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Sammendrag

Covid-19 pandemien har medfort flere utfordringer for helsevesnet i Norge, herunder ogsa innen
rehabilitering. Erfaring og forskning til na viser at de pasientene som blir darligst og som ma ha et
sykehusopphold — ogsa med intensivbehandling — far et stort behov for spesialisert rehabilitering og
oppfelging i etterkant. Sykdommen kan gi lungekomplikasjoner, kognitive utfordringer, redusert
tysisk yteevne, nevrologiske symptomer og psykiske plager som angst og depresjon. Sykdommen gir
dermed utfordringer med 4 leve livet bade for pasientene og parerende. Dette er 1 stor grad ogsa
kjennetegn og problemstillinger hos andre pasienter som har vart gjennom intensivbehandling

(PICS).

Fagradet for rehabilitering fikk i oppdrag av fagdirektor i Helse Sor-@st 4 utarbeide et pasientforlop
innen rehabilitering for pasienter med Covid-19. Det ble satt ned en arbeidsgruppe som var bredt
sammensatt med brukerrepresentasjon, representanter fra rehabilitering pa ulike sykehus, private
rehabiliteringsinstitusjoner, kommunal rehabilitering, fastlege, intensivmedisin og
infeksjon/smittevern. Arbeidsgruppens mandat var a:

. Etablere en regional konsensus for en funksjonskartleggingspakke for hver av fasene
. Utarbeide en sjekkliste for overforing fra en fase til en annen
J Utarbeide kriterier for en triagering til et videre forlop etter utskrivelse fra akuttavdeling

Det var en stram tidsplan pa arbeidet, og arbeidsgruppen har arbeidet etter en konsensusmetodikk
med avstemninger over de ulike verktoy og sjekkliste. Resultatet er basert pa den samlede
kompetansen 1 arbeidsgruppen (klinisk- forsknings- og erfaringsbasert). Pgra tidsrammen har det
ikke vaert gjennomfort systematiske litteratursek. Det 14 1 mandatet at Sykehuset 1 Vestfolds
pasientforlop for rehabilitering av Covid-19 pasienter skulle ligge til grunn.

Arbeidsgruppen har tatt utgangspunkt i fasemodellen innen rehabilitering — fra intensivopphold og
til senfase. Arbeidsgruppens anbefalinger er:

. Sjekkliste og funksjonsmal 1 alle faser — inkl bruk av grenseverdier- benyttes ved
vurdering av pasienter med Covid-19 som har veart innlagt pa sykehus. Verktoyene kan
ogsi benyttes pa andre intensivpasienter med lignende sykdomsbilde

. De vanlige forlopsveiene som benyttes innen spesialisert rehabilitering gjelder ogsa for
denne pasientgruppen

. Det anbefales en oppfolging 3 maneder etter utskrivelse hos fastlege og spesialist. Det er
spesielt viktig at de pasientene som reiser rett hjem etter sykehusopphold far denne
oppfelgingen.

. Det bor vare spesiell oppmerksomhet i oppfelgingsperiodene pa lungefunksjon,
kognitiv funksjon og mental helse

. Det er vesentlig at parorende involveres i hele forlopet

. Det bor vare spesielt fokus pa at personer med ulik etnisk bakgrunn far nedvendig
tilpasset oppfolging

. Pasienter som er i arbeid bor sikres nedvendig oppfelging for tilbakeforing til arbeid

. De nodvendige smittevernhensyn ma taes, og ved en evt ny bolge ma det tidlig bli gitt

foringer pa hvordan dette skal ivaretas
. Det er viktig at disse anbefalingene blir evaluert og redigert. Arbeidsgruppa foreslar at
det gjores en evaluering etter en evnt ny boelge
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1. Bakgrunn

1.1 Covid-19 pandemi

Sykdom utlest av det tidligere ukjente koronaviruset SARS-CoV-2 ble forste gang pavist hos
mennesker i Hubeiprovinsen i Kina i desember 2019, og 26.februar ble forste smitte pavist 1 Norge.
WHO erklaerte pandemi 20. mars. Sykdom utlest av infeksjon med SARS-CoV2 omtales som
COVID-19.

Den korte tidslinjen beskriver godt hvor raskt denne sykdommen har bredt seg, alvorligheten 1
situasjonen, og samtidig begrensningene i erfarings- og kunnskapsgrunnlaget for vurdering av tiltak
og effekter av tiltak i forlep til pasientgruppen. Imidlertid synes det klart at man kan bygge pa
kunnskap om sykdomsforlop, komplikasjoner og rehabiliteringsbehov som er kjent fra tidligere
virusinfeksjoner som influensa, Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS-CoV) og Middle East
Respiratory Syndrome (MERS) der sykdomsbildet er svart varierende og kan veare alt fra
asymptomatisk infeksjon, forkjolelse, til influensalignende sykdom og lungebetennelse, akutt
respirasjonssvikt og ded. Alle kan fa alvorlig sykdom, men risikoen for 4 do av sykdommen kan
variere mellom 1:10 hos de eldste, under 1:1000 hos unge voksne og under 1:10 000 hos barn (1).

