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Ny leder FKS

FAG OG KOMPETANSE I FOKUS
rst av alt, takk for tilliten med leder vervet. Dette er
Epennende. Nytt styre 1 FKS og en ny forbundsleder
som vil ha faget i front. Det liker vi.

Det er jo nettopp det det handler om, faget og kompetan-
sen. Kompetansen var som skal veere med a bidra til at
pasient og parerende kjenner seg trygg og ivaretatt. Kom-
petansen til en kreftsykepleier trengts og er viktig.

Haper dere har tatt dere tid til & se pa kompetanse-
beskrivelse for kreftsykepleie. Du finner
den her: https://wwwnsfno/vis-artik-
kel/4721232/10507/Kompetansebeskri-
velse.

Det er Tuva Sandsdalen som har ledet
arbeidet med & utarbeide kompetansbe-
skrivelsen. Du kan lese mer rundt denne
prosessenes i hennes artikkel i dette tids-
skriftet.

Kompetansebeskrivelsen var et av var fag-
gruppe sine viktigste innspill til Rethos 3
arbeidet. RETHOS-prosjektet har fatt i
oppdrag a utforme nasjonale retningslin-
jer for hver av ABIOK-utdanningene. Du kan lese er om
dette her: https://wwwregjeringen.no/no/tema/utdan-
ning/hoyere-utdanning/utvikling-av-nasjonale-retnings-
linjer-for-helse--og-sosialfagutdanningene/nyhetssaker/
abiok--utdanningene-inkluderes-i-rethos/1d2662778/

Vi er svaert glade for alle de flotte innspillene som dere
medlemmene sendte inn til oss. Innspillene er formid-
let videre til programkomite. Masse engasjement, det er
kjempe flott.

18 MAI - DEN INTERNASJONALE KREFT-
SYKEPLEIEDAGEN

I ar er det sykepleierne og jordmedrene sitt ar. NSF mar-
kerer dette blant annet med a presentere sykepleiere fra de
ulike faggruppene.

Vi onsker derfor & markere 18 mai litt ekstra. Dette er den
internasjonale kreftsykepleiedagen som markeres over
hele verden.

Vi onsker & samle kreftsykepleichistorier for & belyse uli-
ke erfaringer og perspektiv i jobbene vare. Ulike bruk av
kompetansen var og ulike mate som menneskene vi moter
berorer oss pa. Vi kommer til & samle historiene og publi-
sere dette pa web siden var.

Vi haper derfor at akkurat du vil sende din historie inn til

[Tanja Yvonne Alm

oss. Fortell oss om et mote, fortell oss om en arbeidsdag,
fortell oss om hvorfor akkurat din kompetanse er viktig,
Historiene ma veere godt anonymisert. Send inn til tanja.
alme@sula.kommune.no innen 25. april.

Hurra for fastlegene- jeg syns de gjor en fantastisk jobb.
Ofte har de et ufortjent darlig rykte. Min opplevelse av
fastlegene generelt er at de onsker & bidra - bidra til en
bedre hverdag for pasienter med kreft. Mange av dem
opplever a vere lite involvert i oppfolging av pasient da
det meste av behandling foregér péa sykehus/poliklinikk.
Vi som kreftsykepleiere ma veere med a fremsnakke fastle-
gen og oppfordre pasientene til kontakt med fastlege selv
om de blir fulgt opp pa sykehuset. Fastlegen er ofte min
neereste samarbeidspartner 1 min jobb som kreftkoordina-
tor. Derfor sa flott at en fastlege deler litt av sin tanker i
dette nummeret. Vi ma gjore hverandre gode. Vi trenger
hverandre.

T april gar vi fra 19 til 11 fylkeskontor NSE
Dette vil etter hvert ogsa fa ringvirkninger
pa vare lokallag. Men, inntil videre fortset-
ter lokallagene som for. Ny organisering av
lokallagene vil bli en egen sak under gene-
ralforsamlingen véari2021. Som vi kan lese
1 Grete Myklebust Gjesdal sin artikkel har
ny organisering og sammenslaing av fyl-
ker og kommuner ogsa en konsekvens for
mange kreftsykepleiere. Kreftkoordinator i
Alesund er et godt eksempel pa dette. Nye
muligheter, bade fordeler og ulemper. Det
blir spennende & se hva dette forer med seg:

Jeg vil til slutt rette en stor takk til Mona Grytten, tidligere
leder 1 FKS. Takk for jobben du har gjort disse arene og
takk for god overforing av oppgaver til meg

Jeg onsker dere alle en fin var og en god paske. Haper hver
og en av dere kan ha gode oyeblikk der roen kan senke seg
og at du far pafyll.

Ta gjerne kontakt med meg eller noen av oss andre 1 styret
dersom du har spersmal eller innspill til vart faggruppe
arbeid.

KJZARE LESERE

Etter at dette tidsskriftet var planlagt og denne leder var
skrevet, ble verden var snudd opp ned, koronapande-
mien er na et faktum. Dette pavirker arbeidsdagene og
privatlivet vart i stor grad. Kreftpasientene vi skal hjelpe
er ekstra sarbare. Sender dere alle gode tanker. Hold ut,
dere gjor en fantastisk jobb.

Ta vare pa dere sely, sa haper vi dette vil vaere over snart!
Med vennlig hilsen

Tanja Yvonne Alme
Leder FKS
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Hilsen fra redaktoren

et er tid for aret sitt forste tidsskrift av Kreftsy-
Dkepleie. Dette er forste tidsskriftet vi kun gir ut

digitalt, og det ma redakteren innremme er litt
vemodigt. Vi hapar vi ikkje misser lesarar. Fordelen er at
du har oss med deg heile tida, om du skulle fa ei ledig
stund. Kanskje t.o.m 1 hytteveggen na i paska.

I dette bladet har vi valt & ha fleire ulike tema. Tidsskriftet
kjem ut kun to gangar i aret, med fleire sider pr tidsskrift.
Det er mange ting vi enskjer du som lesar, skal fa lese og
lzere meir om.

Redaksjonsutvalet og eg, er nok ein
gong stolte over a vise dykk kor man-
ge dyktige og flinke fagfolk vi har,
rundt omilandet vart. Og alle har ein
ting felles; det beste for kreftpasienten.
Ekstra takk til alle artikkelforfatterane
idette bladet.

Er fastlegen ogsa lege for kreft-
pasienten?

I dette nummeret kan du lese om
«Er fastlegen ogsa lege for kreftpasi-
enten?» Pa sjukehuset der eg jobbar,
oppfordrar vi kreftpasienten til a be-
soke fastlegen og til a halde kontakt
etter han har fatt kreftdiagnosen. Nar
pasienten er i eit pakkeforlop, har han
tett dialog med sjukehuset. Det er gjerne naturleg at sju-
kehuslegen hjelper med litt «smating» som ellers fastlegen
ville tatt hand om. Pa sjukehuset er det gjerne opptil fleire
timeavtalar for veka.

Heimesjukehus, er i vinden som aldri for. Pasientar som
tradisjonelt har vore isolert pa sjukehuset, blir na behand-
la1heimen — Kva gjer dette med sjukepleiaren sitt ansvar?
Spennande tema som fire krefisjukepleiarar ifra Oslo
Universitessykehus skriv om.

Kommunikasjon nar barn og unge er parerande, er ofte
utfordrande. I denne artikkelen brukar artikkelforfattara-
ne fysisk aktivitet for & nerme seg 13 aringen, slik at det
lettare kan snakke om at far skal doy.

Kompetansebeskrivelsen
Beskriving av kreftsjukepleiaren sin kompetanse, funksjon
og ansvar.

Fleire krefttilfeller med tarmscreening vil bli oppdaga.
Blant dei som far ein kreftdiagnose vil fleire overleve og
trenge mindre omfattande behandling Det er forventnin-

gar nar det Nasjonale tarmscreeningprogrammet sender
ut sine forste invitasjonar til befolkninga i 2021. Dette kan
du sjelvsagt lese meir om her.

Barnepalliasjon

Kvart ar deyr omkring 200 barn og unge i Norge. Hos
barn og unge kan eit palliativt forlep dreie seg om timar,
veker, manader eller ar, skriver artikkelforfattar Anja Lee.

Kommunesamanslaingar vart gjennomfort 1 2020,
og du kan lese om tankar fra i ei tid med kommunesa-
manslaingar. Vi far hape dette er til
det beste for kreftpasienten, og at han
framleis har like gode tilbod som han
hadde for samanslaingane.

Kva bor pasienten ete under
kreftbehandling?

Dette er i alle fall sporsmal eg ofte far 1
jobben min med lungekreftpasientane.
Dei er blant anna opptatt av om dei
kan ete sukker.

Oppleving av mestring etter
brystkreftkirurgi

Vi er ogsa heldige og far presentert ein
fagartikkel, der du kan lese om kvinne-
ne sine ulike opplevingar av mestring
ni ar etter brystkreftkirurgi. Tidleg diagnose og betre be-
handling gir auka opplevelse. I Norge overlever cirka 90
prosent fem ar etter diagnosen. God mestring for kvinne-
ne blir viktig.

Det er ikkje alltid like lett & mote pasientar og parerende
1 krise ved livets slutt. I denne artikkelen far vi presentert
ein refleksjonsmodell, som kan gje ei djupare forstaing
av korleis ytre forhold kan pavirke openheit, kunnskap og
vilje hos sjukepleiaren til & gjere godt 1 utfordrande situ-
asjonar.

Skrive fagartikkel

Onskjer du a skrive ein fagartikkel til oss, er det fint om du
tar kontakt. Er du ute i god tid, kan den ga via Sykepleien
og du vil undervegs fa hjelp av fagredaktor Eli Smestad.
Den vil bli publisert forst pa nett hos Sykepleien og etterpa
1 tidsskriftet vart.

Stor takk til Anne-Lene, Ingvild og Merete 1 redaksjons-
utvalget.

Fin fin paske til deg, enten du ma jobbe eller har fri.

W



Er fastlegen ogsalege for

FTPASIENTE

Lege Rolf Bergseth i

samtale med Geir Sverre
Braut

Rolf Bergseth har arbeidet som lege i
over 40 ar, stersteparten av tiden som
allmennpraktiker i Klepp kommune
pa Jeeren. Han er spesialist i allmenn-
og samfunnsmedisin, og har erfaring
bade som fastlege og kommuneover-

lege.

Geir Sverre Braut er spesialist i
samfunnsmedisin. De to kollegaene
samarbeider om & vare veiledere for
utdanningskandidater i samfunns-
medisin og. har'begge erfaring med
undervisning knyttet til etter- og
videreutdannelse av sykepleiere.
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Vi har spurt ham om hvordan han ser pd fast-
legens rolle i forhold til kreftpasienter;

* Ulike aspekter ved kreftsykdommer er noe jeg
ma forholde meg til i mange av mine daglige
arbeidsoppgaver. I mote med en stor andel av
pasientene, tenker man jo pa kreft som en mulig
diagnose. Jeg tror at bevisstheten omkring kreft
er ganske hoy hos fastleger flest, ikke minst ved
uklare symptomer som har vedvart en tid. Nar
det gjelder konkrete problemer 1 forbindelse med
pasienter som har fatt pavist kreftsykdommer, er
det ogsa noe jeg moter til daglig.

* Gjennomsnittlig har jeg nok 1-2 pasienter hver
dag der kreftproblematikken er det sentrale. Det
er vel kanskje som forventet nar man vet at ca.
50 av 1000 personer pa listen til en fastlege har,
eller har hatt, en eller annen kreftsykdom.

* Etter som éarene har gatt, har andelen av
«kreftoverlevere», altsd de som overlever etter
behandling av kreft, okt betraktelig. Det er jo
positivt, men det stiller ogsa ytterligere faglige
krav til fastlegen. Det handler derfor ikke lenger
utelukkende om a oppdage en kreftsykdom, men
fastlegen ma ogsa kunne forholde seg til et stort
spektrum av folgetilstander.

Huva vil du si er fastlegens viktigste oppgaver
i forhold til de som md leve med ettervirknin-
gene av en kreftsykdom eller behandlingen av
den?

* Utgangspunktet ma vaere a medvirke til at de
far gode liv etter at kreften har satt sine spor.
Tidligere motte vi stort sett bare de pasientene
som ble mer eller mindre helbredet etter kirur-
giske inngrep; noen kanskje merket av stralebe-
handling. I dag meter vi pasienter som har vert,
og til dels er, utsatt for en atskillig mer intensiv
behandling, ikke bare kirurgisk, men ogsa med
legemidler som kan ha ulike mer eller mindre
merkbare bivirkninger.

* Pasientene far na ogsa en langt mer systematisk
oppfolging gjennom ulike kontrollprogrammer
etter avsluttet behandling 1 spesialisthelsetje-
nesten. Ofte bestar dette 1 at fastlegekontoret
tar ulike prover som videreformidles til analyse

og vurdering hos
andre. Men ved
flere tilstander har
fastlegen en atskillig
mer aktiv rolle. Det
gjelder for eksempel
ved oppfelgingen av
maligne melanomer,
tykktarmskreft og
prostatakreft. En
ting er & vaere opp-
merksom pa mulige
tilbakefall av hovedsykdommen. Noe annet, og
ofte vel sa utfordrende, er det a veere oppmerk-
som pa ulike folgetilstander og komplikasjoner
som kan foreckomme. Kreftoverleverne har
kontrollprogrammer hvor oppgavene er fordelt
mellom spesialistene pa sykehuset og fastlegen
med kriterier nar de skal henvises tilbake. Dette
er viktige oppgaver for fastlegen. Det gjor at fast-
legen mater denne pasientgruppen ofte de forste
2-3 arene etter den kurative behandlingen er
ferdig. Hovedmalet med disse konsultasjonene
er jo a oppdage residiv tidlig, men her fanger vi
ogsa opp bivirkninger etter behandlingen.

Huilke folgetilstander er det du serlig tenker
pdda?

* Det er et stort spektrum av ganske sa ulike
fenomener og symptomer fastlegen da kan sta
overfor. Noe er veldig kroppslig og handfast, slik
som inkontinens, stomiproblematikk, diaré og
lymfedem. Selv om dette er forhold som det 1

og for seg er naturlig & ta opp med legen, er det
ikke til a komme forbi at det for en person som
for kort tid siden var frisk og helt selvhjulpen kan
vere en barriere a bryte & matte snakke om det.
For noen av disse utfordringene, f.eks. stomipro-
blematikken, har spesialisthelsetjenesten stomisy-
kepleier med god kompetanse og personell som

vet noyaktig hvordan disse pasientene skal meotes.

Noen helseproblemer kan noen ganger vere
lettere & ta opp med noen som er fjernere enn
fastlegen

* Nar det gjelder litt mer komplekse kroppslige
ytringer, slik som smerter, nevropatier og fatigue,
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er de medisinske utfordringene egentlig storre;
bade fordi arsaksforholdene ofte er uklare og
fordi vi kan komme til & famle mer eller min-
dre 1 blinde nar vi prover a finne fram til gode
tilnaerminger. For var del pa Jaren, er et rehabili-
teringsopphold hos LHL-Nerland et godt tilbud.
Her far de god informasjon om hvordan leve
med kreft og noen kommer tilbake med forslag
til behandlinger for komplikasjoner. Kompli-
kasjoner som forringer livskvaliteten vesentlig

vil vi ofte vaere snare med a henvise tilbake til
sykehuset for vurdering. Man kunne tenke seg

at kreftsykepleier 1 kommunen kunne bista her,
men jeg opplever nok at deres kompetanse som
min kompetanse fort blir for generell, og at vi ma
til spesialistavdelingene.

* V1 har ogsa de mer «systemorienterte» utfor-
dringene, for eksempel knyttet til samlivsproble-
mer i etterkant av en gjennomgétt kreftbehand-
ling. Her tror jeg at det enna er mye a hente for
a kvalifisere fastlegene til & kunne torre a ga inn
1 dette «landskapet» og a gjere det slik at det
virkelig blir nyttig for dem det gjelder.

Deltar du som fastlege i den mer aktive delen

av kreftbehandlingen?

* Den styres nok mest ifra spesialisthelsetje-
nestens side. I selve den kurative behandlingen,
blir var rolle perifer. De pa legekontoret ser
pasientene ofte ved hyppige prevetakinger og jeg
ser jeg veileder 1 medikamentbruk for a minke
bivirkningene av behandlingen, gjor vurderinger
om innleggelser ved akutt sykdom og stotter dem
til & holde ut behandlingen. Jevnt over far vi
sveert god og lepende informasjon om hva som
er planlagt og hva som blir gjennomfort. I pa-
rentes kan nevnes at her har psykiatrien virkelig
noe 4 lere av somatikken! Dersom vi oppdager
noe 1 den tilsendte informasjonen som vi méa
folge opp, mener jeg at terskelen for a ta kontakt
med pasienten er svaert lav. Og dersom vi 1 var
kontakt med pasienter under aktiv kreftbehand-
ling oppdager noe vi stusser pa, er terskelen for
innleggelse ogsa lav.

* Det ligger dessuten ofte et stort ansvar pa
fastlegen for & folge opp andre tilstander som pa-
sienten har 1 tillegg til sin kreftsykdom. Jeg tenker
da pa personer med diabetes, psykisk sykdom,
revmatiske sykdommer og sa videre. Behandlin-
gen av disse er det nok oftest fastlegen som ogsa
tar hand om parallelt med kreftbehandlingen.

* Jeg tror at det er viktig, bade for fastlegen og for
spesialisthelsetjenesten a innse at for fastlegen er
den aktuelle personen ikke bare en kreftpasient.
Vedkommende er en person som rett nok har
eller har hatt kreft, men det er gjerne helt andre
helsemessige arsaker til at fastlegen kontaktes der
og da.

*» Kontinuiteten er fastlegens styrke. I det per-
spektivet blir pasientens kontakt med spesialist-
helsetjenesten ved kreftbehandlingen egentlig
bare et «mellomspill».

» Ikke minst viser det seg ved at det oftest ogsd
er fastlegens oppgave a sorge for at forholdet
mellom pasienten og NAV, for eksempel nar det
gjelder sykmeldinger, er i orden. Det er fastlegen
som ma sorge for dokumentasjonen ved sokna-
der om arbeidsavklaringspenger og uferepen-
sjon. Min erfaring er at samspillet med NAV er
lite problematisk nar det gjelder personer med
kreft. Jeg kan faktisk ikke huske at jeg noen gang
har hatt problemer med dette nar det gjelder
kreftpasienter.

De seinere drene har det fra sentralt hold
kommet en del signaler og forventninger til
Jastlegene om hvordan kreftpasienter skal
motes. Treffer de godt i hverdagen?

* Nér det gjelder pakkeforlop for kreft, synes jeg
at det 1 liten grad har fort til noen reell end-

ring. For var det ogsa greit a na fram med en
henvisning til spesialisthelsetjenesten dersom vi
var inne pa «kreftsporet». Pakkeforlapet 1 seg
selv er ikke til hjelp 1 den ofte vanskelige, tidlige
fasen, der man rett og slett er nedt til 2 komme
pa sporet av at pasientens plager kan skyldes en
mulig kreftsykdom. Ventetiden er dessuten alltid
vanskelig, uansett om det bare handler om dager.
* Ellers har jo Helsedirektoratet gitt ut et fyldig
og godt begrunnet dokument om faglige rad for
oppfolging av folgetilstander. Dette er ambisiost,
men jeg tror at fastlegene flest bade kjenner det
og prover a leve etter rddene som gis der.

* Av og til herer jeg at noen sier at «Fastlegen
kan ikke nok om.....osv». Det er jo helt rett, men
det er likevel uttrykk for at fastlegens rolle er
misforstatt. Vi kan mye om mangt, men slett ikke
alt om alt. Fastlegen 1 Norge star i en behand-
lingskjede hvor de har et lett tilgjengelig, nettverk
av spesialister som er pa tilbudssiden nar det
gjelder a understotte fastlegen 1 arbeidet med
kreftpasientene.

Har du som fastlege noe forhold til eller rolle
overfor kreftpasientens pdarorende?

