer eller ikke bruker
inhalatoren korrekt. Et godt hjelpemiddel kan vaere
informasjonsark som stegvis forklarer bruken, og
hvor veilederen ved hjelp av markeringstusj kan
vise pa hvilke punkter pasientens bruk er proble-
matisk. Dette gir et grunnlag for oppfelging ved
senere besgk og gjer at pasienten lettere motiveres
for & korrigere seg selv. Denne tilnarmingen har
vist seg & bedre bruken av inhalatorer (16).
Undervisningen kan med fordel inneholde opp-

lysninger om legemiddelets virkningsmekanisme.
Denne kan beskrives i informasjonsarket i et lett-
fattelig sprik, gjerne med illustrasjoner som viser
effekten (17). For pasienter som bruker kortikoste-
roider skal hensikten med daglig bruk presiseres,
da man har funnet at noen pasienter unnlater &
bruke inhalasjonskortison jevnlig pa grunn av
manglende umiddelbar effekt (3). Man ber ogsa
gjennomgd viktigheten av munnskyll ved bruk av
kortikosteroider, samt riktig rekkefolge ved bruk
av bade bronkodilaterende og kortikosteroider.

Avslutning

Hvorvidt den aktuelle inhalator er den mest op-
timale for pasienten ber alltid vurderes, basert
pa den teoretiske gjennomgangen over. Det er

mange alternativer pd markedet og sma forskjel-
ler kan vere avgjorende for pasienten. Feilaktig
bruk av inhalatorer er vanlig og kan medfore
dérligere sykdomskontroll (2). Det opplagte
tiltaket er bedre oppleering av pasienten. Na-
turlige settinger for denne typen undervisning

«Undervisningsmaterialet
bor utvikles tverrfaglig.»

er bade i apotek, pa poliklinikk eller under syke-
husopphold. Her ma man sikre at helsepersonell
har fatt adekvat opplering, og at det er etablert
rutiner pa avdelingene for & sikre gjennomgang
av pasientens legemiddelbruk.

Se film om riktig bruk av inhalasjons-
medisin pa: sykepleien.no.

Scan gr-koden og kom direkte til filmen.
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