Det er anslatt at ca. 40% som blir smittet vil ha en mild sykdom, ca. 40% en moderat sykdom og ca.
15% vil fa et alvorlig sykdomsforlep som vil kreve oksygentilforsel, og ca. 5% vil utvikle kritisk
sykdom med komplikasjoner som akutt hypoksemisk respirasjonssvikt, akutt lungesviktsyndrom
(acute respiratory distress syndrome (ARDS)). Slike pasienter vil per definisjon oppfylle kriteriene
for sepsis og kan utvikle septisk sjokk, evt multiorgansvikt, herunder akutt nyreskade og hjertesvikt
(2). Okt trombosetendens har vart pekt pa som et sartrekk hos de alvorligst syke, men dette kjenner
vi ogsa fra alvorlig influensasyke. Epidemien har forelopig gitt lav sykdomsbyrde i Norge (1).

1.2. Sannsynlighets- og risikovurdering for nye utbrudd og tall pa sykehusinnleggelse i
perioden 08.03.20 til 05.06.20.

Viruset spres i hovedsak med spyttdraper direkte i ansiktet eller via gjenstander og hender til
ansiktet. Matematisk modellering har estimert at det per 5.mai 2020 er smittet om lag 1 % av
befolkningen, hvorav 16 % antas a vare diagnostisert. Nullvisjon mht smittespreedning anses ikke
som realistisk; risikoen kan mao reduseres, men ikke elimineres (1). Figur 1 viser antall innleggelser 1
sykehus og antall med behov for invasiv respiratorbehandling i hele Norge i det vi kan kalle bolge 1,
dvs perioden 08.03.20-05.06.20.20. Bildet viser at det hoyeste antall inneliggende i sykehus var 1.
april med totalt 325 pasienter, 99 (30 %) av de innlagte fikk respiratorbehandling. Tilsvarende tall for
samme dato 1 Helseregion Ser-@st viser totalt 245 innlagte pasienter og 73 (30%) pa
respiratorbehandling (3).
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Figur 1 Nagjonal utvikling av forste bolge med Covid-19 innlegelser (per 05.06.20) (3)

1.3 Hva vi vet om rehabiliteringsbehov etter innleggelse Covid-19

Lungebetennelse utlost av SARS-CoV2 kan medfore akutt respirasjonssvikt, og dette er den
viktigste drsaken til sykehusinnleggelse pga COVID-19. Alvorlighetsgraden kan variere fra
lett oksygeneringssvikt, som enkelt lar seg korrigere med oksygentilskudd, til alvorlig
lungesviktsyndrom (acute respiratory distress syndrome (ARDS)). ARDS og sepsis er
alvorlige tilstander med hoy dedelighet og overlevende opplever ofte stor sykdomsbyrde
med reinnleggelser og overdedelighet. Hos > 50% svarer symptombildet til sakalt post
intensive care syndrome (PICS). Dette beskriver et sammensatt symptombilde med
multimorbiditet og bio-psyko-sosiale funksjonsnedsettelser med redusert livskvalitet,
darligere generell helse, med redusert kognitiv funksjon og psykisk sykdom som angst,
depresjon og post-traumatisk stress syndrom (PTSD) (4-8). Det er kjent at lengre opphold i
intensivavdeling med langvarig respiratorbehandling gir redusert fysisk yteevne (inkludert tap
av muskelmasse og muskelfunksjon, nevropati og /eller myopati (ICU-acquired muscle
weakness) (5, 9). Studier har ogsd pekt pa at noen pasienter med ARDS utvikler alvorlige
forlep med nevrologiske symptomer, herunder hjerneslag og nevropatisk smerte (10).
Lungefunksjonen kan vare nedsatt initialt, men vil normaliseres hos et flertall av pasientene.
Et mindretall vil ha varige lungeskader pga arrdannelse (fibrose) i lungevevet (11, 12).
Sykehusinnlagte pasienter med COVID-19 har oftest hoyere grad av komorbiditet, serlig
nedsatt diabetes, hjerte-karsykdom og overvekt (13, 14) Dette har stor betydning for
vurdering av forventet nytte av rehabiliteringen og antas 4 gi ekstra rehabiliteringsbehov i
denne pasientgruppen (15).