* Egentlig har jeg ganske lite & gjore med
parerende, uten at disse er direkte trukket inn
av pasienten selv. Det er vel kanskje slik det

ogsa forutsettes a vaere ut fra bestemmelsene 1
pasient- og brukerrettighetsloven. Pasienten ma
fa bestemme hvem vedkommende vil trekke inn 1
sin behandling;

* Nar det gjelder palliativ behandling 1 hjemmet,
vil selvsagt store deler av det naere nettverket bli
medvirkende. Og i slike tilfeller kommer man
tettere pa ogsa de parerende. Det er vanlig hos
oss at fastlegen 1 slike tilfeller drar pa hjemmebe-
sok. Bade pasienten, parerende og hjemmesyke-
pleien har da gjerne ogsd muligheten til direkte
kontakt med fastlegen pa kveldstid, uavhengig
av legevaktordningen. Hos disse pasientene som
onsker & do hjemme, er vi helt avhengig av et
godt samarbeid med kreftsykepleier og hjemme-
sykepleien. Endringer 1 pasientens tilstand skifter
mye, og medikamentjusteringer skjer ofte daglig
og ofte pr telefon. Man er da avhengig av gode
observasjoner fra dem som er hos pasienten.
Kreftsykepleier vil vaere “kulturbzerer” hos disse
pasientene. For min del dreier det seg om +/-1
person pr ar som velger & do hjemme. Fastlegene
far lite erfaring med dette, og derfor ma kreftsy-
kepleier ha en stor rolle her.

* Ellers ser vi na at pasientene, sikkert pa vegne
av sin familie, etterspor kunnskap om genetiske
forhold knyttet til den aktuelle kreftsykdommen.
Her er det nok noe vi som fastleger ma vare
forberedt pa & kunne mer om i ner framtid.

* En sjelden gang 1 blant hender det ogsa at
parerende stiller kritiske sporsmal ved om kreft-
sykdommen burde vert oppdaget tidligere eller
handtert annerledes. Dette kan selvsagt vare
utfordrende situasjoner, men det er noe vi som
fastleger mé kunne forholde oss til uten a ga 1
«forsvarsgrofta» umiddelbart. Jeg synes faktisk
det er ganske sjelden at vi blir gatt etter 1 vare
vurderinger av pasientene og de pargrende.

Hva opplever du som den storste utfordrin-
gen 1 mote med kreftpasientene?

* Det er utvilsomt «tidsklemma». Dette er ikke
pasienter som alltid egner seg for den vanlige
konsultasjonsstrukturen i allmennmedisinen.
Det handler ogsa om at fastlegen har et blikk for

hvordan disse pasientene bor mates. Det ligger
helt klart 1 dagen at incentivene til forsvarlighet

1 motet mellom kreftpasienten og fastlegen ikke
ligger 1 «normaltariffens» oppbygning. Mer tid
ville gi storre mulighet for & fange opp pasientens
ikke stilte sparsmal og uro, og ogsd mer tid til
f.eks. a ringe en kollega pa sykehuset for & drofte
en problemstilling.

* Jeg kunne ogsa ha ensket meg at folketrygdens
uferepensjon var noe mer fleksibel i1 forhold til
«kreftoverleverne». Mange, med uttalt fatigue for
eksempel, sliter med a arbeide 100 %, men kun-
ne trolig ha statt lenger 1 arbeid enn de makter
na, dersom de hadde fatt en mindre reduksjon

1 arbeidsbelastningen. For disse pasientene, og
for samfunnet, er det trist at det ikke er mulig &
fa 20 % uferepensjon pa grunn av kreftsykdom.
Det tror jeg hadde veert et kraftig virkemiddel 1
den kanskje livslange rehabiliteringsfasen etter
gjennomgatt kreftbehandling.
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Avansert
Hiemmesykehus

vd. for Blodsykdommer, OUS

Pasienter som tradisjonelt har vart isolert pa sykehus, blir na be-
handlet i hjemmet — Hva gjor dette med sykepleierens ansvar?

INTRODUKSJON

Avdeling for blodsykdommer ved Oslo uni-
Iversitetssykehus gjennomgar stadig flere pasi-

enter stamcelletransplantasjon. I 2018 kunne
avdelingen tilby den forste voksne pasienten i
Norge 4 bli fulgt opp 1 sitt eget hjem 1 perioden
etter stamcelletransplantasjon, istedenfor a vare
1solert pa et rom pa sykehuset. Utvalgte pasienter
som tradisjonelt har vert innlagt pa sengepost
med tett oppfolging, far na heller hjemmebesok
av en sykepleier pa hverdager, og har ellers tele-
fonisk kontakt med avdelingen.

Pa Karoliniska universitetssjukhuset, Huddin-

ge, har de i flere ar tilbudt hjemmesykehus til
tilsvarende pasientgruppe og de kan vise til
meget gode resultater (1). Sykehusbehandling 1
hjemmet blir stadig mer aktuelt. Det skaper en
helt annen hverdag for pasient, paroerende og
helsepersonell. Hvordan endres sykepleierens an-
svar nar pasienter uten immunforsvar ikke lenger
er inneliggende pa avdelingen, men befinner seg
hjemme?

Pasienter med maligne blodsykdommer, 1
hovedsak leukemier, lymfomer, myelomatose og
ulike former for benmargssvikt, kan ha behov
for stamcelletransplantasjon. Det finnes to typer
stamcelletransplantasjon; overforing av stamcel-
ler fra en donor (allogen stamcelletransplanta-
sjon) eller med egne stamceller (hoydosebehand-
ling med autolog stamcellestotte, HMAS). De to
behandlingene er fundamentalt forskjellige, men
har likevel en del fellestrekk som benmargsaplasi
og bivirkninger av cytostatika (1-7).

Avdeling for blodsykdommer, Oslo Universi-
tetssykehus, behandler voksne pasienter. 12019
utforte de 120 allogene transplantasjoner og 130
HMAS, der 22 av disse pasientene fikk behand-
ling 1 hjemmet.

ALLOGEN STAMCELLETRANSPLANTASJON
Allogen stamcelletransplantasjon tilbys pasi-
enter med diagnoser hvor leveutsiktene med
annen behandling er svert begrenset. Det er

en ressurskrevende behandling pa grensen til
hva pasienten kan tale (1, 5). Ved et tradisjonelt
forlop blir pasienten innlagt pa sykehus for flere
dagers forbehandling med heye doser cytostati-
ka, eventuelt kombinert med helkroppsbestraling
og antistoffer, for stamceller fra en donor blir
infundert. Behandlingen medforer to til tre uker
med benmargsaplasi for donorstamcellene har
produsert nye blodceller og et nytt immunfor-
svar. I tillegg til at pasientene er svaert utsatt for
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alvorlige infeksjoner, vil de fleste ogsa f& bivirk-
ninger av forbehandlingen som fatigue, kvalme,
mukositt, diaré og smerter. Pasientene utsettes
for alvorlige og potensielt dedelige komplika-
sjoner. Det finnes ulike forbehandlinger som 1
hovedsak kan deles opp 1 benmargsutryddende
forbehandling (MAC), eller forbehandling med
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redusert intensitet (RIC). Pasienter som far MAC
blir isolert pa overtrykksisolat for a redusere risi-
koen for infeksjoner. Pasienter som far RIC blir
ikke rutinemessig isolert (5, 8).

En kjent komplikasjon ved allogen stamcel-
letransplantasjon er graft-versus-host-disease
(GVHD), hvor det nye immunsystemet kan ga
til angrep pa pasientens
organer. Det finnes bade
akutt og kronisk GVHD.
GVHD kan gi betyde-
lig nedsatt livskvalitet

og 1 noen tilfeller veere
livstruende og rammer
kun pasienter som far
stamceller fra et annet
individ (4, 5, 8). Pasi-
enter som gjennomgar
allogen stamcelletrans-
plantasjon har lange
behandlingsforlep og de
er ofte innlagt 1 minst
fire til seks uker. Mange
pasienter blir dessuten
reinnlagt med komplika-
sjoner senere 1 forlopet.

HOYDOSEBEHANDLING MED AUTOLOG
STAMCELLESTOTTE (HMAS)

Ved HMAS far pasienten en hey dose cytostati-
ka, etterfulgt av infusjon av egne stamceller neste
dag. Stamcellene har blitt hestet og frosset ned
tidligere 1 forlopet. Pasienter som gjennomgar
HMAS vil pd samme mate som beskrevet over fa
en periode med benmargsaplasi og plagsomme
bivirkninger av forbehandlingen, men denne
perioden er ofte kortere enn ved allogen stamcel-
letransplantasjon. Ristkoen for dedelige kompli-
kasjoner er ogsa betraktelig lavere (4,5). Pasien-
tene blir skrevet ut samme dag som de har fatt
stamcellene tilbake, men blir som regel innlagt
med feber eller andre bivirkninger noen dager
etter utskrivelse og er ofte innlagt i en til to uker.

NEUTROPEN FEBER — RISIKO I APLASIFASEN
Bade allogen stamcelletransplantasjon og HMAS
gir en periode med sterkt nedsatt immunforsvar,
det vil si alvorlig neutropeni (noytrofile gra-
nulocytter <0,5 x 10°/L). I denne perioden vil
pasienten vere svert utsatt for alvorlige infek-
sjoner. Som regel forarsakes infeksjonene av

mikrorganismer som stammer fra pasienten selv
(4). Vanlige infeksjonstegn som hevelse, redhet,
smerte og varme vises ikke pa samme mate nar
pasienten er neutropen. Sykepleierens viktigste
observasjoner er derfor knyttet til temperatur,
puls, blodtrykk, oksygenmetning og respirasjons-
frekvens. Dersom pasienter far neutropen feber
skal tiltak iverksettes raskt for a forebygge alvorlig
sepsis. Mikrobiologiske
prover sikres for opp-
start av bredspektret
antibiotika intravenost.
Pasienten kan fortsatt
vaere utsatt for sepsis
dersom mikrobene ikke
er sensitive for anti-
biotika som gis. Derfor
skal pasienten observe-
res noye etter oppstart
av behandling (5,9).

Andre blodverdier

vil ogsa vere lave 1
aplasifasen og noen
pasienter vil ha behov
for pafyll av blodplater
(trombocytter) og rede
blodceller (SAG).

Avdeling for blodsykdommer

¢

PASIENT OG PARORENDE

Blodsykdommer som krever stamcelletrans-
plantasjon er alvorlige og kan vare dedelige (9).
Kreftsykdom rammer hele mennesket; fysisk,
psykisk, sosialt og eksistensielt. Det er ikke bare
en sarbar og stressende situasjon for pasienten,
men for hele familien (9,10).

BAKGRUNN FOR OG OPPSTART AV AVAN-
SERT HJEMMESYKEHUS (AHS)

Cellterapi och Allogen stamcellstransplantation
(CAST) pa Karoliniska universitetssjukhuset,
Huddinge, har siden 1998 tilbudt oppfelging i
hjemmet til utvalgte pasienter i perioden etter al-
logen stamcelletransplantasjon. Bakgrunnen for
at de startet med hjemmesykehus var press om
sengeplasser og en tanke om at det var tryggere
og bedre fysisk, psykisk og sosialt for pasienten a
vaere 1 sitt vanlige miljo. Det ser ut til at pasiente-
ne som far hjemmesykehus har god langtidsover-
levelse, far 1 seg mer neering per oralt og far noe
mindre GVHD (6-8). De har gjort kvalitative
studier hvor de viser at bade pasient og pareren-

de har det minst like bra hjemme som pasienter
som er inneliggende pa sykehus (1-3).

Avdeling for blodsykdommer startet pa bak-
grunn av disse erfaringene AHS for pasienter
som far behandling med stamcelletransplanta-
sjon. Det startet med en pilotpasient 1 2018 og
ble et standard tilbud fra mars 2019.

Det er satt visse inklusjonskriterier for at pasien-
ter skal fa tilbud om AHS. De ma bo eller leie
bolig innen | times kjoring fra Rikshospitalet. En
omsorgsperson ma ha mulighet til & vaere hos pa-
sienten 24 timer 1 degnet. Dette kan vere cktefel-
le, et familiemedlem eller en venn og det trenger
ikke & veere samme person hele tiden. Pasienten
og omsorgspersonen ma kunne forsta informa-
sjon som blir gitt, og agere etter instruksjon.

Pasientene far mulighet til & reise hjem samme
dag, eller dagen etter stamcelletransplantasjonen.
De far besok pa hverdager, og blir ellers fulgt
opp per telefon. Pasientene 1 AHS regnes som
innlagt pa sengepost, og de har en sengeplass
tilgjengelig sé lenge de er innlagt 1 AHS. De kan
nar som helst legges inn igjen pa sengeposten
etter eget eller omsorgspersonens onske, eller
hvis lege/sykepleier anser det som nodvendig.
Ved behov for legetilsyn ma pasienten komme
til sengeposten. Det samme gjelder ved behov
for blodprever eller behandling i helger og pa
helligdager.

AHS I PRAKSIS
AHS-teamet bestar 1 dag av fire erfarne sykeplei-
ere som har jobbet pa sengeposten i mer enn tre
ar. I tillegg rulleres det mellom tre faste overleger
som er tilknyttet AHS. Sykepleieren som er ute
hos pasientene ma kjenne til behand-
lingsforlopet og hva som kan forventes
hos de ulike pasientgruppene. Dette
krever et godt klinisk blikk og en god
vurderingsevne i1 de komplekse situa-
sjonene. For at oppfelgingen hjemme
skal vere trygg og gjennomferbar er
det nodvendig a ligge i forkant nar
det gjelder utvikling av blodverdier og
bivirkninger; planlegging er viktig.

KASUISTIKK
Ola er 32 ar og bor 1 Oslo. Han er
samboer med Kari. De har to barn

pa tre og fem ar. Ola fikk for fire maneder siden
pavist akutt myelogen leukemi (AML). For
behandlingen startet fikk han innlagt et sentralt
venekateter (SVK). Standard behandling ved
AML innebearer cytostatika over flere dager med
pafelgende benmargsaplasi som ma gjentas to
eller tre ganger. Ola har fatt to slike behandlin-
ger og har vert innlagt pa sykehus 1 flere uker.
Han har mottatt antibiotikabehandling mot
infeksjoner og fatt flere blodtransfusjoner. Malet
med behandlingen er & gjore ham sykdomsfri
(remisjon). Behandlingen medferer odeleggelse
av alle hurtigvoksende celler, og bivirkningene er
en konsckvens av at de friske cellene blir skadet.
Han har derfor hatt plager med munnsarhet,
manglende matlyst og diaré pa grunn av skadede
slimhinner.

Undersokelser som ble gjort av leukemicellene
tilsier at Ola ber fa allogen stamcelletransplan-
tasjon for a redusere risikoen for residiv. Ola har
ingen sosken, sa en ubeslektet donor er eneste
mulighet. Ola og Kari innkalles til informasjons-
samtale om stamcelletransplantasjon. De far vite
hvordan behandlingen gjennomfores, onsket
effekt og potensielle farer ved behandlingen.
Den beste forbehandlingen for Ola vil vere en
MAC med cytostatika og antistoff. Ola og Kari
far informasjon om AHS, og de onsker begge

a benytte seg av tilbudet. Det gjennomfores et
kartleggingsbesok hjemme hos Ola og Kari, hvor
en lege og en sykepleier informerer om daglige
rutiner 1 AHS.

Ola ma veere innlagt pa sengeposten de dagene
han mottar forbehandling. Han far infundert
stamceller og dagen etter kan Ola reise hjem.
Han starter med forebyggende antibiotika

1 tablettform for &
redusere risikoen for
rask utvikling av sepsis.
Ola far forste besok fra
AHS pafolgende dag.
Under dette besoket far
samboeren opplering
1 hvordan hun gjer
observasjon av vitale
funksjoner. De far skje-
maer for & skrive inn
malingene. Sykepleier
tar ogsa med to kasser
med utsyr som skal
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vere 1 hjemmet under behandlingen. I den ene
kassen er det bruksutstyr for sykepleierne nar de
er pa hjemmebesek. Den andre kassen er forbe-
holdt ambulansepersonell dersom Ola skulle fa
tegn pa sepsis og det er behov for rask oppstart
av antibiotika intravenest.

ET DOGN I AHS - SYKEPLEIER BESKRIVER
Arbeidsdagene 1 AHS varierer med tanke pa
hvor mange som skal ha hjemmebesgk og om
det er planlagt andre gjeremal, som for eksempel
kartleggingsbesok hos nye kandidater. Vi har et
lite kontor som kan brukes til & planlegge dagen
pa morgenen og dokumentere 1 ettertid. I den
videre beskrivelsen vil det handle om oppfelgin-
gen av Ola.

Klokken 07.30: Vaktstart med oppmete pa
sengepost for blodsykdommer. Vakttelefonen
overleveres, og jeg skaffer meg oversikt ved a lese
om Olas siste dogn 1 pasientjournalen. Jeg ringer
deretter Ola for a hore hvordan natten har vert.
Ola forteller at formen er fin og han er afebril,
men at han har drukket litt lite siste dogn. Han
sier at han ikke har vaert oppmerksom nok, men
at han tror at han kan klare & drikke bedre 1 dag
Jeg finner frem nedvendig utstyr til blodproveta-
king og stell av SVK. Dosett med legemidler for
kommende degn legges 1 arbeidssekken. I dag
skal Ola ha en kort infusjon med cytostatika som
gis rutinemessig for & forebygge GVHD. Dob-
beltkontroll gjores sammen med en sykepleier pa
sengeposten. Jeg tar en rask gjennomgang med
ansvarlig lege for hjemmebesgket.

Klokken 08.30; Jeg er klar for avreise. Den til
enhver tid forhandsfylte sekken og berbar PC er
med 1 bilen. Nar jeg kommer til Ola gjennom-
fores observasjoner av vitale funksjoner, og disse
sammenlignes med observasjonene fra dagen
for. Jeg bruker scoringsverktoyet NEWS. Ola har
NEWS-skar pa 1 grunnet litt forheyet respira-
sjonsfrekvens. Forelopig er jeg ikke bekymret for
dette, men vet at videre gkning kan vaere tegn
pa begynnende infeksjon. Jeg tar blodprever fra
SVK og cytostatikainfusjonen startes ved hjelp
av et lite bordstativ til bruk ved intravenese infu-
sjoner 1 hjemmet. Jeg vurderer mukositt daglig.
Ola har begynt a fa en lett rodme 1 munnshim-
hinnen. Huden er hel forovrig og han har ingen
utslett. Ola rapporterer litt los mage (noe som er
vanlig), men ikke diaré. Etter infusjonen steller

jeg Olas SVK og sjekker at dette fungerer som
det skal. Ola far dosett og legemiddelliste for nes-
te dogn. Jeg forsikrer meg om at han vet hvorfor
han bruker de ulike medikamentene.

Det er mange observasjoner som skal gjares
hjemme hos Ola og jeg bruker observasjonss-
kjema som hjelpemiddel. Det kliniske blikket
kommer godt med i vurderingen av totalbildet.
Ola og Kari forteller ogsa hvordan de opplever
situasjonen. De sier begge at de synes det er fint
a veere hjemme. Kari sier hun synes det er litt
slitsomt, men at det er lettere enn & besoke Ola
pa sykehuset.

Tilbake pa sykehuset leverer jeg blodprevene
til analyse og gjennomforer visitt med ansvarlig
lege. Etter lunsj sjekker jeg blodprevesvarene.
Verdiene viser at Ola trenger trombocytter ved
neste besgk, og det planlegges til neste dag. Jeg
skriver et notat om dagen i pasientjournalen.

Klokken 15.00; Jeg gir muntlig rapport og over-
leverer vakttelefonen til ansvarlig kveldsvakt pa
sengeposten.

Klokken 18.00: Sykepleier pa kveldsvakt ringer
Ola for & here hvordan han har det og far
kveldsobservasjonene som Kari har utfort. Ola
forteller at han fortsatt ikke klarer a drikke nok.
Kveldsvakt dokumenterer dette slik at det kan
vurderes om han skal fa intravenos vaeske ved
neste besok.