Rehabilitering i form av mobilisering av COVID-19 pasienter starter tidlig (A2F-bundle), dvs
mens pasienten fortsatt er inneliggende i intensivavdelingen og rehabiliteringstiltak bor
iverksettes nar pasienten er tilbake pa sengepost (16) der dette ma gjennomfores og
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planlegges i samarbeid med/parallelt med medisinsk behandling. Betydningen av tidlig
mobilisering er fremhevet og anses som trygg (17).

Det poengteres at man i vurdering av forventet nytte av rehabilitering ber vie ekstra
oppmerksombhet til pasienter 1 arbeidsfor alder (18). Internasjonale studier viser at en svart
stor andel (40%) ikke vender tilbake til jobb etter a ha overlevd kritisk sykdom med
intensivbehandling pa sykehus, og det er vist at de som vender tilbake rapporterer om
redusert arbeidskapasitet og behov for endring og tilpasning av arbeidsoppgaver (19).

1.4 Faser i rehabilitering

Det er laget en fasemodell som beskriver rehabiliteringstjenester med utgangspunkt i
spesialisthelsetjenesten. Modellen er basert pa faseinndelingen som allerede brukes 1 HSO sin
behandlingslinje for barn med ervervet hjerneskade og det regionale fagradets rapport om regionale
funksjoner i rehabilitering.

En fasemodell som er bedre tilpasset rehabilitering av voksne Covid-19 pasienter er viktig for
arbeidet med 4 definere et pasientforlop for de som har vart innlagt pa sykehus. Her vil vi etterhvert
kunne hente lerdom fra sterre internasjonale fagmiljoer som har spesialisert seg pa rehabilitering av
ovetlevende etter akutt lungesviktsyndrom. I denne omgang definerer vi folgende faser (figur 2):

Fase 1 Rehabilitering av intensivpasienter Mens pasienten har behov for
intensivbehandling. Tverrfaglig samarbeid med andre spesialiteter, avklaring av videre forlep,
tverrfaglige intervensjoner, ivaretakelse av parorende og mobilisering.

Fase 2 Tidligrehabilitering Mens pasienten fortsatt har behov for akuttmedisinsk
behandling. Foregar pa intermediar avdeling eller sengepost.

Fase 3 Institusjonsrehabilitering i spesialisthelsetjenesten Pasienten er innlagt for
rehabilitering 1 spesialisthelsetjenesten fordi det ikke er mulig med utskrivelse hjem eller
rehabilitering i kommunen pa grunn av fortsatt medisinske behov, nedsatt funksjonsniva
eller annen behov for spesialisert rehabilitering (utstyr, kompetanse, intensitet o.L.).

Fase 4 Rehabilitering med lokalt utgangspunkt Rehabiliteringstilbudet gis forst og
fremst ved kommunale tjenester (innleggelse 1 kommunal institusjon, dagsenter eller
hjemmebasert), ev. ledsaget av polikliniske/ambulante tilbud fra spesialisthelsetjenesten.
Fase 5 Oppfelging I dette arbeidet definerer vi forst og fremst fase 5 som
kontroll/oppfolging, enten hos fastlege eller rehabiliteringspoliklinikk. Det er ogsa i arbeidet
kommet frem et behov for en felles oppfolging fra intensivmiljoet og rehabiliteringsmiljoet i
tellesskap.

For flere av disse pasientene vil det vare aktuelt med en videre senfase-oppfolging 1
spesialisthelsetjenesten, i form av for eksempel gruppeopphold, ambulant oppfelging m.m.
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2. Mandat

Fagrad rehabilitering fikk i oppdrag fra fagdirektor i helse Sor-@st 4 utarbeide en beskrivelse av et
pasientforlop for rehabilitering av pasienter innlagt med COVID-19 sykdom i
spesialisthelsetjenestene. Pasientforlopet skulle ta utgangspunkt i pasientforlop beskrevet av
Sykehuset i Vestfold. Arbeidsgruppen skal:

* Etablere en regional konsensus for en funksjonskartleggingspakke for hver av fasene
* Utarbeides en sjekkliste for overforing fra en fase til en annen
*  Utarbeides kriterier for en triagering til et videre forlop etter utskrivelse fra akuttavdeling.

Pasientforlopet som er laget ved Sykehuset i Vestfold er beskrevet fra fase 1 til 5. Sykehuset har sitt
rehabiliteringsfaglig tyngdepunkt 1 Klinikk fysikalsk medisin og rehabilitering, der alle som har
oppgaver innenfor rehabiliteringsfeltet bade pa akuttsykehuset i Tonsberg og pa Kysthospitalet i
Stavern er organisert. I forbindelse med Covid-19 pandemien har klinikken styrket den
rehabiliteringsfaglige kompetansen og ressursene pa akuttsykehuset ved at en overlege i
rehabilitering er blitt tilknyttet akuttmiljoet. Forlopet er beskrevet i sin helhet i vedlegg 1.