Klokken 22.00; Ansvarlig nattevakt pa sengepos-
ten far muntlig rapport fra kveldsvakt og overtar
vakttelefonen. Ola ringer for han legger seg og
rapporterer kveldens siste temperaturmaling.
Ilopet av natten legger nattevakten dosett for
neste dogn.

SYKEPLEIEREN FAR MER ANSVAR

Det a uteve sykepleie som normalt gjeres pa
sykehus hjemme hos pasienten byr pa flere
utfordringer. Som sykepleier 1 spesialisthelsetje-
nesten er jeg vant til & ha et helt team rundt meg
I AHS har jeg ingen lege eller annen kollega som
fysisk kan hjelpe meg dersom jeg trenger noen

a konferere med, eller en akuttsituasjon skulle
oppsta. Det krever at jeg har erfaring med &
vurdere slike situasjoner, for a handle riktig. Som
eneste helsepersonell som har sett pasienten de

siste 24 timene foler jeg pa et okt ansvar for a ha
gjort de riktige observasjonene og vurderingene
under hjemmebesoket og over telefon. Jeg ma
ogsa formidle dette videre pa en god mate, og er
helt avhengig av et godt samarbeid med ansvar-
lig lege.

Bade parerende og barn er hjemme under opp-
holdet og sykepleierne er ogsa alene i mote med
dem. Dette vil vaere spesielt utfordrende dersom
det skulle oppsta akutte situasjoner. Dokumenta-
sjon blir ogsa spesielt viktig. Omsorgspersonene
far klar beskjed om at det ikke er de som skal

ta medisinske vurderinger, men samtidig er vi
avhengig av at de kan se endringer hos pasienten
og at de kommuniserer godt med oss.

Vare erfaringer fra det siste aret gjor at vi har
stor tro pa behandling 1 hjemmet og tror at det
kommer til a bli mer av dette 1 framtiden. Vi har
sett at det er mange fysiske, psykiske og sosiale

fordeler for pasientene 1 AHS. For oss som syke-
pleiere byr det pa interessante utfordringer, samt
en mulighet til & bli bedre kjent med pasient og
parerende. Det blir ogsa bedre kontinuitet for
alle involverte. Vi kommer tettere innpa pasien-
tenes hverdag og det er fint a kunne tilrettelegge
for at de kan vaere hjemme sa mye som mulig:
Avdeling for blodsykdommer jobber fortlopende
med & videreutvikle tilbudet, blant annet ser vi
pa losninger for a kunne gi et «hjemmesyke-
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hus»-tilbud til alle pasientene vare. Neermere
bestemt dreier dette seg om a tilby sykehusnare
leiligheter til pasienter som bor langt unna.
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Jeg gar inn med bankende hjerte
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For jul 2019 hadde filmen «Héap» premiere. Filmen var en historie om da Anja og

mannen Thomas, som til ssmmen hadde seks barn, fikk vite at Anja bare hadde
noen maneder igjen 4 leve. Historien som fortelles er selvopplevd. Dette skjedde
regissoren Maria Sedahl i 2012, og i forteksten pa filmen stir det at dette er his-

torien, «Slik jeg husker den».

En av scenene i filmen, som virker sterkt pa helsepersonell, er nir Anja og Tho-
mas ber om rid fra en lege pa kreftavdelingen pa Oslo Universitetssykehus om
hvordan fortelle barna at moren er dedssyk. Legen svarer at den sykepleieren som
«kan» dette er pa ferie og kommer tilbake i januar.

HVEM SKAL VAGE A SNAKKE MED BARN

SOM PARGRENDE?

l ; anskje det virkelig skjedde, i hvert fall
husker en kvinne som har vert dedssyk
det sann. I filmen, som 1 virkeligheten,

kommer paret til Hospice Lovisenberg, der sy-

kepleier Bente Westad gir dem rad. «Hun ba oss
om ikke a skane barna for smertefull informa-
sjon, da dette 1 bakkant ville kunne oppleves som

et storre svik, og langt mere smertefullt, erindrer
filmskaperen» (1).

Pa Hospice Lovisenberg, na Lovisenberg Lind-
ring og Livshjelp (LLL) har vi lang erfaring med
kommunikasjon med mennesker med livstruende
sykdom og deres parerende. Det er noen tema
som gar igjen nar ansatte onsker seg undervis-
ning/opplering innenfor feltet kommunikasjon,
og ett av dem er kommunikasjon med barn og
unge som parerende.

V1 har to personer fra det tverrfaglige personalet
som er barneansvarlige, spesialistfysioterapeut
Britt Carlsen og spesialsykepleier Christina Fins-
al. De holder jevnlig undervisning for personalet.
Dette skjer oftest pa faglunsj — en ukentlig utvi-
det lunsj med faglig program og matpakke.

Pa en slik faglunsj uttrykte noen at det var en
lettelse nar Christina og Britt var pa jobb nar

det kom inn familier som hadde barn, slik at de
kunne «ta saken». Da ble det ryddet opp 1 den
misforstaelsen: Spesialisthelsetjenesteloven §

3-7a palegger helseinstitusjoner 1 spesialisthelse-
tjenesten & ha barneansvarlig personell med ned-
vendig kompetanse til 4 fremme og koordinere
oppfelging av barn som parerende. Det er ikke

de som skal ta imot alle barn og unge som kom-
mer til oss som parerende, men de skal bidra til
kunnskap og kompetanse 1 avdelingen, og serge
for at vi folger lovens intensjon.

Christina fortalte at hun tok pa seg vervet fordi
hun syntes det var vanskelig & kommunisere
med barn og unge som pargrende. Hun ensket
a oke sin kompetanse. Hun sa at hun alltid var
usikker foran mote med en ny familie, akkurat
som oss andre. - «Jeg gar inn med bankende
hjerte». Dermed utfordret hun ogsa de av oss
som hadde lyst til a overlate saken til andre, fordi
det er vanskelig og man ikke foler seg kompe-
tent. Kommunikasjon mellom hjelper og pasient
er en faglig ferdighet. Den kan og ma laeres pa
lik linje med andre ferdigheter helsepersonell
benytter 1 sitt pasientrettede arbeid (2). Faglitte-
raturen understreker at det ikke er nok a leere,
man ma gve. At foreldrene 1 filmen trenger hjelp
fra helsepersonell til a snakke med barna sine,
stemmer med det vi vet fra studier: Foreldre
strever for & forberede barn pa at en av dem
skal do. De soker hjelp fra helsepersonell for a
klare dette, men helsepersonell gir ikke alltid den
hjelp familiene trenger. Helsepersonell peker pa
hindringer som «redsel for a si noe galt, gjore
ting verre», folelsen av a ikke ha faglig kompe-
tanse til kommunikasjon med barn og ungdom,
og mangel pa tid (3).

NAR KOMMUNIKASJON OG RELASJONS-
BYGGING UTFORDRER OSS

Dette er et case som ligner andre vi har reflektert
over sammen pa faglunsj:

«Per», en gutt pa ca 13 ar, satt alltid inne hos
den syke faren. Faren var usikker pa hva sennen
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visste og tenkte. Han ensket hjelp fra avdelingen
til a formidle til gutten at han kom til a de. Nar
en ansatt kom inn satt Per fordypet 1 Ipaden, sa
aldri opp og svarte avvisende pa tilbud og spers-
mal. En dag viste pasienten primearsykepleieren
en tegneserie sonnen hadde laget. I tegneserien
var det en ded person og kiste. Spontant spurte
sykepleieren Per: - «Tenkte du pa pappa da du
laget det bildet»? Gutten stirret sint pa henne
som om det var den mest usannsynlige assosi-
asjonen det var mulig a fa. Hun ble redd for at
hun hadde gjort ting verre for ham, og at hun
hadde odelagt videre mulighet for kontakt.

Hvordan kommer man videre da? Det var

helg, og ganske rolig pa avdelingen. Sykeplei-
eren snakket med en kollega. De planla noen
enkle aktiviteter, og a vise treningsrommet pa
sykehuset til to andre barn. Per ble motvillig
med pa farens oppfordring. Sykepleierne hadde
forberedt en liten hinderloype og quiz. De var i
rommet nesten en time mens andre sa til deres
pasienter, og stemningen var god. Neste dag som
var sondag foreslo sykepleieren for gutten at de
skulle ta en liten tur ut. Han ble med pa det.

De satt seg pa en benk utenfor sykehuset. Hun
spurte litt om hva han sa pa pa Ipaden, som var
med. Han viste henne en liten film, og da tenkte
hun — na eller aldri. Hun spurte ham igjen — Det
jeg lurte pa 1 gar, om tegneserien du har laget,
om den hadde noe med pappaen din  gjore,

da spurte jeg fordi han er veldig syk. —Jeg vet at
han har kreft og at han kommer til a de svarte
gutten. — Hva gjor det med deg, spurte sykepleie-
ren — og Per svarte — Jeg blir veldig lei meg.

Dagen etter ga han henne en klem da hun kom
pa jobb. Hun kunne bidra avgjerende til at far
og sonn etter hvert klarte & snakke sammen om
det som la foran dem.

Fortellingen her er anonymisert og bygger pa
flere lignende hendelser pa LLL. Vart arbeid har
som mal a stette foreldre, slik at de blir 1 stand til
a informere og hjelpe sine barn og a forberede
dem pa det som kan komme. Noen ganger er
det vanskelig eller umulig for foreldrene. Hvis
pasienten ikke vil snakke om barnas situasjon
eller nekter barnet informasjon, begrenses
helsepersonells mulighet til a ivareta barna.
Helsepersonellet mé bruke tid med pasienten og
forklare hvorfor barnet har behov for informa-

sjon (4). Det hjelper oss hvis de gir oss tillatelse
eller ber oss om hjelp til a finne ut hva barna vet
og forstar, eller til & informere barna. Det er ikke
enkelt, heller ikke for de som har mange ars erfa-
ring hos oss. Mange sykepleiere foler pa redselen
for a si noe galt, og for a gjore ting verre. Vi vet
at barn trenger konkret informasjon og forklarin-
ger for a forsta situasjonen de er i. Det & unnlate
a forberede et barn pa a miste en forelder kan
fore til at barnet far emosjonelle utfordringer
senere 1 livet.

OMSORG FOR UNGE PARORERNDE ET FEL-
LES ANSVAR

De feerreste av oss vil imidlertid fa mengdetre-
ning, ogsa fordi alle barn og unge er forskjellige,
og de forskjellige alderstrinn har ulike utfordrin-
ger. Var arbeidsplass ma se omsorg for barn og
unge som parerende (lovpalagt)som en oppgave
pa linje med alle andre faglige oppgaver. Vi ma
fa mulighet til & bruke tid med barn og unge, og
vi selv ma ta oss tid til a sette oss inn 1 grunnleg-
gende kunnskap om kommunikasjon med barn
og unge.

Mangel pa tid er sykepleiens evige utfordring.
Det er ikke alltid man kan ta med en pasient
eller parerende pa treningsrom eller en liten tur
ut. Hva kan vi gjore med de ressursene vi har?
Eksempelet vi har gjengitt her understreker at
en strukturert samtale ikke alltid er den eneste
maten & kommunisere pa. A gjore ting sammen
kan vere en inngang til kontakt med barn og
unge. Sykepleieren trenger mot, mot til & prove
seg, kanskje tra feil, kanskje bli avvist, likevel «G&
inn med et bankende hjerte».

Referanser:

1 https://sykepleien.no/2019/11/kreftsykepleier-bente-we-
stad-spiller-seg-selv-i-ny-kinofilm

2 Loge JH (2016) Praktisk klinisk kommunikasjon i Kaasa

S og Loge JH red Palliasjon nordisk lzerebok 3. utgave
Gyldendal Norsk Forlag AS s.216-229

3.Franklin et al (2019) Health and social care professionals’
experiences of supporting parents and their dependent
children during, and following, the death of a parent: A
qualitative review and thematic synthesis Palliat Med
2019;33:49-65

4 https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/parorende-
veileder/informasjon-og-stotte-til-barn-som-parorende/
avklar-situasjon-og-behov
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Ingrid Krokan Strgmsnes, 55 ar
Kreftsykepleier

ved St.0lavs hospital

kreft dagsenter

Hvordan jobber du som kreftsykepleier syte-
mastisk med kommunikasjon og det a skape
gode relasjoner til pasienter og pargrende?
Jeg jobber ikke systematisk med kommunikasjon
som bruk av verktoy, men mer erfaringsbasert.
Kommunikasjon er implementert i alt vi gjor 1 hver-
dagen som kreftsykepleiere.

Mye handler om a “mete pasienter der pasienten
er” og starte der. Det oppleves som viktig for meg a
se hele pasienten og skjenne hva slags liv pasienten
lever, ikke bare pasientrollen.

Ofte leter jeg etter en ” fellesnevner” for a skape en
mest mulig likeverdig relasjon, en fellesnevner som
ikke er knyttet til sykdommen.

Jeg jobber hovedsakelig 1 en travel poliklinikk med
korte moter. Der er det viktig & avgrense tidsram-
men og fokus i samtalen og heller gjore nye avtaler
for det som ligger pasienten pa hjertet.

Det blir viktig a signalisere bade med kropp og ord
at det bare er du som er i mitt fokus, akkurat na (og
unnskylde de avbrytelser som likevel kommer).

God eyekontakt, smil og forstielig sprak er nedven-
dige forutsetninger for god kommunikasjon.
Kontinuitet er en utfordring pa en poliklinikk, men
et stort gode nér vi klarer det.

En pasient sa det slik;

ZDet er tkke sa viktig at det er du som gir meg cellegiftkuren,
men at du moter blikket mutt ndr jeg kommer og kjenner his-
torien min.”

Hva opplever du som utfordrende og hva er
viktig & ha fokus pa i kommunikasjonen med
pasienter og pargrende?

Det mest utfordrende i kommunikasjonen med pasi-
enter og pargrende er nar vi ikke har et felles sprak.
Nar smaprat ikke blir mulig, da mister man sa mye
informasjon begge veier. Det er vanskelig nar all
kommunikasjon ma g& gjennom en tolk som sjelden
er til stede eller familiemedlemmer som tolker. Jeg
blir usikker pa mine faglige vurderinger nar kommu-
nikasjonen blir mangelfull.

Viktige fokusomrader i kommunikasjon generelt er
etter min mening felles forstaelse.

Pasienter og parerende trenger ofte mer informa-
sjon enn vi tror og de trenger mange gjentagelser.
Mennesker mestrer ulikt og trenger informasjon pa
ulike tidspunkter 1 sykdomsforlopet.

Det er viktig for meg a skape et klima der det er lett
a stille sporsmal og pasient og parerende foler seg
sett og forstatt.

-Ingnid Krokan Stomsnes-

Sara Clausen, 31 &r
Kreftsykepleier

@NH sengepost
Universitetssykehuset
Nord-Norge, Tromsg

Hvordan jobber du som kreftsykepleier
sytemastisk med kommunikasjon og det a
skape gode relasjoner til pasienter og pa-
rorende?

Kommunikasjon er ikke bare ord som blir brukt for
a informere. Det handler om hvordan informasjo-
nen blir gitt og hvilke signaler kreftsykepleiere gir
ved & formidle budskapet, for eksempel via kropps-
sprak. Det a sette seg ned sammen med pasient og
parerende, vise at jeg har tid til a lytte og & svare pa
spersmal opplever jeg gir en god relasjon og skaper
en trygghet for dem. Gi rom for gjentagende infor-
masjon og vise at jeg er trygg pa faget, gir pasienter
og parerende tillit og trygghet.

For a skape gode relasjoner til pasienter og pargren-
de synes jeg det er viktig a snakke med pasientene
om hvor de er vokst opp, hjemstedet deres, ner fa-
milie som foreldre og sesken, hobbyer. Her ma man
jo bruke sansene, noen har hatt darlig oppvekst og
vil ikke snakke om det, mens andre elsker a snakke
om barndommen. Tror en nekkel er a vise interesse
for mer enn det som handler om sykdommen. Bru-
ker ogsa a fortelle smating fra mitt liv, men ikke pri-
vate ting. For eksempel snakke om felles interesser,
hvor jeg kommer fra og at jeg har tre sosken sorpa.
Jeg forseker a bruk apne spersmal, spersmal som
innledes med sperreordene hva, hvem, hvor, hvorfor
og lignende for a leere pasienten a kjenne og a vise at
jeg engasjerer med 1 han eller henne.

Hva opplever du som utfordrende og hva er
viktig a ha fokus pa i kommunikasjonen med
pasienter og pargrende?

Alle mennesker héndterer kreftdiagnose forskjellig
sa det er viktig a mote pasienter der de er. Noen av
utfordringene jeg meter i kommunikasjonen med
pasientene kan vere a finne den beste maten a til-
passe informasjon pa slik at det som blir sagt blir
forstatt, pa tross av pasientens ressurser, kultur og
sprak. Budskapet som gis er tilpasset den enkelte og
at vi som kreftsykepleiere pa best mulig mate for-
sikrer oss at det som er sagt er forstatt.

Jeg har opplevd flere ganger at pasienter ikke infor-
merer om ulike bivirkninger de har av kreftmedisin.
Jeg tror ikke at pasienten selv mener a skjule dette,
men at det er jeg som ikke har stilt de «rette» spors-
malene far a fa frem det som plager dem. Det er vik-
tig & ha fokus pa at det skal vere rom for pasientens
folelser og skape trygghet slik at det skal vaere godt a
snakke om fysiske og psykiske endringer under syk-
domsperioden.

-Sara Clausen-
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Susanne Maria Hove Sollid, 38 ar
Kreftkoordinator i 50% stilling
for kommunane Stryn, Stad og
omrédet Vagsay i Kinn kom-
mune, samt ressurssjukepleiar
innen kreftomsorg og lindrande
behandling i heimetenesta Stad
kommune, 50% stilling
Vidareutdanning innan lindrande
behandling, pleie og omsorg 2012

Hvordan jobber du som kreftsykepleier sys-
tematisk med kommunikasjon og det a skape
gode relasjoner til pasienter og pargrende?

I kommunikasjon med vaksne pasientar 1 palliativ fase,
har eg dei siste ara blitt vant med a bruke pasientforle-
pet Norpal, med tilheyrande palliativ plan som del av
el heimemappe. Dette er verktoy for samhandling med
pasient, parerande og lege/sjukehus/fysioterapi etc.
Bruken av Norpal er med pa a trygge meg i kommuni-
kasjon med bade pasient, parerande og hjelpeapparat.
Det er og med pa a skape meir tryggheit og forutsigbar-
heit for pasient og parerande.

For vaksne pasientar under kurativ behandling og et-
ter ferdighehandla/friskmelding, er det ein annan type
kommunikasjon som trengs. Der er det ingen serskil-
de verktoy eg brukar i kommunikasjonen, og det gar
da meir pa a hjelpe dei i sin kommunikasjon (som ofte
opplevast vanskeleg og forvirrande) med hjelpeappara-
tet.

Eg begynte som kreftkoordinator i august 2019, og har
derfor ikkje den store erfaringa med den stillinga, men
brukar mi erfaring som ressurssjukepleiar fra heime-
tenesta 1 mitt mote med pasientar og parerande. Eg

har jobba innan fagfeltet sidan

2011, og har funne ut at det &

ha ein open kommunikasjon,

er som oftast det beste for alle

involverte. Eg pleier a fole meg
litt fram og brukar den kommunikasjonen som kjennes
naturleg der og da. Humor og eit glimt i auge er veldig
gode verkemiddel til ein avslappa og naer kommunika-
sjon.

Ein annan del av det systematiske arbeidet er at eg held
interundervisningar med jamne mellomrom, for per-
sonell pa sjukeheim, 1 heimetenesta, og for fastlegane.
Undervisningane er varierte og famnar om mange uli-
ke tema og ulike pasientgrupper. Nar det er barn som
er pasient eller parerande, er skule og barnehage ogsa
viktige a hugse pa, for oppfolging av deira kommuni-
kasjon med pasient/parerande, medelevar, barnehage-
born og foreldregruppa.

Det er heilt avgjerande for god kreftomsorg at alle som
jobbar innan helse og omsorg i «mine» kommunar,
kjenner seg trygge 1 sin kommunikasjon med pasientar
og /eller pargrande. For usikkerheit er ikkje sa lett a
skjule, og det smittar over til dei som treng hjelpa. Eg
vil gjere det eg kan for & bidra til at dei meistrar denne
kommunikasjonen best muleg, og eg er klar til & «rykke
ut» der det trengst.

Hva opplever du som utfordrende og hva er vik-
tig a ha fokus pa i kommunikasjonen med pasi-
enter og pargrende?

Det eg tykkjer er mest utfordrande er dersom det ikkje
er openheit om sjukdommen, og der det skal utelatast
informasjon fra pasienten til parerande, og der det er
ueinigheit om planen vidare. Da krev det god kommu-
nikasjon mellom sjukehus, fastlege, sjukepleiar, pasi-
ent/parerande, og evt andre involverte for a fa til gode
loysingar. Heldigvis er denne kommunikasjonen oftast
god, men det krev mykje av dei involverte.

Det eg tykkjer er viktig a ha fokus pa er pasient og pa-

rerande sine ynskjer og mal. Mykje er muleg, men det
krev at ein er lydhoer og laysingsorientert.

-Susanne Maria Hove Sollid-
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INTRODUKSJON

asjonalt kvalifikasjonsrammeverk for

‘ \ ‘ livslang lering (NKR) (1) beskriver lae-

ringsutbyttebeskrivelser for ulike trinn av
norsk og europeisk utdanning. Mélet med denne
tilpasningen er mobilitet av studenter og yrkes-
utevere. Slik kan f.eks. sykepleiere gjennomfore
deler av sin utdanning i land som tilbyr samme
utdanning og ha mulighet til & uteve sin profe-
sjon eller disiplin i land som har samme over-
ordnede kriterier og leringsutbyttebeskrivelser.
Norsk Sykepleierforbund (NSF) har etterspurt
spesifikke sluttkompetansebeskrivelser for utdan-
ninger pa viderecutdanning/masterniva, noe som
kan betraktes som en spesifisering av de generelle
leeringsutbyttebeskrivelsene pa niva 71 NKR.

Formalet med sluttkompetansebeskrivelsene for
denne malgruppen av sykepleiere, er a ivareta og
konkretisere spesialsykepleierens seregne kompe-
tanse, funksjon og ansvar for a ivareta en enhet-
lig forstaelse av kompetansen til kreftsykepleier

1 klinisk praksis, 1 utdanning av kreftsykepleiere
og for pasienter med kreft og deres parorende.
Kreftsykepleieren har kvalifikasjoner til & ivareta
personer 1 alle aldre som har, har hatt eller har
okt risiko for kreft (2, 3). Kreftsykepleierens
kvalifikasjoner, 1 form av kunnskaper, ferdig-
heter og generell kompetanse, skal 1 tillegg til &
wvareta den som har kreft ogsa ivareta parerende.
Kreftsykepleiers funksjons- og ansvarsomrader
omfatter alle ledd 1 kjeden av et kreftforlop. Det
er utarbeidet pakkeforlep for kreft, og 1 noen sli-
ke beskrivelser er kreftsykepleiers rolle beskrevet
(eksempelvis Pakkeforlop for brystkreft). Kreftsy-
kepleiers arbeidsomrader er knyttet til utredning,
behandling, lindring, rehabilitering, undervisning
og veiledning, forskning og utviklingsarbeid og
ledelse av kreftsykepleierens fagomrade (3).

Sluttkompetansebeskrivelse for kreftsykepleie ble
mitiert av NSI’s Fagruppe for kreftsykepleiere
(FKS) og er utarbeidet av en arbeidsgruppe for
a eksemplifisere en slik beskrivelse (4). Sluttkom-
petansebeskrivelsen bygger pa ulike ramme-
dokumenter samt nasjonale og internasjonale
beskrivelser av hva slik utdanning vektlegger.
Denne artikkelen viser arbeidsprosessen og slutt-
kompetansebeskrivelsen med temaomrader for
kreftsykepleie pa niva 7, masterniva i NKRV.

PROSESS

Arbeidsgruppen besto av kreftsykepleiere 1 kli-
nisk praksis fra bade kommune- og spesialisthel-
segjenesten samt undervisere og forskere innen
kreftsykepleie. Sentrale personer og organisasjo-
ner i fagmiljoet ble invitert til & delta. Arbeids-
gruppens seks deltagere hadde bred kompetanse
og erfaring fra kreftsykepleie 1 klinisk praksis og/
eller videreutdanning og mastergradsutdanning
1 kreftsykepleie og forskning innen relevante
fagomrader for kreftsykepleie.

Det var onskelig at den norske kompetansebe-
skrivelsen skulle veere fremtidsrettet og 1 trad med
sentrale nasjonale og internasjonale foringer og
behov. Utarbeidelse av kompetansebeskrivelsen
for kreftsykepleiere startet med en gjennomgang
av sentrale foringer for kreftsykepleiere 1 Norge,
et utvalg av offentlige dokumenter som omhand-
let behov for kreftsykepleie na og i fremtiden
samt aktuelt lovverk og etiske retningslinjer (1,

2 —22), samt internasjonale foringer og kom-
petansebeskrivelser for kreftsykepleiere (23-26).

I tillegg ble kompetansebeskrivelser som var
utarbeidet for andre grupper av spesialsykeplei-
ere 1 Norge, gjennomgatt (27-28). Utarbeidelsen
av kompetansebeskrivelsen startet 1 august 2018
og ble sluttfort 1 juni 2019.

Kompetansebeskrivelsen ble sendt ut pa hering,
Horingsinstansene var utvalgt ved at de var
brukerorganisasjoner og sentrale aktorer som
kunne representere pasienter med kreft, deres
parerende og kreftsykepleiere i kommune- og
spesialisthelsetjenesten og undervisere 1 kreftsy-
kepleie ved universitet og hagskoler, representert
fra alle deler av landet. Folgende instanser deltok
1 horingen: Kreftomsorg Rogaland, Parerende-
senteret, Kreftforeningen, Kreftrehabilitering

- Nettverk for forskning og fagutvikling innen
kreftrehabilitering, Norsk Palliativ Forening,
Hospice Lovisenberg, hogskoler og universitet -
representert 1 nettverk for undervisere 1 kreftsyke-
pleie, hovedstyret (2017-2019) og lokallagsledere
1 NSFs Faggruppe for kreftsykepleiere (FKS), stu-
dentorganisasjoner — representert ved NSF-stu-
dent. Alle instansene responderte med innspill til
arbeidsgruppen med unntak av Kreftforeningen
og studentrepresentanten 1 NSFE. Innspillene

var konstruktive. Kompetansebeskrivelsen ble
revidert pa bakgrunn av innspillene fra horingen.

En endelig versjon av kompetansebeskrivelsen

(4) ble lagt frem pa Generalforsamlingen for
kreftsykepleiere 11. september 2019. Der ble det
stemt mellom to versjoner. En versjon med et
forslag til kriterier for spesialistgodkjenning og en
versjon uten dette, men med en tekst om at dette
vil Faggruppe for kreftsykepleiere arbeide videre

med. Forslaget uten kriterier for spesialistgod-

kjenning ble godkjent.

RESULTAT

Sluttkompetansebeskrivelse for krefisykepleiere

I sluttkompetansebeskrivelsen for kreftsykepleier
har vi lagt til grunn Nasjonalt kvalifikasjons-
rammeverk sine leringsutbytter pa avansert
niva (niva 7, master) og organisert beskrivelsen

1 omradene kunnskap, ferdigheter og generell
kompetanse. Vi gjengir sluttkompetansebeskri-
velsene som ble godkjent pa Generalforsamling

for kreftsykepleiere 2019.

Tabell 1 - Sluttkompetansebeskrivelser for kreftsykepleie

KUNNSKAPER

FERDIGHETER

GENERELL KOMPETANSE

Kreftsykepleier har:

A) spesialisert kunnskap om onko-
logi, kreftbehandling og seneftekter
samt pasient og parorendes opplevel-
ser med kreftsykdom, behandling og
omsorg;

B) spesialisert kunnsap om forebyg-
ging, utredning/behandling, reha-
bilitering og lindring for pasienter/
personer med risiko for eller som
har eller har hatt kreftsykdom, samt
kritisk og/eller kronisk syke med
komplekse og sammensatte sykdom-
mer som har behov for kreftsykeplei-
ers kompetanse.

C) avansert kunnskap om samar-
beidsforskning og kunnskapsbasert
praksis for a medvirke 1 forskning og
utvikling av kreftsykepleie og egen
kompetanse.

D) avansert kunnskap 1 kvalitetsutvik-
lingsarbeid og kunnskap for & ivareta
pasientsikkerhet.

Kreftsykepleier har ferdigheter:

A) i klinisk utovelse, derav bruk av
medisinsk-teknisk utstyr og prosedy-
re- og retningslinjebasert praksis

B) til & uteve person- og familie-
sentrert tilneerming til pasienter og
parorende

C) for a uteve tverrfaglig samarbeid
og samhandling pa alle nivaer i
helsetjenesten

D) til utdanning, veiledning og
undervisning innen kreftsykepleie/
kreftomsorg

E) tl etisk og faglig forsvarlig bruk av
innovasjon, helseteknologi og digital
kompetanse

F) som grunnlag for a vurdere og

ta beslutninger 1 avansert klinisk
sykepleie.

Kreftsykepleier har generell kompe-
tanse:

A) for & utfore helhetlig, kvalitetsmes-
sig, etisk og faglig forsvarlig sykepleie
til kreftsyke og deres parerende i alle
aldre og i alle faser av sykdommen,
for pasienter i alle nivaer av helsetje-
nesten

B) til a lede og koordinere sykepleie
tl pasienter med kreft

Hentet fra: Beskrivelse av kreftsykepleiers kompetanse, funksjon og ansvar (4).
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Sluttkompetansen konkretiseres videre under kom-
petanse-, funksjon- og ansvarsomradene til kreftsyke-
pleier: kreftsykepleie til pasienter med kreft og deres
parerende, kompetanseutvikling, undervisning og
veiledning, forskning og kvalitetsutviklingsarbeid og
administrasjon og ledelse. I denne inndelingen blir
sluttkompetansebeskrivelsene relatert og konkretisert til
kreftsykepleierens funksjonsomrader (4).

Uldanningsforlop 1 krefisykeplee

Bolognaprosessen, som er en prosess for standardi-
sering av hoyere utdanning i Europa, endte med en
europeisk definisjon av livslang leering og utdannings-
lop (1) som sikrer mobilitet mellom landegrenser og
har en tredelt inndeling av utdanningsforlep: bachelor,
master og ph.d. Tidligere videreutdanninger er definert
pa bachelorniva, men de siste ti arene har mange

universiteter og hegskoler bearbeidet leringsutbytter
for emner 1 tidligere videreutdanninger til masterniva
(niva 7 1 NKRV) eller innlemmet videreutdanninger i
eksisterende eller nye masterprogrammer. Modellene
og masterprogrammene kan vere ulike, men leerings-
utbyttebeskrivelsene er i dette arbeidet revidert og til-
ordnet masterniva. Sluttkompetansebeskrivelsene som
ble definert for kreftsykepleie og godkjent pa general-
forsamlingen i 2019, er en konkretisering av overordne-
de leeringsutbyttebeskrivelser som er definert 1 univer-
siteter og hegskoler som har kreftsykepleieutdanning; I
dette arbeidet ble det utarbeidet en veiledende modell
for et tregradig utdanningsforlep (bachelor; master og
ph.d.), med spesifikke studiepoenggivende emner som
ivaretar spesialistutdanning som kreftsykepleier i et
masterlop (Tabell 2).

Tabell 2 - Tregradig utdanningsforlep i kreftsykepleie

reutdanning 1 kreftsykepleie)
(60 studiepoeng)

NIVA I UTDANNINGS- HOVEDOMRADER SPESIFISERING STP
LOPET
Ph.d. i sykepleiefag Avhandling med tema innen 120
kreftsykepleie
Klinisk praksis Klinisk praksis (inklusive 10
simulering)
Master 1 kreftsykepleiefag Valgfritt emne med relevans for 10
(120 sp inklusive spesialist- masterprogrammet og kreftsyke-
utdanningen) pleiefag (fra en hogskoles/univer-
sitets portefolje)
Metodeemne 2 10
Masteroppgave
Klinisk praksis Klinisk praksis (inklusive 20
simulering) 1 spesialist- og kommune-
helsetjenesten
Spesialistniva (tidligere vide- Kreftsykepleie Kompetanse-, funksjons- og ansvars- |10
'sic gere d

omrader i kreftsykepleie

Kreftsykepleie relatert til utredning/ |10
behandling og lindring/palliasjon

Kreftforebygging, rehabilitering og |10
oppfolging av kreftoverlevere med
seneffekter

Metodeemne 1

Bachelorutdanning (180 studie-
poeng) Autorisert sykepleier

180

Hentet fra: Beskrivelse av kreftsykepleiers kompetanse, funksjon og ansvar (4). STP = studiepoeng

Spesialistgodkjenning av krefisykepleiere

Som andre spesialutdanninger for sykepleie, som anes-
tesi- og helsesykepleie er sluttkompetansebeskrivelsen
knyttet opp mot kriterier for spesialistgodkjenning; I lov
om helsepersonell, stilles det krav til selvstendig ansvar
for vedlikehold og oppdatering av spesialistkompetanse.
Pa lik linje med master 1 avansert klinisk allmennsyke-
pleie (29) har arbeidsgruppen foreslatt at det arbeides
videre med a utarbeide autorisasjon og spesialistgod-
kjenning for kreftsykepleiere for a sette etterutdanning
og oppdatering av spesialistkompetanse 1 system.

DISKUSJON

Sluttkompetansebeskrivelse og utdanningsforlop
Kreftsykepleieren har spesialisert kunnskap og kan ut-
ove avansert faglig forsvarlig sykepleie til pasienter med
kreft 1 alle aldre og alle faser av sin sykdom, og sikre at
pasienten far et faglig forsvarlig behandlingstilbud og
oppfolging i overensstemmelse med etiske retningslinjer
og lovverk. I flere land, eksempelvis Storbritannia, Sve-
rige og Norge, er kreftsykepleie en sykepleiespesialitet
rettet mot en spesifikk diagnosegruppe. Bakgrunnen for
denne spesialiteten er det store behovet for spesialkunn-
skap for & kunne ivareta kreftsykepleie til en pasient-
gruppe som mottar avansert kreftbehandling. Som et
eksempel har kreftsykepleiere definerte og delegerte
funksjoner knyttet mot eksempelvis iverksettelse av
behandlingsstrategier som kjemoterapi og immuntera-
pi. Denne spesialkompetansen er nedvendig da stadig
flere blir diagnostisert med kreft (30) og mottar avansert
kreftbehandling; Flere lever med kreft og seneffekter
etter kreft eller kreftbehandling (30, 31) og kreft er den
diagnosen flest dor av 1 Norge (32). Et okende antall
eldre med kreft som har sammensatte helseproble-

mer og komorbiditet er en utfordring for fremtiden

(9). Utdanningen av krefisykepleiere har til hensikt a
utdanne kvalifiserte yrkesutovere som kan bidra til a
mote konsekvensene av okning 1 antall personer med
kreftsykdom, og folge opp disse pasientene som ofte
har sammensatte helseproblemer, pa en kvalitetsmessig
og forsvarlig mate. Tidligere har utdanningen vaert
regulert av en rammeplan (2). Det vedtatte kvalifika-
sjonsrammeverket for utdanning (1) medferte behov
for & beskrive og konkretisere den spesifikke sluttkom-
petansen en kreftsykepleier skal inneha pa et avansert
niva (masterniva) og implementere videreutdanning

av kreftsykepleiere til et masterforlop. Dette manglet 1
tidligere rammedokumenter av 2005 siden kvalifika-
sjonsrammeverket ikke ble fastsatt i Norge fori 2011.
Sluttkompetansebeskrivelsen som ble utarbeidet av
arbeidsgruppen, bygger pa tidligere rammeplan, samt
nasjonale og internasjonale foringer og kompetanse-
beskrivelser. Utdanningsforlepet for kreftsykepleie er
foreslatt modulbasert i emner som er vesentlige for &
kunne oppna sluttkompetansebeskrivelsen; gjennom-
foring av spesialistutdanning 1 kreftsykepleie (spesialist-
nivd) og master i kreftsykepleie. Nar videreutdanning
av kreftsykepleie skal implementeres 1 masterprogram,
er det dermed vesentlig at masterlopet inneholder de
spesifikke emnene relatert til kreftsykepleie og at den

avsluttende masteroppgaven er relevant for kreftsyke-
pleie, slik at spesialistkompetansen til kreftsykepleiere
ivaretas.

Spesialistkompetanse og spesialistgodkjenning

Master i avansert klinisk allmennsykepleie, som

nylig har oppnadd spesialistgodkjenning, bygger pa

fire innbyrdes avhengige kompetanseomrader (33);
Fordypning i klinisk vurderings-, handlings- og beslut-
ningskompetanse, fordypning i kunnskaper om sykdom
og helse, faglig ledelse og tjenestekoordinering og kunn-
skapsbasert fagutvikling og tjenesteforbedring. Dette er
omrader der sluttkompetansebeskrivelsene reflekterer
spesialistkompetansen. Disse fire omradene er 1 trad
med kompetanseomradene nedfelt for kreftsykeplei-
ere (4), men da rettet mot en spesifikk pasientgruppe.
Kreftsykepleieren ma eksempelvis kunne iverksette
tiltak for & bedre pasientens tilstand, eventuelt henvise
pasienten til fastlege eller annet helsepersonell, samt
vurdere om pasienten bor overfores til mer avanserte
niva i helsetjenesten for videre undersokelser. Vedli-
kehold og oppdatering av relevant kunnskap om syk-
domsomrader, vurderings- og handlingskompetanse,
bruk av oppdaterte retningslinjer og kartleggingsverk-
toy er nodvendig for a vurdere og syntetisere informa-
sjon om pasienter 1 komplekse situasjoner. Den okende
grad av kompleksitet i behandling og oppfolging av
pasienter med kreft og ansvaret dette inneberer for
kreftsykepleier i a opprettholde og oppdatere sin kom-
petanse gjor at autorisasjon og spesialistgodkjenning for
kreftsykepleiere er nedvendig for a sette etterutdanning
og oppdatering av spesialistkompetanse 1 system.

KLINISK IMPLIKASJON

I regi av NSFs faggruppe for kreftsykepleiere har
arbeidsgruppen utarbeidet sluttkompetansebeskri-
velser for kreftsykepleiere i Norge. Det er skissert et
tregradig utdanningsforlep der spesialutdanning av
kreftsykepleiere er implementert i et masterlop. I tillegg
ble det pa Generalforsamlingen for NSF’s fageruppe
for kreftsykepleiere, 2019, vedtatt & arbeide videre for
spesialistgodkjenning for kreftsykepleiere i Norge.
Beskrivelse av sluttkompetanse for kreftsykepleiere pa
et avansert niva i rammen av en masterutdanning,

er av betydning for & konkretisere kreftsykepleieres
seregne og spesialiserte kompetanse. Dette er viktig
for a tydeliggjore og ivareta en enhetlig forventning

og forstaelse av hvilken kompetanse en kreftsykepleier
skal inneha 1 klinisk praksis og gi foring for utdanning
av kreftsykepleiere. En slik beskrivelse er viktig for &
veilede kreftsykepleiere i mote med pasienter med kreft
og deres parorende, 1 undervisning, forskning og fagut-
vikling av sykepleie for denne pasientgruppen og for a
stotte arbeidsgivere ved ansettelse av kreftsykepleiere.
Sluttkompetansebeskrivelsen gir foring til universiteter
og hogskoler for a sikre ensartet faglig niva. Videre

er en spesialistgodkjenning viktig & arbeide videre

med i formalisering av vedlikehold og oppdatering av
kompetanse.