2.1 Grunnlag for fortolkning av mandat

2.1.1 Gjeldende foringer for rehabilitering i Helse Sor-Ost
I arbeidet med utviklingsplan 2035 har Helse Sor-Ost gitt foretakene spesielle foringer for den
videre utviklingen innen rehabiliteringsfeltet.. Alle foretakene skal ha:

1. Et rehabiliteringsfaglig tyngdepunkt

2. Tilbud om degnrehabilitering i tidlig fase
3. Ambulant rehabiliteringsaktivitet

4. Formalisert samarbeid med kommunene

1. Et rehabiliteringsfaglig tyngdepunkt innebzrer at rehabiliteringsaktiviteten i et foretak er
koordinert fra en organisatorisk enhet — en klinikk eller avdeling. Dette gir robust og god
kompetanse, mulighet for a bruke kompetanse pa tvers og en tydelig organisering i foretaket — «en
dor inn» for samarbeidspartnere internt og eksternt.

Tyngdepunktet skal legge de rehabiliteringsfaglige premissene i forlopet og samlet ideelt sett inneha
den nedvendige kompetanse til 4 ivareta pasienten rehabiliteringsfaglig. For noen foretak vil det
ligge til rette for 4 ivareta alle fasene i forlopet. Andre foretak vil primeart kunne ivareta de forste
fasene, fasel og 2. Pasientene kan sa henvises til sykehus med rehabiliteringsaktivitet eller
rehabiliteringsinstitusjon i fase 3.

Et rehabiliteringsfaglig tyngdepunkt vil vaere er et viktig utgangspunkt for a gi Covid-19 og andre
intensivbehandlede pasienter en tilpasset rehabilitering i alle faser. Sa er det ulikt hva foretakene har
av rehabiliteringstilbud i de ulike fasene. Derfor er det viktig 4 definere funksjonsverktoy og
sjekklister som er tilgjengelige for eksempelvis for fysioterapeutene som ivaretar pasienten pa
intensivavdelingen. Dette bidrar til at alle pasienter blir kartlagt for om de har forventet nytte av
rehabilitering, og vil vaere med pa 4 sikre et riktig forlop videre for Covid- 19 og andre
intensivbehandlede pasienter. I intensivbehandling bor et samkjort rehabiliteringsteam vare en del
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av det totale behandlingsteamet rundt pasienten i fase 1 og 2. Dette er ogsa uttrykt i
«Prioriteringsveileder for fysikalsk medisin og rehabiliteringy, kapitel 1.

2. Tilbud om degnrehabilitering i tidlig fase. Det er fd foretak med akuttfunksjoner i HS® som
har pa plass et dognrehabiliteringstilbud 1 tidlig fase — p.t. er det Sykehuset i Telemark og OUS som
har et slikt tilbud, det arbeides ogsa med 4 fa dette etablert pa andre foretak. Behovene som har
oppstatt rundt Covid-19 pasientene har gjort at disse etableringene for noen foretak har skutt fart.

3. Ambulant rehabiliteringsvirksomhet vil primart vaere aktuelt der pasienten reiser hjem etter
opphold pi akuttsykehus, men har behov for rehabiliteringsfaglig oppfelging. Dette er aktuelt nar
pasienten ikke har behov for innleggelse, men for spesialisert rehabilitering, eller der pasienten ikke
onsker rehabilitering i institusjon. Noen pasienter har et sterkt onske om 4 komme hjem etter et
langt sykehusopphold, og noen har ikke motivasjon til 4 starte et rehabiliteringsopphold. Pasientene
kan folges opp ambulant — enten fra spesialisthelsetjenesten (sykehus eller rehabiliteringsinstitusjon)
eller kommunen. Sa kan det vare aktuelt med et rehabiliteringsopphold enten i
spesialisthelsetjenesten eller kommune senere i forlopet

4. Samarbeid med kommunene vil vere sentralt spesielt i overforingene. Den ambulante
aktiviteten bor eksempelvis samordnes med kommunene. I Foretaksprotokoll datert 28.04.20
mellom Helse Sor-Ost og foretakene er dette samarbeidet vektlagt spesielt i forbindelse med
behandling/rehabilitering av Covid-19 pasienter, og det vises til Helsefelleskapet som en arena for
dette.

2.1.2 Aktuelle rehabiliteringstilbud i fase 3

For fase 3 finnes ulike tilbud, og vurderingene her vil i semlose forlop gjores av helseforetakene.
Der pasienten er hjemme 1 kommunen etter et sykehusopphold vil ofte ogsa fastlegen vare den som
vurderer hvor pasienten sokes. Anbefalingen er at det for Covid-19 pasientgruppen folges vanlige
vurderingsrutiner for valg av rehabiliteringstilbud 1 fase 3.