Kunnskapsdepartementet har initiert utarbeidelse
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av nasjonale retningslinjer for helse- og sosialfagut-
danningene (RETHOS) og arbeidet med forslaget til
nasjonale faglige retningslinjer for spesialutdanning av
kreftsykepleiere er igangsatt. Sluttkompetansebeskrivel-
sen for kreftsykepleiere som ble vedtatt pa Generalfor-
samlingen i Faggruppe for kreftsykepleiere, 2019, antas
a bli et viktig grunnlag for dette arbeidet.
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Flere krefttilfeller vil bli oppdaget, men blant de som far en kreftdiagnose vil flere overleve og
trenge mindre omfattende behandling. Det er forventningene nir det Nasjonale tarmscreening-
programmet sender sine forste invitasjoner ut til befolkningen i 2021.

I begynnelsen er det begrenset hvor mange som fir tilbudet, men i lopet av en femarsperiode skal
de regionale helseforetakene vere i stand til 4 gi alle 55 aringer i Norge tilbud om tarmscreening.

NESTEN VERDENSMESTER

2018 fikk 4428 personer 1 Norge kreft 1 tykk- og
Iendetarmen. Av disse var 2324 menn og 2124

kvinner. Norge ligger helt i verdenstoppen av
tarmkreftforekomst, og dedeligheten ligger pa over
30 % for begge kjonn. Ved tykktarmskreft er fem-
ars relativ overlevelse hos kvinner 67 prosent og hos
menn 62 prosent.'

De siste 70 arene har forekomsten av tarmkreft
tredoblet seg 1 landet vart, og utviklingen har vert
mer ugunstig 1 Norge enn 1 de andre skandinaviske
landene. Tidlige symptomer pa kreft 1 tarmen kan
vaere lette & overse for pasienten. Derfor kommer
man ofte sent i gang med behandling, noe som
reduserer muligheten for overlevelse, sier @yvind
Holme, overlege og koordinator for Tarmscree-
ningprogrammet.

Med innfering av tarmscreening vil
man oppna at flere kreftpasienter
kommer til behandling tidligere.
Selv om dedeligheten for denne
type kreft er synkende 1 Norge,

har den 1 storre grad blitt redusert
1land vi liker & sammenligne oss
med. De fleste land i Europa har
innfort tarmscreening i trad med
EUs anbefalinger . Noe av grunnen
til reduksjonen i dedelighet antas a
vaere et okt tilbud om screening for
tarmkreft 1 hele Europa.

Foto: Tarmscreeningprogrammet

Men reduksjonen i1 dedelighet skyl-

des ogsa bedre behandlingsmetoder, sier Holme.
Serlig gjelder dette bedre behandling av ende-
tarmskreft.

TEST FOR BLOD I AVFORINGEN

I starten vil standard metode for Tarmscree-
ningprogrammet vare test for blod 1 avferingen.
Deltakerne leverer provene annethvert ar fra de

er 35 til 65 ar gamle, og vil maksimalt bli invitert
fem ganger. Testen som benyttes er en immuno-
logisk test som er spesifikk pa humant blod. Den
enkelte deltaker far test-utstyret tilsendt i posten

og returnerer det 1 ferdig frankert returkonvolutt.
Alle avforingsprovene blir analysert pa Akershus
universitetssykehus. Man trenger ikke forberede seg
for man tar avfoeringsproven; det er ikke nedvendig
med diettrestriksjoner eller endring 1 bruk av faste
medisiner, inkludert blodfortynnende medika-
menter. Deltakerne tar kun en preve hver gang de
deltar.

I avferingspreven males mengden hemoglobin per

gram avfering med en forhandsdefinert grense for

positiv test pa 15 mikrogram Hb/gram avforing.

Dersom testen har en verdi under denne grensen,

far screeningdeltakeren beskjed om at proven er

normal. Deltakeren far da tilsendt et nytt testsett
etter 2 ar.

Overlege Holme forteller ogsa at
dersom testen er positiv pa blod,
far screeningdeltakeren infor-
masjon om dette samtidig med
oppsatt time til koloskopi pa sitt
lokale helseforetak.

Nar man har vert til koloskopi,
gar man ut av screeningpro-
grammet og far ikke tilsendt flere
provesett. Ved behov for kontroller
eller oppfolging, vil dette skje 1 regi
av den ordinare helsegjenesten ved
helseforetaket.

KOLOSKOPI SOM
SCREENINGMETODE

Det er et mal at alle 55-aringer etter hvert skal

fa tilbud om koloskopi som screeningmetode, i
stedet for test for blod i avferingen. Koloskopi som
screening skal kun utferes én gang, ved 55-ars

W

31



alder. Overgangen fra avforingstest til koloskopi
skal skje gradvis over flere ar. Hvem som blir tilbudt
hvilken metode blir tilfeldig bestemt, avhengig av
koloskopikapasiteten pa det lokale helseforetak,

og screeningdeltakerne kan ikke selv velge scree-
ningmetode.

ONSKER GODT INFORMERTE

55 ARINGER

Tarmscreeningprogrammet gnsker at deltakerne
skal forsta hva tilbudet inneberer for dem. A velge
a ikke delta kan vaere like riktig for den enkelte
som a delta. Det viktigste er a sorge for at de som
mviteres er godt informert.

Tarmscreening er et frivillig helsetilbud til befolk-
ningen, forteller Holme - Hver enkelt som blir
mnvitert ma selv vurdere om de ensker a delta.
Derfor legges det vekt pa & vise bade fordelene og
ulempene som er forbundet med screeningdeltakel-
se 1 informasjonen 55 aringene far tilsendt.

De aller fleste vil fa hovedvekten av informasjon
tilsendt digitalt gjennom helsenorge.no, men ogsa

Foto: Tarmscreeningprogrammet

de som ikke har opprettet digital postkasse vil f&
informasjon om tilbudet.

FORDELER OG ULEMPER

Tarmscreening er en balanse mellom fordeler og
ulemper. Risikoen for & de av tarmkreft i lopet av
10 ar for en frisk 55-aring er 0,34% (3-4 av 1000
personer). Effekten av tarmscreening med test

for blod 1 avforingen eller koloskopi er ikke kjent 1
detalj, men vi antar at tarmkreft-dedeligheten kan
reduseres med minst 25%. Dette betyr at 1 av de
1000 som 1nviteres til screening kan unnga a de av

tarmkreft i lopet av 10 ar hvis de deltar i screening-
programmet °.

Men tarmscreening har ogsd ulemper. 1 av 4
opplever moderat eller sterk smerte ved koloskopi *.
1 - 7 av 1000 som gjennomferer en koloskopi far en
alvorlig komplikasjon som bladning eller perfora-
sjon. Dadsfall ved koloskopi er veldig sjelden °.°.

HVEM BOR IKKE DELTA I SCREENING-
PROGRAMMET?

Tarmscreening er ikke for alle. Pasienter som:

* har hatt tarmkreft tidligere

« allerede er 1 et kontrollopplegg pa grunn av po
lypper 1 tarmen eller inflammatorisk tarmsykdom
behover ikke delta 1 screeningprogrammet, men
skal 1 stedet folges opp av helsetjenesten. Dette far
deltakerne informasjon om nar de blir invitert.

Tordi koloskopi er en invasiv undersokelse, ma
balansen mellom mulige fordeler og ulemper alltid
vurderes. Listen under er ikke komplett, men det
ber vurderes a frarade screening ved:

* Pagaende cellegiftbehandling eller straleterapi for
kreftsykdom

* Alvorlig hjertesykdom (NYHA klasse III og IV)
eller lungesykdom

*» Kunstig hjerteklaff 1 mitralposisjon og livslang
antikoagulasjon

* Koronarsykdom som har krevd innleggelse siste 3
maneder

* Cerebrovaskuler hendelse siste 3 maneder

* Personer med livslangt behov for pleie- eller
omsorgstjeneste

DELTAKERNE MA KONTAKTE
SCREENINGSENTERET

I tarmscreeningprogrammet har vi ingen informa-
sjon om deltakerens tidligere helsetilstand. En del-
taker som skal til koloskopi 1 screeningprogrammet
far informasjon om a ta kontakt med screeningsen-
teret pa forhand dersom de:

* bruker blodfortynnende behandling (som for ek
sempel Marevan, Eliquis, Pradaxa, Xarelto,
Plavix og Effient, Lixiana). Acetylsalisylsyre kan
brukes som vanlig,

* har hjertestarter eller pacemaker

* har kronisk hjerte-, lunge- eller nyresykdom

* er, eller nylig har vert, under behandling for
alvorlig sykdom

* har nedsatt almenntilstand eller er pleietrengende

* bruker medisiner for diabetes

* har pavist smittsom sykdom eller vaert innlagt 1
helseinstitusjon utenfor Norden siste 12 maneder

FALSK NEGATIV PROVE

En avforingspreve kan vere falsk negativ. Tes-

ten som brukes 1 screeningprogrammet har en
sensitivitet for tarmkreft pa ca 75%. Det betyr at 1
av 4 krefitilfeller ikke oppdages med denne testen

. Dersom screeningdeltakeren har testet negativt
for blod 1 avferingen i Tarmscreeningprogrammet
men likevel viser symptomer pa tarmkreft er det
derfor viktig at dette utredes selv om det er kort tid
siden testen ble tatt.

FALSK POSITIV PROVE

Avforingstesten som brukes 1 screeningprogrammet
er spesifikk pa humant blod. Det skal lite blod til
for testen blir positiv. I det norske pilotprosjektet
med tarmscreening ser man at hos om lag 40% av
deltakerne som gjennomferer en koloskopi etter en
positiv avferingstest, verken finner polypper eller
tarmkreft, og testen oppfattes som falsk positiv.
Dette blir forklart til deltakeren bade 1 forkant av
koloskopien og 1 forbindelse med koloskopiunder-
sokelsen. En falsk positiv prove krever ingen videre
oppfelging 1 helsetjenesten. Det er ikke indikasjon
for a undersoke andre deler av tarmen hos disse

Dette er
screeningprogrammet

* Deltagere blir invitert ved 55 ars alder
* De forste mvitasjonene sendes ut1 2021

* Tilbudet innfores gradvis for a unnga press pa koloskopikapasiteten
* Det er ikke bestemt 1 hvilke omrader av landet screening blir tilbudt forst eller 1
hvilken rekkefolge screeningtilbudet skal breddes ut

deltakerne.

PILOTPROSJEKTET BANET VEI

Norge stiller ikke helt med blanke ark nar nytt
screeningtilbud na blir en realitet. Siden 2012 har
kreftregisteret som et pilotprosjekt tilbudt tarmscre-
ening til innbyggere 1 alderen 50-74 ar bosatt 1 det
som for nyttar var fylkene Qstfold, Akershus og
Buskerud. Tilbudet har fungert som et forprosjekt
for det nasjonale tarmscreeningprogrammet.

Tarmscreening kan gjennomfores med ulike scree-
ningmetoder. Noe av formalet med pilotprosjektet
har veert a se hvilke screeningmetoder som er best
1 et norsk folkehelseperspektiv. Derfor ble pilotstu-
dien designet som en forskningsstudie basert pa
prinsippene for sammenlignende effektforskning:

Gruppen ble delt 1 to. 70 000 fikk tilbud om
undersokelse med sigmoidoskopi (undersokelse av
den nedre halvdelen av tykktarmen), mens 70 000
har fatt tilbud om test for usynlig blod i avferingen.
Prosjektet er planlagt avsluttet 1 2024.

Selv om vi ikke har de endelige resultatene fra
pilotprosjektet, har vi allerede heostet verdifulle
erfaringer, forteller Holme. Blant annet vet vi at
screening ikke har negativ innvirkning pa livsstil
eller mental helse. Dette er viktig nar helsetilbudet
skal tilbys hele befolkningen.

yvind Holmg

overlege og koordinator for
Tarmscreeningprogrammel

» Malsettingen er a gjore tilbudet landsdekkende innen 2024
* Det er ikke mulig a melde seg pa eller bli henwvast til Tarmscreening-

programmet
* Man kan ikke velge screeningmetode selv
* Man kan reservere seg mot deltagelse
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Begrepet virker umiddelbart selv-
motsigende. Palliasjon er noe som
gjelder alvorlig syke eller svaert gamle
mennesker. Barn skal ikke de.

ARNE-
PALLIAS]O

Anja Lee

Lege MD PhD

Koordinator for Pallativt team for barn og unge
Avansert hjemmesykehus for barn

Barne- og ungdomsklinikken, Oslo universitetssykehus
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vert ar der omkring 200 barn og unge
Hi Norge. Om lag halvparten dor 1 forste

levear, enten grunnet forhold knyttet til
fodsel, slik som ekstrem prematuritet, eller som
folge av andre alvorlige tilstander. Mellom ett og
18 érs alder kan arsakene tilskrives tre store syk-
domskategorier; kreft, medfedte misdannelser og
progredierende, nevrodegenerative sykdommer.

12016 kom Helsedirektoratets retningslinje for
palliasjon til barn og unge '. Den tar utgangspunkt
1 WHO?s definisjon fra 2007: «Palliasjon til barn
og unge er en aktiv, helhetlig omsorg for barn/
ungdom og deres familier, som innbefatter fysiske,
emosjonelle, sosiale og eksistensielle elementer» 2 .
Malet for palliativ oppfelging er best mulig livskva-
litet for pasienten og familien fra diagnosetidspunkt
og gjennom hele sykdomsforlapet, uansett om
barnet/ungdommen kan tilbys kurativ behandling
eller ikke (illustrasjon 1).

Mustrasjon 1)

Konvensjonell modell

Mulig kurativ behandling E
Dad

Aktuell modell

Palliasjon til barn og unge ber veere en integrert
del av oppfelgingen ved 1) livstruende sykdom,
der det finnes medisinsk behandling, men som
ikke alltid helbreder; eksempelvis kreft, organsvikt
i hjerte, lever eller nyre; 2) tilstander der tidlig ded
er uunngaelig, eksempelvis medfodte alvorlige

misdannelser, enkelte ekstremt premature barn; 3)
progredicrende, ofte arvelige sykdommer, der det
ikke finnes medisinsk -, men utelukkende lindren-
de behandling, for eksempel nevromuskulaere -/
degenerative sykdommer, muskeldystrofi; og ved 4)
sykdommer/tilstander som ikke er progredierende,
men der alvorlighetsgraden medferer risiko for
komplikasjoner, og der sannsynligheten for tidlig
ded er stor; f.eks. enkelte medfodte syndromer
alvorlige former for cerebral parese eller omfatten-
de funksjonshemminger etter hjerneskade *.

WHO’s definisjon viser at palliasjon til barn og
unge er noe annet enn det som hittil har vaert
forstaelsen av «lindrende behandling». Samtidig er
det okt fokus pa en utvidet definisjon av begrepet
ogsa nar det gjelder voksne pasienter. Palliasjon er
ikke lenger bare et tilbud til kreftpasienter 1 siste
fase av sykdommen *; det jobbes systematisk med &
tilby helhetlig behandling og omsorg ogsa til andre
pasientgrupper, slik som for eksempel personer
med kronisk obstruktiv lungesykdom *, amyotrof
lateral sklerose ° eller hjertesvikt 7.

Palliativ behandling, uansett om det gjelder voksne
eller barn, handler om & se hele mennesket bak

en livstruende eller livsbegrensende diagnose.
Dette innebaerer ogsa ivaretakelse og oppfolging
av foreldre og sosken, bade under sykdomsforlopet
og etterpa hvis barnet/ungdommen dor. Pallia-
sjon krever en tverrfaglig tilneerming, uansett om
pasienten nettopp har fatt diagnosen eller om det
nermer seg livets avslutning. Dette gjenspeiles ogsa
1 Helsedirektoratets krav til tverrfaglighet 1 sam-
mensetningen av palliative team ®.

Hos barn og unge kan et palliativt forlop dreie

seg om timer, uker; maneder eller ar. En stadig
okende andel barn som lever med progredieren-
de, nevrodegenerativ sykdom blir unge voksne.
Helsepersonell som jobber med disse unge ma
derfor bidra til 4 lage gode planer for overforing til
voksenavdelinger. I Sverige har man for eksempel
etablert et eget program for oppfelging av unge
mennesker som har hatt kreftsykdom 1 barndom-
men. Barnekardiologisk avdeling ved Oslo univer-
sitetssykehus (OUS) har et «transisjonsprogram»
for ungdom som er hjerteoperert i barndommen
og som trenger videre oppfelging i spesialisthel-
setjenestens GUCH («grown-up congenital heart
disease», 1 trad med anbefalinger fra American
Heart Association '°.
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SKREDDERSOM

God palliasjon er alltid skreddersom. Det gjelder
alle former for lindring: ikke-medikamentell og
medikamentell smerte- og symptomlindring,
sosialmedisinske tiltak og psykologisk stotte,
sykepleie og helhetlig omsorg. Det finnes ikke én
oppskrift for god palliasjon, men Helsedirekto-
ratets Nasjonal faglig retningslinje for palliasjon
til barn og unge bor brukes aktivt for a sikre

at oppfolgingen dekker flest mulig av barnets/
ungdommens og familiens behov. Retningslinjen
inneholder flytskjema for fire faser i et palliativt
forlep:

* Flytskjema | («pre- og perinatal palliasjon»)
brukes hvis det oppdages livstruende eller
livsbegrensende tilstand hos et foster.

* Flytskjema 2 («diagnose eller erkjennelse av en

livstruende eller livsbegrensende tilstand»)
oppsummerer mulige behov 1 den forste
tiden omkring diagnostisering av en alvorlig

tilstand, slik som alderstilpasset informasjon til

barnet/ungdommen, symptomlindring, lege
midler, hjelpemidler, psykososial stotte,
tilrettelegging for dagligliv/skole/barnehage,
og plan for oppfolging. Hele familien vil ha
behov for informasjon, opplaring og vei-
ledning, psykososial og praktisk stette. Det er
viktig @ huske pa barns rettigheter som pa-
rorende, dvs. soskenstotte 2. Folgende ressur
ser bor vaere koblet inn: kontaktlege,
barnepalliativt team, evt. habiliterings-

og kommunehelsetjenesten, fastlege,

NAV, likeperson, familie og venner.

Det bor sendes melding til koordinerende
enhet 1 hjemkommunen.

* Flytskjema 3 («a leve med en livstruende eller
livshegrensende tilstand») er en huskeliste for
alt som kan bli relevant 1 et sykdomsforlop
som kan vare 1 uker, méneder eller ar.
Aktuelle tema kan veere tilpasning av bolig,
hjelpemidler, transport, universell utforming,
akuttplan. Familien kan ha behov for avlast
ning, ivaretakelse av sosken, hjelp med
hensyn til ekonomiske forhold. Flytskjema
3 inneholder ogsa viktige stikkord som
«individuell plan» og «samsone»; begge er
elementer som skal bidra til at situasjonen
hjemme blir best mulig for bade barnet/
ungdommen og familien.

KREFTSYKEPLEIE 01 - 2020

* Flytskjema 4 («erkjennelse av at deden

nermer seg») handler om tiltak, behov og
onsker for siste del av livet. Viktige tema 1
denne fasen kan vere: onsket sted & do, ensker
for tiden etter deden, prevetaking, organ-
donasjon, avlastning, andelige, kulturelle eller
religiose aspekter, involvering av sosken,
psykososial stotte. Flytskjema 4 oppsummerer
ogsa hva som kan vere viktig 1 oppfoelgingen
etter deden, slik som sorggrupper, infor-
masjon til barnehage/skole/arbeidssted, pleie
penger/sykemelding:

Flytskjema 2: Diagnose eller erkjennelse av en livstruende eller livsbegrensende tilstand

Kritisk hendelse, bekymring
0-18 ar

® Utredning og undersokelser

Prenatal diagnose

Fadsel

Klinisk vurdering i Barneavdeling

® Barn / foreldre

® Barnelege

©® Annet helsepersonell
® Nasjonale tjenester i
spesialhelsetjenesten

® Universitetssykehus
®Lokalsykehus

® Kommunehelsetjenesten
©® Barnepalliativt team

©® Hjemmesykehus

Familiens behov
® [nformasjon

® Oppleering og veiledning
® Psykososial stotte

® Praktisk stotte

Diagnose eller erkjennelse
av en livstruende eller
livsbegrensende tilstand

Informasjon om tilstand og
forventet forlop

Sykehusopphold

Planlegging for hjemreise

Barnets behov

® Informasjon/ oppleering

® Symptomlindring

® Legemidler

® Hijelpemidler

® Oppfelging

® Psykososial stotte

® Tilrettelegging for dagligliv
® Skole/ barnehage/ venner

v

Hjemme (flytskjema 3)

®Forbered tid, sted og kommunikasjon
®Tolk

© Skriftlig informasjon

® Psykososial stotte

® Melding til koordinerende enhet
i hjiemkommune

Ressurser

® Kontaktlege

® Barnepalliativt team

® Habiliteringstjeneste

® Fastlege

® NAV

©® Kommunehelsetjeneste
® Likeperson

® Familie / venner

4.I
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HVA ER BEHOVET I NORGE?