Helse Sor-Ost HSO har nylig definert regionale rehabiliteringstilbud, dette gjelder de fire foretakene
Sunnaas sykehus, Sykehuset Innlandet, Sykehuset i Vestfold og Serlandet sykehus. Disse er aktuelle
for rehabilitering i fase 3.

Private rehabiliteringsinstitusjoner og -sykehus som har en avtale med Helse Sor-Ost for delytelse I:
Avtale om lungerehabilitering og delytelse eller O: Rehabilitering til pasienter med komplekst
sykdomsbilde med behov for semles rehabilitering etter sykehusbehandling er ogsa aktuelle for
rehabilitering i fase 3.

2.1.3 Rehabilitering fase 4 og 5

Mandatet har fokus pa spesialisthelsetjenestens roller og oppgaver. I arbeidet har det kommet tydelig
fram at det er viktig at anbefalingene fra arbeidsgruppen ogsa bor gjelde innen kommunal
rehabilitering. Dette for 4 sikre somlose og koordinerte prosesser pa tvers av nivdaene. Vi har valgt 4
sidestille anbefalingene for sjekkliste og funksjonsmal i fase 3 og 4.

2.1.4 Innhold i rehabilitering

Arbeidsgruppen har vurdert mandatet til ikke 4 omhandle beskrivelse av innhold i rehabilitering i de
ulike fasene. Sjekklisten og grenseverdiene i funksjonsmalene vil si noe om behovene i de ulike
fasene av forlopene, eksempelvis grad av tverrfaglighet, spisskompetanse, grad av hjelpebehov mm.
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3. Arbeidsgruppe

Arbeidsgruppen er nedsatt av representanter fra fagrad rehabilitering i Helse Sor-Ost og supplert
med kompetansepersoner innen legespesialitetene infeksjonsmedisin/smittevern, intensivmedisin,
lungemedisin og allmennmedisin. Klinikksjef pa Sykehuset 1 Vestfold Gro E Aasland leder gruppen
og Regional kompetansetjeneste for rehabilitering ved Mari Klokkerud har hatt sekretariatfunksjon.
Arbeidsgruppa er beskrevet i tabell 2.

Tabell 2: Arbeidsgruppen

Helseforetak/
virksomhet

Sykehuset i Vestfold

Sunnaas sykehus

Sunnaas sykehus
Oslo
universitetssykehus
Sykehuset Telemark

Sykehuset Ostfold

Oslo
universitetssykehus

Sykehuset Innlandet

Sykehuset Vestfold

Vestre Viken

Kristiansand kommune
Stiftelsen CatoSenteret

Regionalt brukerutvalg

Fagomrade

Fysikalsk medisin og
rehabilitering

Fysikalsk medisin og
rehabilitering
Fysikalsk medisin og

rehabilitering

Fysikalsk medisin og
rehabilitering

Fysikalsk medisin og
rehabilitering

Fysikalsk medisin og
rehabilitering

Intensivmedisin

Lungemedisin

Infeksjonsmedisin/
smittevern

Fastlege fra PKO
nettverket

Kommune

Private
rehabiliteringsinstitu
sjoner/-sykehus

Bruker-representant

Deltaker

Gro Aasland (Leder)

Mari Klokkerud
(Sekretariat)

Frank Becker

Torgeir Hellstrom

Ottar Berg

Beate C. Bertheau

Johannessen’

Jon Henrik Laake
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4. Prosessen

4.1 Metode

Perioden fra mandatet og arbeidsgruppen ble nedsatt til ferdig pasientforlep ble presentert var kort.
Arbeidsgruppen hadde sitt forste mote 20.05.20 og frist for innlevering var 12.06.20. Det har vert
avholdt 5 meter totalt i perioden (vedlegg 2). Det har derfor vert nodvendig a strukturere
motevirksomhet og metoder for opprettelse av konsensus 1 gruppen samt begrense oppdraget
strengt til mandatet. Begrensningen i tidsrammene har implisert at resultatet er basert pa den
samlede kompetansen i arbeidsgruppen (klinisk- forsknings- og erfaringsbasert). Det har ikke vaert
gjennomfort systematiske litteratursok.

Arbeidsgruppen har tilstrebet en tilpasset metodikk pé basis av Rand/UCLA Appropriateness
Method som anbefalt metode for a sikre storst mulig grad av medbestemmelse og involvering av
arbeidsgruppedeltakerne ved korte tidsaspekt (20).

Slik vi har valgt 4 benytte metoden innbefatter den en kombinasjon av to undermetoder 1) Nominell
gruppeteknikk (NGT) definert som en strukturert metode for idemyldring/brainstorming, og Delphi
metode som innbefatter en selvstendig lukket rangering eller avstemming». Metodene ble benyttet i
en faseinndelt prosess for de ulike delene av mandatet beskrevet i figur 3.

; : Innhenting av Diskusjon i Avstemmin
FunkSJonsklilI:tleggmgs kunnskapsgrunnlag arbeidsgruppen ) &
-pakke og idemyldring (NGT) (Delphi)
Innhenting av Diskusjon i A .
kunnskapsgrunnlag arbeidsgruppen Vslgerl‘n:T_'ng
og idemyldring (NGT) (Delphi)
) Inn:enting avI Diskusjon i Avstemming
Kriterier for triagering unnskapsgrunniag arbeidsgruppen )
(fordelt/delegert i Delphi)
arbeidsgruppen) (NGT)

Figur 3: Faser i konsensusprosessen

Alle beslutninger i de ulike delene av mandatet har hvilt pa en parallell utvikling av et flytskjema over
pasientforlopet. Modellen har vart bearbeidet og justert underveis for endelig konsensus er

oppnadd.
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5 Resultat

5.1 Funksjonskartleggingspakke

Arbeidsgruppen har blitt enige om en funksjonskartleggingspakke som dekker de mest aktuelle
domenene for denne pasientgruppen. Funksjonsmalene er presentert i tabell 1.
Funksjonskartleggingen gjores

v" FASE 1: Nar pasienten er testbar

v" FASE 2: Ved utsktivning

v" FASE 3 og 4: Primart ved utskrivning, men vurderes i forhold til tidsrom og behov
v FASE 5: Ved kontakt

Tabell 1: Oversikt over domener og funksjonsmal i de nlike fasene av rebabiliteringsprosessen.

Domene | Funksjonsmal FASE | FASE | FASE | FASE
Kursiv=sporreskjema til pasient (PROM) 1 2 3o0g4 5
Generell | EQ5D-5L. X X X
helse/ PROMIS 29 X X
HRQoL
ADL BARTHEL 100 X) X X X
Fysisk Short Performance Physical Battery (SPPB) X X X
funksjon =5 eging Swallowing Screen (GUSS) X X
6 min gangtest (6(MWT) m/oksymetri X X)
Oksymetri (hvile og aktivitet) X X
Hand Grip X) X X X
Modified Medical Research Conncil Dyspnea Scale X X
(MMRC)
Blodgass X X
Kognitiv | Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) X X
funksjon | + Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit (CAM-ICU)
Mini Mental Status evaluering (MMSE) 1-10 X)
Mini Mental Status evaluering (MMSE) X X
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) X) X) X)

(X) = hvis mulig 4 gjennomfore eller det er spesifikke behov vurdert (se grenseverdiskjema)


https://sykehuset-ostfold.no/behandlinger/lungefunksjonsmaling?language=1044&behandling=Cystisk+fibrose
https://nevrologi.legehandboka.no/handboken/skjema/skaringsskjema/moca-test-pa-kognitiv-svikt/
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5.2 Sjekkliste

Det er konsensus i gruppen for a benytte en Covid 19-tilpasset versjon av ABC-sjekklisten.
ABC-sjekkliste er utarbeidet ved Sykehuset Telemark av tverrfaglig rehabiliteringsteam under ledelse
av overlege, spesialist 1 fysikalsk medisin og rehabilitering Ottar Berg. Sykehuset har siden 2012 hatt
fokus pa rehabilitering i tidlig fase, og har etablert et dogntilbud til pasienter som har behov for tidlig
oppstart av rehabiliteringsforlopet. Sjekklisten brukes ved vurdering av forlop for aktuelle pasienter.

Den er stadig revidert og forbedret, og oppleves som et nyttig verktoy i kartlegging og vurdering av
rehabiliteringspasientene. Den proves ogsa ut i Sykehuset i Vestfold. I arbeidet med pasientforlop
rehabilitering for Covid-19 pasienter er sjekklisten tilpasset slik at den ogsa dekker viktige aspekter
etter Covid-19 og tilsvarende pasientforlop (ARDS). Videreutviklingen av sjekklisten anses som
relevante forbedringer ogsa for andre pasientforlop og sjekklisten presenteres derfor som en
generisk sjekkliste. ABC sjekklisten i sin helhet finnes til slutt 1 vedlegg 3.