12010 var forekomsten av barn/unge med behov
for palliasjon i England beregnet til 32/10000 2.
Basert pa engelske studier har Helsedirektoratet
anslatt at det lever omkring 3500 barn og unge
med livstruende og/eller livsbegrensende tilstander
1 Norge. De engelske studiene viser ogsa at preva-
lensen er okende, spesielt blant unge med med-
fodte misdannelser og nevrodegenerativ sykdom. I
motsetning til tradisjonell forstéelse av palliasjon,
kan livsforlengende tiltak veere en viktig del av
palliativ behandling til barn og unge. Behandling
med Spinraza ved spinal muskelatrofi, tracheosto-
mi, hjemmerespirator og perkutan gastrostomi hos
barn med nevromuskuler sykdom, eller Fontan
operasjon hos barn med hypoplastisk venstre hjer-
tesyndrom er eksempler pd livsforlengende tltak '.

Barn og unge som lever med slike livstruende eller
livsbegrensende tilstander utgjor en betydelig andel
av pasientene som har behov for akutt sykehusinn-
leggelse. I en studie utfort ved en av Europas sterste
barneklinikker, Charité 1 Berlin, viste det seg at

47 % av innlagte pasienter hadde enten livstruende
eller livsbegrensende grunnsykdommer '°. Hele

82 % av disse pasientene hadde sékalt sjeldne
sykdommer '. Beregninger basert pa tall fra en
skotsk studie, der man inkluderte barn og unge
voksne opp til 25 ar, tilsier at det i Norge arlig er
omkring 1700 barn og unge med akutt behov for
sykehusopphold av mer enn to degns varighet '’.
Omkring 250 av disse har behov for behandling 1
intensiv avdeling, og omkring 200 barn/unge vil de
arlig. Slike beregninger fra land vi kan sammenlik-
ne oss med, viser at barn og unge som er i behov
av palliativ behandling 1 aller hoyeste grad trenger
oppfolging i spesialisthelsetjenesten. Derfor er det bra
at det er helseministeren, og ikke lenger en sakalt eldre- og
Jolkehelseminister som har ansvar for fagomrddet “barnepal-
lLiasjon” 1 Norge.

ORGANISERING AV BARNEPALLIASJON I
NORGE

Selv om mange kompetente og engasjerte men-
nesker gjor en fantastisk innsats for a stette alvorlig
syke barn/ungdom og deres familier hver eneste
dag, er ikke samhandlingen mellom profesjoner og
tjenestenivaer 1 helse- og sosialsektoren god nok.
Mange barn og foreldre forholder seg til en her-
skare av helsepersonell, og bruker mye krefter pa a
fa hverdag og tjenester til a henge sammen. Bade
forskning og erfaring viser at de fleste alvorlig syke
barn og unge har et sterkt onske om & fa vaere mest
mulig hjemme. Et viktig prinsipp 1 palliativ omsorg
er a legge til rette for sa mye normalitet som mulig,
med venner, skole og fritidsaktiviteter.

Mye handler om trygghet, bade for barnet/ung-
dommen og for hele familien. Dette avhenger i stor
grad av organisering av tjenestene og kontinuitet 1
oppfelgingen. God planlegging og bruk av behand-
lings- og beredskapsplaner kan bidra til at pasien-
ten og familien foler seg trygg. Ved akutt behov bor
hjelpen kunne gis sa naer hjemmet som mulig. Ogsa
helsepersonell kan trenge stotte for a vaere trygge

1 en situasjon som de kanskje bare moter én gang
isitt yrkesaktive liv. I vart langstrakte land er det
ikke gitt at alle som jobber pa vare 19 barne- og
ungdomsklinikker vil veere pa vakt nar et barn der.
Derfor er det flott at Regjeringen i oppdragsdo-
kumentet 2020 til de regionale helseforetakene na
papeker at det skal opprettes regionale palliative
team til barn og unge i alle helseregioner '®. Disse
regionale teamene vil ha som hovedoppgave a gi
rad og veiledning til de som behandler barn og
ungdom lokalt, slik at ogsa helsepersonell kan fole
seg trygge pa at de gjor det riktige 1 en ekstremt
sjelden og krevende situasjon.

PALLIATIVT TEAM FOR BARN OG UNGE I
HELSE SOR-OST

Norges forste palliative team for barn og unge
(PALBU) ble etablert ved OUS i april 2019 *°.
Flere ars forarbeid, og knallhard prioritering forte
til at 2,2 millioner kroner arlig ble oremerket til en
trearig proveperiode. Teamets mandat er forst og
fremst a vere et regionalt team for Helse Sor-Ost,
som skal veilede kollegaer ved de atte barne- og
ungdomsklinikkene 1 denne helseregionen. PALBU
bestar av to barnesykepleiere (50% stilling hver),
psykolog (20%), sosionom (20%), barneanestesi
(20%)- og barnelege/koordinator (60%). Teamet
kan kobles inn ved for eksempel utfordrende symp-
tomlindring, behov for tverrfaglig samarbeid eller
samordning med primerhelsetjenesten, kort forven-
tet levetid, eller uenighet rundt behandlingsbeslut-
ninger. Det kan vaere uenighet mellom behandlere,
eller mellom helsepersonell og pasient/familie, men
barnepalliative team verken kan eller skal erstatte
kliniske etikkomiteer. Et barnepalliativt team kan
bidra 1 «den vanskelige samtalen» om behandlings-
mal. Hva er viktigst for barnet? Hva vil tenaringen
selv? Hva onsker foreldrene? Er hovedmalet lengst
mulig livsforlengelse? Eller er sykdomsutviklingen
sa langt kommen at man ber fokusere pa best mulig
livskvalitet her og na? Teamet kan ogsa bista ved
utarbeidelse av en beredskapsplan. Dette ma vare
et «dynamisk dokument» som folger pasientens
utvikling og som justeres 1 kontinuerlig dialog med
barnets foreldre, evt. med barnet/ungdommen selv
om mulig.

I oktober 2019 var OUS vertskap for den aller for-
ste regionale, tverrfaglige samlingen for barne- og

ungdomspalliasjon 1 Helse Sor-Ost med 65 deltake-
re fra alle barne- og ungdomsklinikker i regionen.
Engasjementet var stort, og malet ble satt: innen
neste regionale samling varen 2020 skal alle barne-
og ungdomsklinikker 1 HSO ha etablert sine lokale,
barnepalliative team.

BARNEHOSPICE?

Til forskjell fra hospice for voksne fungerer bar-
nehospice, slik vi kjenner det fra andre europeiske
land, forst og fremst som et avlastningstilbud for
familier med kronisk alvorlig syke barn. I Norge
har vi ikke hospice for barn, men vi har barnebo-
liger som tilbyr avlastning pa hel- eller deltid. Pa
landsbasis finnes omkring 1000 avlastningsplasser

i barneboliger 2. I tillegg har vi et landsdekken-

de nettverk av barnehabiliteringer som veileder
kommunehelsetjenesten slik at barn/ungdom med
kompleks, nevrologisk sykdom skal fa best mulig
behandling og oppfoelging i sitt nermilje. NOU
2017:16 «Pa liv og ded», som er en tilstandsrapport
over hele palliasjonsfeltet i Norge, konkluderer med
at det ikke er behov for barnehospice 1 Norge per
idag ?'. Det er forst og fremst behov for & styrke fag-
omradet «barnepalliasjon» gjennom eksisterende
strukturer, dvs. gjennom landets 19 barne- og
ungdomsklinikker, 31 barnehabiliteringer, og ved a
oke kompetansen i de mange barneboligene. Bare
slik kan vi sikre et likeverdig og helhetlig tilbud til
alle barn og unge 1 Norge.

UTDANNINGSMULIGHETER I NORGE
Hosten 2019 startet Norges forste tverrfaglige
videreutdanning i barnepalliasjon ved OsloMet

— storbyuniversitetet 1 Oslo. Det er en samlings-
basert, ettarig utdanning pa masterniva som gir

30 studiepoeng og som kvalifiserer til a jobbe 1
barnepalliative team. Sa langt er dette den eneste
utdanningen av sitt slag 1 Skandinavia. Videreut-
danning 1 palliasjon til barn og unge handler om

a leere hvordan vi 1 alle deler av helsetjenesten kan
gjore noe «mer», ogsa nar diagnosen oppleves som
en dedsdom. Som Inge Lonning sa pa Stortinget i
2008: «Jo, det er sa avgjort noe mer man kan gjore,
men dette «mer» har en annen karakter enn for-
soket pa a helbrede. Det har simpelthen den enkle
karakter a hjelpe et menneske til 4 fa lov til & leve
helt til det dor» *.
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TANKARTI EI'TID MED

MMUNE

SAMANSLAINGAR

Grete Myklubust Gjesdal
Kreftkoordinator Alesund Kommune

1.januar 2020 vart ein historisk dag i Norge.
Ikkje berre at eit nytt ar og eit nytt tiar ligg
tore, men ogsd at 1.7 millionar nordmenn
tekk einy kommune 4 bu i. Norge fekk 43 nye
kommunar og 6 nye fylkeskommunar. Milet
er i fylgje regjeringa, at storre og sterkare kom-
munar skal gje betre velferdstenester, ei- meir
berekraftig samfunnsutvikling og eit sterkare
lokalt  sjelvstyre.(Kommunereform-regjerin-
gen.no).

Medio september 2019 tok eg til som ny kreft-
koordinator i Alesund kommune. Vel vitande
om at om kort tid gar Alesund kommune inn i
«ekteskap» med fire kringliggande kommunar,
Jrskog, Skodje, Haram og Sandey. Fem blir
til eitt Alesund.

DET UVISSE

g registrerer at samanslainga vekkjer ulike

kjensler 1 folk. Nokre er bekymra for &

misse sin lokale identitet, andre er litt
nyfikne, eller redde for tap av tilbod. Andre ser
at denne symbiosen kan opne for mangfald og
bidra til meir robuste fagmilje. Nokon 1 distriktet
fryktar for a bli gloymde, og byfolk er redde for
at bykulturen skal bli utvatna. Nokre ma byte
lokale for arbeidsplassen, nokon ma begynne a
pendle langt om ein vil fortsette 1 sin funksjon,
medan andre far mindre reiseveg, betre fasilite-
tar og nye samarbeidspartnerar. For nokon vert
det naudsynt a leite etter nytt arbeid for 4 fa
kvardagen til a ga opp med henting og levering
1 barnehage og smaskule. Dette grip inn. Gamle
Alesund kommune med ner 48000 innbyggarar,
blir til nye Alesund kommune med 65000 inn-
byggjarar. Ei bykommune blir ogsa ei omfatt-
ande distriktskommune av folk og medborgarar
med ulik arbeids- og kulturbakgrunn, topografi,
organisering og folkelynne.

Heilt sant. Sunnmeringar alt 1 hop, men vi
veit dette med endringar og tryggleik 1 forhold
til det ein veit ein har opp imot det ein ikkje

veit og samstundes er redde for a misse. Er ein
cksempelvis fra Sandeya sjelv om ein hoyrer til
Alesund kommune? Er identiteten sett pa prove?

Ein treng faktisk ikkje & sla seg saman med ein
kommune for & oppleve at ein vert utforda pa
redsel for det ukjende og redsel for tap av det ein
opplever fungerer godt. Det kan vaere berre det
a flytte fra eit naboskap til eit anna, eller det a fa
til-flyttande, ukjende folk som naboar. Anten det
gjeld pa kontoret, pa omsorgssenteret, 1 nermil-
joet heime eller om nokon har vaga & setje seg pa
«miny», «var» plass 1 kantina? Kva er det med det
kjenslene som dukkar opp? Er det faresignal ein
skal ta pa alvor? Korleis mote endringar?

UVISSE: «DU HAR KREFT»

Vel 33000 personar 1 Noreg far denne beskje-

den ogsa i ar. Eit endringssenario og eit mote

med nettopp det uvisse, samt eit kraftig varsku

om endring i liv og livnad. Korleis moter vi som
helsevesen pasienten og dei parerande i alle aldrar
som bratt vert raka og omvelta? Er vi rusta? Er vi
rigga? Kva kan vi gjere for a mete og ta vare pa
enkeltmenneske og deira parerande 1 nye og sar-
bare landskap og der dei er 1 sin prosess og forlop?

For meg som aldri har arbeidd 1 kommunehel-
setenesta for, men som sjukepleiar og kreftsju-
kepleiar 1 spesialisthelsetenesta mange stadar 1
landet og som laerar 1 Fylkeskommunen, er det
nettopp dette eg vert utfordra pa. I tillegg er det
mykje nytt som skal takast inn og fordeyast av
organisering og system og mangel pa system,
kvalitetssikring og dataprogram, framoverlent
velferdsteknologi og tidvis bakoverlente hald-
ningar og kulturar. Foreskrifter, statsmeldingar,
NOU,, forsking, planar, nye behandlingsformer,
rapportar fra kreftforeningen, pasienthistorier,
ressursnettverk, kreftavdelinga, brukarorganisa-
sjonar, erfaringar fra kompetente og kvalitets-
sikre medarbeidarar, og mykje meir.

Fyrste arbeidsdag 1 september, tok det ikkje
mange minutta for eg «hoppa litt» 1 kontorstolen
av at det allereie ringer 1 jobbtelefonen. Det er
ein forelder som har funne vegen til kreftkoordi-
nator via sentralbordet, og treng rad og rettleiing
om korleis forhalde seg til og kommunisere med
borna sine nar uhelbredeleg kreftsjukdom har
raka seg sjolv og familien.

Endring

KREFTKOORDINATOR INYTT TERRENG
Med kommunesamanslainga ved arsskiftet, vart
ein kreftkoordinator til fire i Nye Alesund kom-
mune. Kreftkoordinatorane fra dei 3 tidlegare
distriktskommunane, fyller opp stillingsprosen-
ten til 100% med turnus-arbeid 1 heimebasert
omsorg. Slik har dei ogsa organisert arbeidet sitt
sidan dei vart kreftkoordinatorar i 2012.

Skal vi fortsetje arbeidet som for samanslainga
av kommunane, eller ma vi ogsa tenkje nytt?

Da eg tok over stafettpinnen etter Merete
Brungot Klevning, hadde ho 1 si tid som kreft-
koordinator, utarbeida ei punktvis oversikt som
grovt sett illustrerer kreftkoordinatorfunksjonen:

1: Helseopplysning og ferebyggande arbeid
2: System, rutinar og utviklingsarbeid

3: Kompetanseheving, undervisning og
rettleiing

4: Direkte pasient- og pargranderetta

arbeid.

Dette er fire gode palar som samstundes kvar for




seg, inneheld svaere oppgaver og detaljerte utfor-
dringar for vart fagfelt og funksjon. Oppgavene
skal organiserast og matast inn 1 endringsbiletet
med kommunesamanslainga. Det store sporsma-
let er da, slik eg ser det, korleis vi kreftkoordina-
torane kan bidra til at alle innbyggjarane 1 den
nye storkommunen far eit naerast likt tilbod om
tenester? Er der andre forhold vi ma ta omsyn
til 1 endringsprosessen? Er det 1 det heile mogleg
a arbeide pa lik méte nar folketettleiken og geo-
grafien er s ulik, og kreftkoordinatorfunksjonen,
naturleg nok, har blitt organisert og praktisert s
forskjellig 1 dei tidlegare kommunane?

Ein del vatn har rent 1 havet etter 2012 da

bade samhandlingsreforma, jf. St.meld. nr. 47
(2008—2009) vart sett 1 verk, samt at kreftkoor-
dinatorstillingar vart etablert rundt om 1 Noregs
land.

Malet med samhandlingsreforma var a sikre ei
barekraftig helseteneste med god kvalitet. Ein
storre del av helsetenesta skulle ytast av kom-
munchelsetenesta, for slik 4 dempe tenesteytin-
gane fra spesialisthelsetenesta. Ved a styrke kom-
petansen og samarbeidet mellom nivaa, skulle
kvaliteten pa tenestene styrkast. Rett behandling
pa rett stad skulle sikrast gjennom eit koordinert
og heilskapleg tenestetilbod. Lik tilgang til gode
og likeverdige helse- og omsorgstenester, uavhen-
gig av personlig skonomi og kvar ein bur, skulle
fortsatt veere den viktigaste berebjelken i den
norske velferdsmodellen.

Samhandlingsreforma har fort til store endringar
allereie, sjolv om mykje godt arbeid stér att for
maéla er nadde.

Arbeid med pasientflyt og oppretting av nasjo-
nale retningsliner for pakkeforlop og behand-
lingsgarantiar, har 1 same tidsrommet og fram til
1 dag vore, og er, store kvalitetsloft bade for pasi-
entar og helsevesen. Pasientar med mistanke om
eller stadfesta ny kreft-diagnose, kan no orientere
seg om undersgkings- og behandlingsfristar, samt
at helsepersonell veit om fristane som ligg der, og
utever eit stort stykke koordineringsarbeid for &
halde fristane.

Nytt er og satsing pa pakkeforlep heim. Alt som
kan vaere med pa & trygge menneske 1 utrygge
farvatn er sjolvsagt positivt. Min umiddelbare
tanke er likevel, at har ein blitt ein «kreft-pakke»,
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sa det og same pakken som skal heim. Kvifor
ikkje tenkje heilskap med ein gong?

Telefonane fra pasientar og parerande, tilde-
lingskontor, palliativt team og kreftavdelinga let
likevel ikkje vente pa seg. «Kven er min koor-
dinator?», « Eg treng nokon a snakke med»,
«Kor lenge skal eg vente pa svara om nar eg
skal begynne pa behandling?», Kan du kome

og snakke om korleis mote barn og unge som
sorger» pa var skule?», «Hei, kva rettar har eg 1
forhold til NAV? Eg greier ikkje & orientere meg,
og kjem berre til telefonsvararar»,« Vi har ein
pasient som nett er utskriven heim som ynskjer
oppfolging av kreftkoordinator. Kan du ringe

og avtale eit besok?» « Kva rettigheiter har eg 1
forhold til pensjon nar eg ha vore sjukemeldt s&
lenge?» «Kan du kome og halde foredrag for oss
1 pasientforeininga i januar?» «Vi har utfordrin-
gar med 4 innfore bruk av palliativ plan pa var
arbeidsplass. Kan du kome og snakke om det
med oss?»

KOORDINERTE TENESTER
Kreftkoordinatoren sine oppgaver og funksjon
er tufta pa nasjonale planar og foringar for
kreftomsorga 1 kommunehelsetenesta, samt loka-
le behov 1 kommunen.

Kreftraka er, med kreftkoordinatortenestene,
lova eit lagterskeltilbod der det skal veare lett for
bade kreftpasientar og parerande a ta kontakt,
samt fa rad og rettleiing, heimebesek og oppfel-
ging og hjelp til & handtere ulike utfordringar i
forhold til kreftsjukdommens vesen og inn gri-
pen. Spesielt med tanke pa dei utan vedtak eller
pa ein eller annan méte» fell mellom to stolar» 1
sitt forlep eller 1 sin situasjon.

Kreftkoordinatorstillinga var 1 reynda e1 pro-
sjektstilling initiert av Kreftforeningen 1 2012.
som igjen vart adaptert og omgjort til e1 kommu-
nal radgjevarstilling 1 2016. No, ei stilling 1 team
«helse og velferd» 1 radmannens stab.

Skal vi arbeide berre pa «systemy, eller ta ei Ole
Brumm: «a takk begge deler», bade pasientnzart
og samstundes pa system? Bade lag-terskel og
organisatorisk pd same tid? Kva skal 1 tilfelle
dokumenterast og kvar? Skal kreftkoordinator ha
full tilgang til pasientjournalsystemet? Er denne
spagaten eigentleg gjennomforbar?

STEMMER FRA UTSIDA UTFORDRAR

«No er det viktig at du har fokus pa system.
Hugs du sit i fagstab» «Eg héper at du fortsatt
kan arbeide direkte med pasientar», « Det er
ikkje sikkert du skal arbeide direkte med pasien-
tar. V1 har tildelingskontoret, og vi har nyoppret-
ta forlopskoordinator i arbeidet med pakkeforlop
heim», «Det er viktig & ha fokus pa ferebygging
av kreft», « Det er stort behov for opplering 1
korleis mote barn og unge nar sjukdom og ded
rakar», « Seinskader etter kreftbehandling er eit
viktig fokusomrade for kreftkoordinator!», «Du
er viktig 1 forhold til implementering av palliativ
plan», «Det er dokumentasjonsplikt nar ein yter
helsehjelp. Vi bruker Visma profil. Sjukehuset
nyttar eit anna system», «Det er snart nye
livslyst-kurs for etterlatne. Flott du har kurslei-
arkompetanse. Det treng vi.» «Parerandefokus
og parerandeinvolvering er viktig». « Vi eldre
som ikkje er venn med datateknologien, kjenner
oss diskriminerte og ekskludert fra informasjon»,
« Du blir vel med som barneansvarlig for ditt
omrade?», «Hei, Kreftforeningens Treffpunkt for
barn og unge mellom 6 og 16 ar er eit arbeid det
er naturleg du ma inn i»

FRAMOVER

Sidan september 2019, har eg vore 1 kontakt
med fleire andre kreftkoordinatorar 1 ulike delar
av landet. Tenestene er forskjellig rigga, og heng
saman bade med stillingsstorleik og organisering
av tenester elles, samt storleik pa kommune og
demografi. Nokre kommunar arbeider med
sonebaserte ressursteam, andre arbeider mest
pa system og meter pasientar og pargrande pa
faste tidspunkt for samtaler pa Servicetorg eller
Vardesenter. Nokon er svaert operative 1 direkte
pasientomsorg med mange og faste heimebesok.
Felles er det brennande engasjementet for at
kreftpasientar og palliative pasientar i kommu-
nane skal oppleve seg tatt 1 vare, pa ein god mate
der dei er.

Talet pa kreft- og palliasjon-ressursar i dei ulike
kommunane, er sprikande. I var storkommune
er vi heldige som har mange med bade vida-
reutdanning og interesse for arbeid med kreft
og palliasjon. Vi har sjukehus, kreftavdeling og
eit serdeles oppegaande og respektert palliativt
team. Ei utfordring er likevel, slik eg ser det, a
nytte alle desse ressursane pa ein enda meir
malretta mate.

Samarbeid med fastlegetenestene samt arbeid
med dokumentasjon og dokumentasjonsflyt og
e-meldingssystem, vil alltid vere attendevendan-
de og sentrale utviklingsomrader. Arbeidet med
«Helseplattformen» er spanande & fylgje med
pa, og vi ser og at utviklinga og bruk av velferd-
steknologi kan veere med pa & viske ut grenser
og opne for nye moglegheiter for storre grad av
brukarinvolvering, meistring samt samarbeid pa
tvers.

Hovudmalet, sett frd min stastad som kreftko-
ordinator, ma fortsatt veere & arbeide for & sikre
at pasientar som far kreft samt deira parerande,
opplever tryggleik gjennom saumlause tenester,
god informasjon og forutsigbare overgangar.
Ogsa at personell og system er kompetente nok
til & gje stotte og omsorg 1 el svaert sarbar fase 1
livet, anten det er kurasjon eller palliasjon som er
grunnlag for behov for stotte, hjelp eller tenester.

Endring bade utfordrar og tilferer. Utfordringa
er a trekkje ut og nytte seg av dei positive krefte-
ne og synergiane det medferer & samhandle med
mangfaldet av nye menneske og kart i nye land-
skap. Malet her ma og vere at alle innbyggjar
med behov for tenester innan kreft og palliasjon,
skal oppleve seg og sine parerande ivaretatt

der det er 1 sitt sjukdoms-forlap, pd ein god og
respektfull mate.

Kjelder: .
Klgvning, Merete Brungot: Kreftkoordinator Alesund kommune,
Arsrapport 2018.

Statsmelding nr.47 (2008-2009) Samhandlingsreformen: «Rett
behandling- pé rett sted-til rett tid» Det kongelige helse og om-
sorgsdepartement.

Nettsider:

www.kreftregisteret.no
https://www.regjeringen.no/no/tema/kommuner-og-regioner/kom-
munereform/id751048/
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ANTIOKSIDANTER: Ber og enkelte frukter
inneholder mye antioksidanter, som er gunstig for
kroppen. Men de bor ikke inntas via kosttilskudd
under kreftbehandling. Foto: Jorunn V. Nilsen,
Kreftforeningen

Hva ber pasienten spise under

krettbehandling

og er det skadeligi ta

kosttllskudd

Her far du ridd og veiledning om hvordan du
kan hjelpe pasienten med 4 ta gode valg.

Mona Bjelland
Spesialridgiver i klinisk ernaring
Kreftforeningen

Artikkelen er forst publisert pa Sykepleien.no
DOI: 10.4220/Sykepleiens.2020.80218

HOVEDBUDSKAP

et er lett & ga seg vill 1 pastander om kreft

og kosthold pa nettet og 1 mediene. NAF-

KAM og Kreftforeningen ensker a bidra til
at helsepersonell kan veilede pasienter til & ta infor-
merte valg. Kostradene kan variere for hver enkelt
kreftpasient, avhengig av om det er for, under eller
etter behandling. Dietter og kosttilskudd kan ha en
negativ virkning pa helse og behandling. Kreftpasi-
enter ber nevne for behandlende helsepersonell om
de bruker kosttilskudd.

Det finnes et mylder av rad der ute om matvarer,
dietter og kosttilskudd som lover deg bedre helse
eller at du vil bli frisk.

Er det sant at gurkemeie kan kurere kreft? Bor jeg
kutte ut sukker fra kostholdet mitt? A ta tilskudd av
antioksidanter kan vel ikke gjore noen skade? Det
er mange spersmal som dukker opp nér kreftdi-
agnosen er et faktum, og det kan vare vanskelig a
navigere i mylderet av kostrad og vite hva som er
bra a spise for, under og etter behandling.

Tor de aller fleste vil det vaere Helsedirektoratets
anbefalinger (1) om et sunt og variert kosthold som
gjelder, ogsa nar man har fatt kreft. Men under
kreftbehandling vil det vaere viktig a ta hensyn til
andre problemstillinger som matte oppsta. Derfor
kan det vaere nedvendig & avvike fra de generelle
radene. Hva som er bra a spise, avhenger av hvil-
ken situasjon pasienten eri (2, 3).

I denne artikkelen ensker vi 4 gi rdd om hvor man
kan finne kvalitetssikret informasjon om kreft og
kosthold, og hvilke verktoy som gir informasjon og
okt kompetanse om temaet.

UNNGA VEKTTAP FOR, UNDER OG
ETTER BEHANDLING

Tiden for behandling kan brukes av pasienten til &
forberede seg til kreftbehandlingen. Kreftbehand-
ling krever mye energi som vedkommende kan fa
gjennom maten. En pasient som er undervektig
eller har mistet mye vekt 1 lopet av kort tid, ber
forsoke a legge pa seg for behandlingen starter (4).

Noen er overvektige nar de far kreftdiagnosen og
onsket 4 ga ned 1 vekt da de var friske. Vekttap 1
forbindelse med behandlingen kan virke som en
gunstig sideeffekt, men det er likevel viktig & unnga.
Vekttap ved sykdom gjor at du mister mer muskel-
masse enn normalt, samtidig som mye av fettet blir
bevart.

Etter behandlingen kan det derfor bli ekstra van-
skelig & slanke bort fettet, da muskler er viktig for a

opprettholde forbrenning og aktivitet.

Det er sjelden noe problem & dekke kroppens
behov for nering nir man er frisk, men under
sykdom kan det vere vanskeligere.

Bade sykdom, behandling og bekymringer kan pa-
virke matlysten og evnen til & spise. For en pasient

under behandling og med tilherende bivirkninger

vil det vere viktig a forebygge vekttap og underer-

nering.

Vekttap gir okt risiko for underernaring, som har
en negativ pavirkning blant annet pa toleransen og
effekten av behandlingen. Da er det viktig a spise
energi- og neringstett mat (2, 3).

HVA OG HVORDAN BOR PASIENTEN
SPISE?

Baktash Shahrestani er klinisk ernaringstysiolog pa
Vardesenteret ved Stavanger universitetssjukehus.
Her lerer han pasienter & spise smart — for, under
og etter kreftbehandlingen.

Shahrestani sier folgende: «Det handler om a finne
mat med hoy neringstetthet. Slik at energimengden
blir hoyere selv om matvolumet er det samme. Det
gjelder & finne gode oppskrifter, spise mye av det
man liker og bevare matgleden. Det er ogsé enkelte
matvarer som du kan lure inn i kostholdet. For
eksempel litt rapsolje 1 yoghurten eller ekstra smeor
pa skiven for litt ekstra energi.» ()

Kreftpasienter reagerer ulikt pa behandlingen.
Hvordan kroppen og matlysten pavirkes, kan vari-
ere mye. P4 Kreftforeningens nettsider finnes det
informasjon om hvordan ulike utfordringer relatert
til mat kan metes (6).

KOSTRAD MA GIS INDIVIDUELT

Mange pasienter er opptatt av hva kostholdet betyr
for overlevelse og tilbakefall etter kreftbehandlin-
gen. Dette temaet er det behov for mer forskning
pa. Per i dag er det enkelte studier som tyder pa at
fysisk aktivitet og andre tiltak for a kontrollere vek-
ten kan bidra til & forbedre overlevelsen og helsen
etter en kreftdiagnose (3). Etter behandlingen anbe-
faler derfor Kreftforeningen at pasienten folger de
samme radene som gis for a forebygge kreft (7).

Det er vanskelig a gi generelle rad som passer til
alle.

Hvilke kostrad Kreftforeningen gir, er med andre
ord avhengig av situasjonen til kreftpasienten. Det
er derfor vanskelig & gi generelle rad som passer
til alle. Individuell veiledning er av stor verdi for
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mange kreftpasienter.

ALTERNATIV BEHANDLING OG KOST-
TILSKUDD

Ifolge Nasjonalt forskningssenter innen komple-
menter og alternativ medisin (NAFKAM) er det
en utbredt misforstaelse at alternativ behandling
innebarer behandlinger uten dokumentert viten-
skapelig virkning.

Det stemmer at pastander om effekten av ulike
alternative behandlinger som oftest mangler solid
vitenskapelig stotte, men det er ikke det som defi-
nerer behandlingene som alternative. Alternativ
behandling er helserelaterte behandlinger som 1
hovedsak utferes utenfor helsevesenet (8).

Helserelaterte behandlinger er tiltak som har til
hensikt & behandle et helseproblem. Det er dermed
hensikten med behandlingen, og ikke behandlingen
1 seg selv, som avgjer hvorvidt behandlingen skal
regnes som alternativ eller ikke. Néar helseprodukter
som vitaminer og andre kosttilskudd brukes pa an-
nen mate enn anbefalinger fra fastlege og paknings-
vedlegg, regnes de som alternativ behandling (8).

Kosttilskudd defineres som nzaringsmidler i konsen-
trert form som er beregnet til a supplere et vanlig
kosthold. De er vitaminer, mineraler eller andre
stoffer med en ernaringsmessig eller fysiologisk
effekt, alene eller 1 kombinasjon (9).

PASIENTER BENYTTER ALTERNATIV
BEHANDLING

Kreftforeningen far ofte spersmal om bruk av alter-
nativ behandling og kosttilskudd. En undersokelse
gjennomfort blant over 500 pasienter

1 Kreftforeningens brukerpanel varen
2019 viste at neermere 60 prosent hadde
sokt aktivt etter informasjon om alter-
nativ behandling (upubliserte data).

*
Kreftforeningens brukerpanel bestar ﬂ'
av personer som selv har krefterfaring,
enten som pasient eller parerende. Det er flest
kvinner med 1 panelet, halvparten er mellom 40 og
60 ar, og halvparten er 1 arbeid.

Det er cirka 25 prosent parerende i panelet. Del-
takerne i brukerpanelet er i hovedsak rekruttert
via Kreftforeningens Facebook-side, nettsider eller
gjennom ulike arrangementer eller annonser.

De fleste som svarte pa undersekelsen, hadde
hentet informasjon om alternativ behandling fra
nettsider, men ogsa venner, familie, bekjente og lege
eller helsepersonell kommer hoyt opp pa listen over

informanter. Undersekelsen viste ogsa at 30 prosent
hadde opplevd a fi informasjon om alternativ
behandling uoppfordret blant annet fra venner,
familie, bekjente og lege eller annet helsepersonell.

Det var 37 prosent som hadde brukt en eller flere
typer alternative behandlinger en eller flere ganger.

Nar det gjelder bruk av alternativ behandling, had-
de over 30 prosent benyttet en eller flere alternative
behandlingsformer samtidig som de ble behandlet
for kreft. Det var 1 hovedsak kosttilskudd som ble
brukt.

Andelen fra brukerpanelet som har benyttet alter-
nativ behandling, er pa linje med bruken i Norges
befolkning generelt, ifolge en undersekelse fra 2018
(10). Det var 37 prosent som hadde brukt en eller
flere typer alternative behandlinger en eller flere
ganger.

Undersekelsen viser ogsa at det er dyrt med
alternativ behandling. Gjennomsnittlig kostnad for
brukerne var cirka 5700 kroner. Fordelt pa befolk-
ningen var det nesten 4,7 milliarder kroner. Det var
flere kvinner (47 prosent) enn menn (29 prosent)
som rapporterte a ha brukt alternativ behandling.

KOSTTILSKUDD KAN VARE SKADELIG
Marit Waaseth og medarbeidere oppsummerte
folgende 1 Norsk tidsskrift for ernering: «Studier pa
bruk av komplementzr og alternativ medisin gene-
relt, eller kosttilskudd spesielt, har vist at pasienter
bruker kosttilskudd i til dels betydelig omfang; ikke
nodvendigvis for a behandle sykdom, men for a
styrke helsa generelt.

Det er ogsa vist at brukerne 1 liten
J grad forteller helsepersonell om

bruk av kosttilskudd, hovedsakelig
fordi de ikke blir spurt om dette.»

(1)

Kosttilskudd kan vere vitaminer og
mineraler, tran eller andre naeringsstoffer 1 konsen-
trert form. Kreftforeningen anbefaler pa generelt
grunnlag at pasienter ikke tar kosttilskudd med
mindre de har fatt annen beskjed av legen.

'

Noen ganger kan kosttilskudd gjere mer skade enn
nytte. Overdosering av kosttilskudd eller flere til-
skudd med samme nearingsstoft kan gi helseskader.
Store doser av enkelte antioksidanttilskudd, ogsa
vitaminer og mineraler, kan for eksempel redusere

behandlingseffekten av cellegift og straling (3, 12).

NOEN PASIENTER TRENGER KOST-
TILSKUDD
Et variert og sunt kosthold gjer at de fleste far 1 seg

det de trenger av neringsstoffer. For noen er kosttil-
skudd likevel nyttig (12):

* Dersom pasienten ikke far dekket energibehovet,
kan et multivitamin- eller mineraltilskudd og/
eller tran vaere aktuelt for en periode. Dette
avgjores i samrad med legen.

* Hvis pasienten spiser lite fet fisk, bor han eller
hun ta tilskudd av tran eller omega 3.

* Etter kirurgi eller straling som omfatter mage- og
tarmsystemet, kan det ogsa vere behov for ekstra
tilskudd av enkelte naeringsstofter.

* Hvis pasienten ma vaere forsiktig med sol-
eksponering av huden etter straling, kan det vere
behov for tilskudd av D-vitamin. Dette avgjores i
samrad med lege.

Kreftforeningen oppfordrer kreftpasienter til &
nevne for behandlende lege eller sykepleier om de
bruker kosttilskudd, slik at de som er ansvarlige for
behandlingen, kan vurdere tilskuddet ut fra pasien-
tens situasjon og behandling.

ANTIOKSIDANTER FRA MAT ANBEFALES
En pasient hadde fatt beskjed av legen om ikke a ta
antioksidanter 1 forbindelse med kreftbehandlingen
sin. Ira for hadde pasienten kunnskap om at bla-
bear inneholder mye antioksidanter og sluttet derfor
med friske blabzr pa den daglige havregroten til
frokost. Heldigvis ble misforstaelsen oppklart i dia-
log med en klinisk erneringsfysiolog. Legen siktet til
antioksidanter som kosttilskudd, ikke matvarer som
er rike p& antioksidanter.

Forklaringen er at i mat er antioksidanter i perfekt
balanse med andre bioaktive stoffer fra naturens
side, noe som ikke er tilfellet for kosttilskudd, der
enkeltstoffer tas ut av sin naturlige sammenheng (3).

KREFTFORENINGEN OG NAFKAM
GJENNOMFOQRTE TEMAMOTER

Behovet for folkeopplysning og kommunikasjon er
stort. Kreftforeningen har gjennomfert temameter
over hele Norge om tematikken kreft og kosthold

1 samarbeid med NAFKAM. Stiftelsen Dam har
finansiert prosjektet. De innledende sporsmalene 1
denne artikkelen er hentet fra temametene.

Behovet for folkeopplysning og kommunikasjon er
stort.

NAFKAM og Kreftforeningen erfarer at pasienter
og parerende er opptatt av denne tematikken, og at
de synes det er utfordrende a forholde seg til ulikt

budskap fra for eksempel helsemyndigheter, aktorer
isosiale medier og reklamer.

Informasjonssjef Ola Lillenes ved NAFKAM sier
folgende:

’ ’ Formalet med disse motene har vert a

hjelpe kreftpasienter og parerende til a ta
tryggere behandlingsvalg og — om mulig — avklare
usikkerhet og myter om alle teoriene og radene
man 1 dag finner om kreft og kosthold. Det er lett
a ga seg vill 1 pastander som spres béde pa nettet
og 1 mediene, og dette prosjektet prover a styrke
pasientene slik at de blir bedre i stand til 4 ta gode
helsevalg. (13)

HER FINNES KVALITETSSIKRET INFOR-
MASJON

Sykepleiere og annet helsepersonell kan hente kva-
litetssikret informasjon hos NAFKAM. NAFKAM
gir kunnskapsbasert og objektiv informasjon om
alternativ behandling pa oppdrag fra norske helse-
myndigheter. Som en del av samarbeidsprosjektet
med Kreftforeningen har NAFKAM utarbeidet
egne fagsider for helsepersonell om kreft og alterna-
tiv behandling.

Videre har NAFKAM pa sine nettsider informa-
sjon om kreft og kosthold. Der finner du ogsa svar
pa de innledende sporsmalene i artikkelen, for
eksempel hvorvidt gurkemeie kan kurere kreft, og
hvorvidt kreftsvulstene vokser dersom man spiser
sukker. Du finner dessuten generell informasjon om
kosttilskudd (14).

Kreftforeningen gir ogsa informasjon om kreft og
kosthold pa sine nettsider og gjennom radgivnings-
tjenesten pa telefon. Kreftpasienter og parerende
kan dessuten delta pa kurs eller fa veiledning av en
klinisk ernzeringsfysiolog pa vardesentrene, som 1
dag finnes pa sju sykehus i Norge (15).