5.3 Modell for triagering av rehabiliteringsforlgp

Triagering i1 fasemodellen (figur 4) vil skje pa basis av:

1) Sjekkliste (vises 1 vedlegg 3)

2) Funksjonsmal med grenseverdier (vedlegg 3)

3) Kilinisk skjenn

Pasientforlgp rehabilitering etter Covid-19

Fase 1l Fase 2
Rehabilitering Tidlig
ved rehabilitering
intensiv- ved
behandling sengepost
Sjekkliste Sjekkliste
Funksjonsmal Funksjonsmal
(BARTHEL 100) EQ-5D-5L
GUSS-ICU BARTHEL 100
(Hand Grip) SPPB
CAM-ICU + RASS GUSS-ICU
Hand Grip
MMSE 1-10

(MoCA)
CAM-ICU + RASS

Fase 3
Rehabilitering

ved
spesialist-
helsetjenesten

Sjekkliste

Funksjonsmal
EQ-5D-5L
PROMIS 29
BARTHEL 100
SPPB

6MWT m oksymetri
Hand Grip
Oksymetri hvile
og/eller aktivitet
MMRC

MMSE full
(MoCA)

Fase 4
Rehabilitering
i kommunal
regi

Sjekkliste

Funksjonsmal
EQ-5D-5L
PROMIS 29
BARTHEL 100
SPPB

B6MWT m oksymetri
Hand Grip
Oksymetri hvile
og/eller aktivitet
MMRC

MMSE full
(MoCA)

}

Hiem

}

Fase 5
Kontroll i

spesialist-
helsetjenesten
eller fastlege

Funksjonsmal
EQ-5D-5L
PROMIS 29
BARTHEL 100
SPPB

(6MWT m oksymetri)
Hand Grip
Oksymetri hvile
og/eller aktivitet
MMRC

MMSE full
(MoCA)

©grafisk design Sykehuset i Vestfold



14 Pastentforlop for rebabilitering av pasienter innlagt med COVID-19 sykdom i spesialisthelsetjenesten
Helse Sor-Ost RHF

Figur 4: Pasientforlop for rebabilitering av pasienter med Covid-19sykdom i spesialisthelsetjenesten

Modellen er bygd pa fasemodellen i rehabilitering som er beskrevet 1 kap 1.4. Modellen forsgker a
synliggjore de ulike veiene pasientforlopene kan gi og nar kartleggingsverktoy/sjekkliste skal
benyttes. Ikke alle pasienter skal gjennom alle faser, og forlep kan ga frem og tilbake mellom fasene.
Arbeidsgruppen anbefaler imidlertid at alle pasienter som utskrives hjem far kontroll enten hos
fastlege eller i spesialisthelsetjeneste 3 mnd etter utskrivelse fra spesialisthelsetjenesten, og dette er
definert i modellen som fase 5.

Det er store ulikheter i tilgjengelig rehabiliteringstilbud og kapasitet bade 1 spesialisthelsetjenesten og
1 kommunene. Derfor ma triagering skje pa basis av de tre punktene; sjekkliste,
funksjonsvurderingsverktoy og klinisk skjenn.

Nir et behov for rehabilitering er identifisert hos en pasient, ma vedkommende henvises til den
tjenesten som gir den best forventede nytten av rehabilitering til riktig ressursinnsats, og som har
kapasitet pa riktig tidspunkt i forlopet. I tillegg til resultatene fra bruk av sjekkliste og funksjonsmal,
skal klinisk skjonn innga 1 vurderingen og bade kliniske observasjoner og tilleggsundersokelser kan gi
viktige tilleggsopplysninger. I tvilstilfeller bor det konfereres med rehabiliteringsmedisiner. Pasienten
ma involveres i valget, og fritt behandlingsvalg gjelder. Dersom det oppdages vedvarende
lungeproblemer i forlopet er det viktig at lungemedisinsk kompetanse kobles pa.
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6 @vrige anbefalinger fra arbeidsgruppen

6.1 Pargrendeinvolvering

Parorendeinvolvering ma vere tilstede gjennom hele forlopet, digitalt eller fysisk avhengig av
smittevernshensyn. Det er anbefalt at parorende ogsd er med i oppfelging/kontroll hos
fastlege/spesialist i fase 5.

Forskning har vist at det er en stor andel av familiemedlemmene til ARDS-overlevende som 6 mnd
etter utskrivning pasienten har posttraumatisk stress syndrom, angst og depresjon, noe som
underbygger behovet for 4 involvere nare parorende i alle faser av rehabiliteringsprosessen (21, 22).
Dette omtales oftest som PICS-family.

6.2 Pasienter med ulik etnisk bakgrunn

Erfaringen fra forste bolge av Covid-19 har vist at det har vart en stor andel med ulik etnisk
bakgrunn. Det er viktig 4 ha spesiell oppmerksomhet pa oppfelging av denne pasientgruppen og det
er viktig 4 gjore alternative undersokelser der pasientrapporterte tester ikke kan gjores pga spraklige
utfordringer (23).

6.3 Kontroll/oppfglging av pasienter

Det er viktig 4 fange opp pasienter som skrives ut direkte fra sykehus (fase 2) til hjemmet. Det
anbefales en rutinemessig kontroll hos fastlege etter 3 maneder slik at disse fanges opp mht
vedvarende utfordringer med mestring av hverdagsliv etter hjemkomst. Dette kan vaere problemer
rundt kognisjon, lungefunksjon, mental helse mm. Dette vil ogsa gjelde pasienter som utskrives
direkte til kommunalrehabilitering, og der det oppdages spesielle behov som vil kreve henvisning til
spesialisert rehabilitering. (figur 4 flytskjema)

Det kan vaere grunner for at pasienter som har forventet nytte av spesialisert rehabilitering ikke
starter denne med en gang etter avsluttet akutt opphold — medisinske grunner eller pasientens enske.
Det viktige da er at disse fanges opp og starter opp rehabilitering nar det er hensiktsmessig. Behov
for rehabilitering ma spesifiseres i epikrise og kontakt ber opprettes med aktuell oppfolgende
rehabiliteringsenhet. Intensivmiljoet har uttrykt behov for oppfelging av intensivpasienter, dette
skyldes at en rekke helseplager kan tilbakefores direkte til sykdommen som medferte innleggelse i
intensivavdelingen, eller til behandlingen som ble gitt. Arbeidsgruppen mener det er viktig med en
kontroll i spesialisthelsetjenesten av de pasientene som har gjennomgitt intensivbehandling pa
sykehuset. Det anbefales at rehabiliteringskompetanse inkluderes i denne kontrollen og at vurdering
av behov og nytte av rehabilitering inngir i kontrollen.

6.4 Ny bglge - smittevern og kapasitet

Ved en eventuell ny smittebolge forutsetter arbeidsgruppen at det kommer nye konkrete foringer til
rehabiliteringsfeltet for hvordan smittevern skal ivaretas. Arbeidsgruppen velger ikke 4 spesifisere
dette i denne rapporten.
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Unedig flytting/transport av pasienter med smitte bor imidlertid unngés. Der pasienten ligger i isolat
vil adgangen begrenses ogsa for helsepersonell. Dette vil kunne pavirke hvilke funksjonsvurderinger
og tiltak som kan gjores i rehabiliteringsfase 1 og 2.

Slik smitteutviklingen er per na, vurderes det a veare tilstrekkelig kapasitet i regionen til 4 ivareta
covid-19 pasientene som trenger spesialisert rehabilitering. I tilfelle en storre oppblussing og okning
av antall pasienter, bor behov for regionale tiltak vurderes for a sikre riktig prioritering, bade
innenfor pasientgruppen med rehabiliteringspasienter og opp mot resten av helsetjenesten.

6.5 Implementering

Arbeidsgruppen anser rapporten for 4 inneholde viktige faglige foringer for a kvalitetssikre og
systematisere tilbudene til pasientgruppen Covid-10 og andre som har gjennomgatt
intensivbehandling. Dette har lenge vert etterspurt i fagmiljoene. Gruppa ser det derfor som svert
viktig at det lages en plan for implementering av anbefalingene for forlop, og at man kobler pa
Regional kompetansetjeneste for rehabilitering HSO pa dette oppdraget.
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7 Styrker og svakheter ved det presenterte pasientforlgpet

Det har i prosessen ikke vart rom for a gjennomfere systematisk kunnskapsgjennomgang som
beslutningsgrunnlag i henhold til anbefalinger pa de enkelte beslutninger i pasientforlopet. Dette
betyr at gruppen anbefaler at det gjennomferes en systematisk og regelmessig
evaluering/oppdatering av det beskrevne pasientforlopet. Vi anbefaler at dette gjores etter en
potensiell ny periode med smitteutbrudd i Norge.

Funksjonsmalene som er valgt 1 det norske funksjonsmalsettet i pasientforlopet dekker alle
kjernedomener som er anbefalt i den internasjonal konsensusprosessen for kjernedomener for
forskning innen «Acute Respiratory Failure Survivors» (24). Det er imidlertid viktig 4 papeke at
internasjonal forskning og utvikling rundt Covoid-19 ni skjer i hoyt tempo noe som innebzarer at
nye funksjonsmal og sjekklister kan bli aktuelle. Det har vart flere relevante og aktuelle instrumenter
som har veart diskutert i prosessen, som enda ikke er oversatt og validert pa norsk, men som kan bli
aktuelle senere. Dette gjelder bl.a. The Chelsea Critical Care Physical Assessment tool som vil kunne
veere et instrument som dekker flere av de aktuelle 1 anbefalt liste (CPAx) (25)

Oversikt over vedlegg

Vedlegg 1: Covid 19, pasientforlop SiV 18.05.20 (SiV-modellen)

Vedlegg 2: Figur over strukturering og innhold i arbeidsprosessen

Vedlegg 3: Pasientforlop rehabilitering Covid-19-Dynamisk flytskjema for lesning pa skjerm.
(Inkluderer sjekkliste, funksjonsmal og grenseverdier for vurdering av rehabiliteringsbehov.)
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