Alle vardesentrene har en klinisk ernaeringsfysiolog,
og de bruker ulike aktiviteter som kurs og temauker
til & vektlegge kosthold. Vardesenteret 1 Stavanger
tilbyr kostholdskurs, og deltakerne har evaluert
kursene etter hvor nyttige de var, hvorvidt de kom-
mer til a bruke det de har lert, og hva som var det
viktigste de leerte pa kurset.

Evalueringene viser at kursdeltakerne har fatt

en bekreftelse pa at det de gjor, er riktig og godt
nok, og at de dermed kan senke skuldrene nar det
gjelder mat og maltid. Samtidig sier de fleste at
praktiske tips og rad er noe de kommer til & bruke
igjen etter kurset.

W
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DIGITAL VERKTOYKASSE FOR HELSE-
PERSONELL

Kreftforeningen har samlet verktoy som kan brukes
til 4 informere kreftpasienter og parerende, og som
kan benyttes av helsepersonell til dialog og kompe-
tanseheving, 1 en digital verktoykasse (16).

Eksempel pa innhold i verktoykassen er filmer fra
fagseminarer om kreft og mat og alternativ behand-
ling ved kreft. Denne verktoykassen er laget fordi
det er lett & ga seg vill 1 pastander som spres om
kreft og kosthold pé nettet og 1 mediene (16).

OPPSUMMERING

NAFKAM og Kreftforeningen ensker a bidra til

at helsepersonell kan veilede kreftpasienter til & ta
informerte valg. Hva som er et sunt kosthold, av-
henger av situasjonen en kreftpasient er i. Kostra-
dene til pasienter kan variere avhengig av om det er
for, under eller etter behandling.

Dietter og kosttilskudd kan ha en negativ virkning
pa helse og behandling. Kreftpasienter bor derfor
oppfordres til a nevne for behandlende lege eller
sykepleier om de bruker kosttilskudd, slik at de som
er ansvarlige for behandlingen, kan vurdere tilskud-
det ut fra pasientens situasjon og behandling,
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(nivolumab)

Fast dosering hver 2. eller 4.uke™*

Dosering hver 4.uke gjelder indikasjonene melanom og nyrecellekarsinom

8 godkjente indikasjoner

Plateepitelkreft i hode og hals (SCCHN)

OPDIVO som monoterapi er indisert til behandling av tilbake-
vendende eller metastatisk plateepitelkreft i hode og hals hos
voksne med progresjon under eller etter platinabasert behandling.

Melanom*

OPDIVO som pi eller i jon med Yervoy er indisert
til behandling av avansert (inoperabel eller metastatisk) melanom
hos voksne.

Sammenlignet med nivolumab som monoterapi gir kombinasjonen
av nivolumab med ipilimumab en gkning i progresjonsfri overlevelse
(PFS) og total overlevelse (0S) kun hos pasienter med lav PD-L1-
ekspresjon i tumor.

Adjuvant behandling av melanom
OPDIVO som monoterapi er indisert til adjuvant behandling av voksne

med mel med involvering av lymfel eller metastatisk
sykdom som har gjennomgatt fullstendig reseksjon.

Ikke-smacellet lungekreft (NSCLC)
Behandling av lokalavansert eller metastatisk ikke-smacellet
lungekreft (NSCLC) etter tidligere kiemoterapi hos voksne.

Nyrecellekarsinom (RCC)*

OPDIVO i kombinasjon med YERVOY er indisert som farste-
linjebehandling av voksne pasienter med intermedizer/hgy risiko
avansert nyrecellekarsinom.

Nyrecellekarsinom (RCC)
Monoterapi er indisert til behandling av avansert nyrecelle-karsinom
etter tidligere behandling hos voksne.

Klassisk Hodgkins lymfom (klassisk HL)

Til behandling av voksne med residiverende eller refraktaer

Hod! lymfom (klassisk HL) etter autolog stamcelle-
transplantasjon (ASCT) og behandling med brentuksimab vedotin.

Urotelialt karsinom (UC)
OPDIVO som monoterapi er indisert til behandling av lokal-avansert

OPDIVOQ® er assosiert med immunrelaterte
bivirkninger. For pasienter med NSCLC av typen
ikke-plateepitelkarsinom og plateepitelkarsinom i
hode og hals, bar legen ta hensyn til den forsinkede
innsettende effekten av nivolumab fer oppstart av
behandling hos pasienter med darlige prognoser
og/eller aggressiv sykdom. Kombinasjonen av
OPDIVO og YERVOY™ gir en hayere frekvens av
immunrelaterte bivirkninger enn monoterapi.

Se SPC for fullstendig sikkerhetsinformasjon.
1. OPDIVO SPC kap 4.1, 4.2, 4.4, 4.8, 5.1, godkjent 23.01.2020.

inoperabelt eller metastatisk urotelialt karsinom hos voksne der

tidligere platinabasert behandling har mislyktes.

¥

Anbefalt dose er 3 mg/kg nivolumab i kombinasjon med 1 mg/kg ipilimumab administrert

i.v. hver 3. uke for de farste 4 dosene. Dette fglges av 2. fase der nivolumab som monoterapi
administreres i.v. som enten 240 mg hver 2. uke eller som 480 mg hver 4. uke. For monotera-
pifasen ber 1. dose med nivolumab administreres 3 uker etter siste dose med kombinasjonen
nivolumab og ipilimumab hvis det gis 240 mg hver 2. uke, eller 6 uker etter siste dose med kom-
binasjonen nivolumab og ipilimumab hvis det gis 480 mg hver 4. uke.

*

| kombinasjon med ipilimumab: Anbefalt dose er 1 mg/kg nivolumab hver 3. uke for de farste

4 dosene i kombinasjon med 3 mg/kg ipilimumab. Dette fol ges av 2. fase der nivolumab som
monoterapi administreres i.v. som enten 240 mg hver 2. uke eller som 480 mg hver 4. uke. For
monoterapifasen bgr 1. dose med nivolumab administreres 3 uker etter siste dose med kombinas-
jonen nivolumab og ipilimumab hvis det gis 240 mg hver 2. uke, eller 6 uker etter siste dose med
kombinasjonen nivolumab og ipilimumab hvis det gis 480 mg hver 4. uke.
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'V Opdivo Bristol-Myers Squibb. Antineoplastisk middel, klonalt antistoff. ATC-nr.: LOTX C17

KONSENTRAT TIL INFUSJONSVASKE, opplasning 10 mg/ml: 1 ml inneh.: Nivolumab 10 mg,
natriumsitratdihydrat, natriumklorid, mannitol, dletylentrlam|npentaedd|k5yre polysnrbat 80,
natriumhydroksid/saltsyre (til pH-justering), vann til injeksjor

Monoterapi eller i kombinasjon med ipilimumab til behandling av avansert (lnoperabel eIIer
metastatisk) melanom hos voksne. Sammenlignet med nivolumab som monoterapi gir kombinasjonen
av nivolumab med ipilimumab en gkning i progresjonsfri overlevelse (PFS) og total overlevelse
(0S) kun hos pasienter med lav PD-L1-ekspresjon i tumor. Adjuvant behandling av melanom: Som
monoterapi til adjuvant behandling av voksne med melanom med involvering av lymfeknuter eller
metastatisk sykdom som har gjennomgatt fullstendig reseksjon. Ikke-smacellet lungekreft (NSCLC):
Som monoterapi til behandling av lokalavansert eller metastatisk ikke-smacellet lungekreft etter
tidligere kjemoterapi hos voksne. Nyrecellekarsinom (RCC): Monoterapi til behandling av avansert
nyrecellekarsinom etter tidligere behandling hos voksne. Kombinasjonsterapi med ipilimumab til
forstelinjebehandling av voksne med avansert nyrecellekarsinom med intermedizer/hay risiko.
Klassisk Hodgkins lymfom (klassisk HL): Som monoterapi til behandling av voksne med residiverende
eller refraktaer klassisk Hodgkins lymfom etter autolog stamcelletransplantasjon (ASCT) og
behandling med brentuksimabvedotin. Plateepitelkreft i hode og hals (SCCHN): Som monoterapi
til behandling av tilbakevendende eller metastatisk plateepitelkreft i hode og hals hos voksne
med progresjon under eller etter platinabasert behandling. Urotelialt karsinom: Som monoterapi
til behandling av lokalavansert inoperabelt eller metastatisk urotelialt karsinom hos voksne der
tidligere platinabasert behandling har mislyktes. Dosering: Behandling ma initieres og overvakes
av lege med erfaring i kreftbehandling. Pasienten ma utleveres pasientkort og informeres om risiko
ved bruk. Monoterapi: Anbefalt dose er enten 240 mg hver 2. uke eller 480 mg hver 4. uke avhen-
gig av indikasjon i folgende tabell: Indikasjon™: Melanom (avansert eller adjuvant behandling).
Anbefalt dose og i il ighet: 240 mg hver 2. uke i lopet av 30 minutter eller 480 mg hver

reduseres til 10 mg prednisolon eller tilsvarende pr. dag. Behandlingsmodifikasjoner: Seponer
behandlingen permanent. Nivolumab eller nivolumab/ipilimumab skal seponeres permanent ved
grad 4 eller tilbakevendende grad 3-bivirkninger og vedvarende grad 2- eller 3-bivirkninger til tross
for handtering. Nar nivolumab administreres i kombinasjon med ipilimumab og et av legemidlene
holdes tilbake, bar det andre legemidlet ogsa holdes tilbake. Dersom doseringen gjenopptas etter
tilbakehold, bgr enten kombinasjonsbehandlingen eller nivolumab som monoterapi gjenopptas
basert pa evaluering av den enkelte pasient. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon:
Ungdvendig med dosejustering ved lett nedsatt leverfunksjon. Data ved moderat eller alvorlig
nedsatt leverfunksjon er for begrenset til & trekke konklusjoner. Administreres med forsiktighet
ved moderat (totalbilirubin >1,5 x til 3 x gvre normalverdi (ULN) og enhver ASAT-verdi) eller alvor-
lig (totalbilirubin >3 x ULN og enhver ASAT-verdi) nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon:
Ungdvendig med dosejustering ved lett eller moderat nedsatt nyrefunksjon. Data ved alvorlig
nedsatt nyrefunksjon er for begrenset til a trekke konklusjoner. Barn og ungdom <18 dr: Ingen
tilgjengelige data. Eldre 265 dr: Dosejustering ungdvendig. Data fra pasienter med SCCHN, adjuvant
melanom og forstelinje RCC 275 ar er for begrensede til a trekke konklusjoner. Klassisk Hodgkins
lymfom: Data fra pasienter 265 ar er for begrensede til a trekke konklusjoner. Tilberedning/
Handtering: Tilberedning av infusjc ken, se pakningsvedlegget eller SPC. Ubrukt infusjons-
vaske skal ikke oppbevares til senere bruk. Ubrukt legemiddel samt avfall bor destrueres iht. lo-
kale krav. Administrering: Til i.v. bruk. Infusjonen gis over 30 eller 60 minutter, avhengig av indi-
kasjon og dose, se ovenfor. Ma administreres gjennom et inline, sterilt, ikke-pyrogent filter med
lav proteinbinding, med porestgrrelse 0,2-1,2 pm. Skal ikke administreres som hurtig i.v. injeksjon
eller bolusinjeksjon. Den totale dosen som kreves kan infunderes direkte som en 10 mg/ml op-
plesning eller kan fortynnes med natriumklorid 9 mg/ml (0,9%) injeksjonsvaeske eller glukose 50
mg/ml (5%) injeksjonsvaeske. Ved administrering i kombinasjon med ipilimumab ber nivolumab
gis forst, etterfulgt av ipilimumab pa samme dag. Bruk separate infusjonsposer og filtre for hver
infusjon. Skyll linjen med natriumklorid 0,9% eller glukose 5% etter avsluttet administrering.
Kontraindil : Overfolsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Nar nivolumab

4. uke i lgpet av 60 minutter. Indikasjon': Nyrecellekarsinom (RCC). Anbefalt dose og infusj
varighet: 240 mg hver 2. uke i Igpet av 30 minutter eller 480 mg hver 4. uke i Iapet av 60 minutter.
Indikasjon': Ikke-smacellet lungekreft (NSCLC). Anbefalt dose og infusjonsvarighet: 240 mg hver
2. uke i lopet av 30 minutter. Indikasjon': Klassisk Hodgkins lymfom (klassisk HL). Anbefalt dose
og infusjonsvarighet: 240 mg hver 2. uke i Iopet av 30 minutter. Indikasjon': Plateepitelkreft i
hode og hals (SCCHN). Anbefalt dose og infusj ighet: 240 mg hver 2. uke i lopet av 30
minutter. Indikasjon™: Urotelialt karsinom. Anbefalt dose og infusjonsvarighet: 240 mg hver 2.
uke i Igpet av 30 minutter. 'Iht. indikasjon som monoterapi. Dersom pasienter med melanom eller
RCC ma bytte fra behandlingsregimet med 240 mg hver 2. uke til behandlingsregimet med 480
mg hver 4. uke, bar den forste dosen pa 480 mg administreres 2 uker etter den siste dosen pa 240
mg. Dersom pasienter ma bytte fra behandlingsregimet pa 480 mg hver 4. uke til behandlingsregimet
pa 240 mg hver 2. uke, bur den furste dosen pa 240 mg admlnlstreres 4 uker etter den siste dosen
pa 480 mg. Nivol b jon med ipilil b: Melanom: Anbefalt dose for de 4 farste
dosene er 1 mg/kg nivolumab i kombinasjon med 3 mg/kg ipilimumab administrert i.v. hver 3.
uke. Dette folges av 2. fase der nivolumab som monoterapi administreres i.v. som enten 240 mg
hver 2. uke eller som 480 mg hver 4. uke, som vist i tabellen under. For monoterapifasen bgr 1.
dose med nivolumab administreres 3 uker etter siste dose med kombinasjonen nivolumab og
ipilimumab hvis det gis 240 mg hver 2. uke, eller 6 uker etter siste dose med kombinasjonen
nivolumab og ipilimumab hvis det gis 480 mg hver 4. uke. Nivolumab: Kombinasjonsfase, hver
3. uke i 4 doseringssykluser: 1mg/kg i lapet av 30 minutter. Monoterapifase: 240 mg hver 2. uke
ilopet av 30 minutter eller 480 mg hver 4. uke i lgpet av 60 minutter. Ipilimumab: Kombinasjons-
fase, hver 3. uke i 4 doseringssykluser: 3 mg/kg i lopet av 30 minutter. Nyrecellekarsinom: Anbe-
falt dose er 3 mg/kg nivolumab i kombinasjon med 1 mg/kg ipilimumab administrert iv. hver 3.
uke for de forste 4 dosene. Dette falges av 2. fase der nivolumab som monoterapi administreres
i.v. som enten 240 mg hver 2. uke eller som 480 mg hver 4. uke, som vist i tabellen under. For
monoterapifasen ber 1. dose med nivolumab administreres 3 uker etter siste dose med kombi-
nasjonen nivolumab og ipilimumab hvis det gis 240 mg hver 2. uke, eller 6 uker etter siste dose
med kombinasjonen nivolumab og ipilimumab hvis det gis 480 mg hver 4. uke. Nivolumab:
Kombinasjonsfase, hver 3. uke i 4 doseringssykluser: 3 mg/kg i lapet av 30 minutter. Monoter-
apifase: 240 mg hver 2. uke i lopet av 30 minutter eller 480 mg hver 4. uke i lopet av 60 minutter.
Ipili b: Kombi fase, hver 3. uke|4uu==. g5Sy ‘lmg/kgllepetavBD mlnutter
Behandlii i og behandlii ved ieller

dling: Behandllngen enten som monoterapi eller i kombinasjon med ipilimumab, ber fortsette sa
lenge det er observert en klinisk fordel eller til behandlingen ikke lenger tolereres av pasienten.
For adjuvant behandling er maks. behandlingsvarighet 12 maneder. Atypisk respons (dvs. en initiell
forbigaende pkning av tumorstarrelse eller sma, nye lesjoner innen de farste manedene etterful-
gt av reduksjon i tumorstarrelse) er sett. Det anbefales a fortsette behandling med nivolumab,
inkl. kombinasjonsbehandling, hos klinisk stabile pasienter med tidlige tegn pa sykdomsprogres-
jon inntil bekreftelse av sykdomsprogresjon. Doseeskalering eller -reduksjon anbefales ikke. Basert
pa individuell sikkerhet og toleranse kan doseutsettelse eller seponering vaere ngdvendig. Retn-
ingslinjer for permanent seponering eller tilbakeholdelse av doser: Immunrelaterte bivirkninger:
Pneumonitt. Alvorlighetsgrad (NCI-CTCAE v4): Grad 2. Behandlingsmodifikasjoner: Utsett dosen(e)
inntil symptomene gar tilbake, radiografiske unormaliteter bedres og behandling med kortiko-
steroider er fullfert. Alvorlighetsgrad (NCI-CTCAE v4): Grad 3 eller 4. Behandlingsmodifikasjoner:
Seponer behandlingen permanent. Immunrelaterte bivirkninger: Diaré eller kolitt. Alvorlighetsgrad
(NCI-CTCAE v4): Grad 2. Behandlingsmodifikasjoner: Utsett dosen(e) inntil symptomene gar
tilbake og ev. behandling med kortikosteroider er fullfart. Alvorlighetsgrad (NCI-CTCAE v4): Grad 3
- monoterapi: Utsett dosen(e) inntil symptomene gar tilbake og behandling med kortikosteroider
er fullfert. - + ipilimumab: Behandlingsmodifikasjoner: Seponer behandlingen permanent. Al-
vorlighetsgrad (NCI-CTCAE v4): Grad 4. Behandlingsmodifikasjoner: Seponer behandlingen
permanent. Immunrelaterte bivirkninger: Hepatitt. Alvorlighetsgrad (NCI-CTCAE v4): Grad 2 (akt
ASAT, ALAT eller totalbilirubin). Behandlingsmodifikasjoner: Utsett dosen(e) inntil laboratoriev-
erdiene gar tilbake til baseline og ev. behandling med kortikosteroider er fullfart. Alvorlighetsgrad
(NCI-CTCAE v4): Grad 3 eller 4 (akt ASAT, ALAT eller totalbilirubin). Behandlingsmodifikasjoner:
Seponer permanent. Immunrelaterte bivirkninger: Nefritt og nyresykdom. Alvorlighetsgrad
(NCI-CTCAE v4): Grad 2 eller 3 (gkt kreatinin). Behandlingsmodifikasjoner: Utsett dosen(e) inntil
kreatinin gar tilbake til baseline og ev. behandling med kortikosteroider er fullfert. Alvorlighetsgrad
(NCI-CTCAE v4): Grad 4 (gkt kreatinin). Behandlingsmodifikasjoner: Seponer behandlingen
permanent. Immunrelaterte bivirkninger: Endokrinopatier. Alvorlighetsgrad (NCI-CTCAE v4):
Symptomatisk grad 2 eller 3 hypotyreoidisme, hypertyreoidisme, hypofysitt Grad 2 binyreinsuffisiens
Grad 3 diabetes.Behandlingsmodifikasjoner: Utsett dosen(e) inntil symptomene gar tilbake og
ev. behandling med kortikosteroider (ved symptomer pa akutt inflammasjon) er fullfert. Ved
hormonsubstitusjonsbehandling ber behandlingen opprettholdes ved symptomfrihet. Alvor-
lighetsgrad (NCI-CTCAE v4): Grad 4 hypotyreoidisme Grad 4 hypertyreoidisme Grad 4 hypofysitt
Grad 3 eller 4 binyre-insuffisiens Grad 4 diabetes. Behandlingsmodifikasjoner: Seponer behan-
dlingen permanent. Immunrelaterte bivirkninger: Hudbivirkninger. Alvorlighetsgrad (NCI-CTCAE
v4): Grad 3 utslett. Behandlingsmodifikasjoner: Utsett dosen(e) inntil symptomene gar tilbake
og behandling med kortikosteroider er fullfgrt. Alvorlighetsgrad (NCI-CTCAE v4): Grad 4 utslett
Stevens-Johnsons syndrom (S)S) eller toksisk epidermal nekrolyse (TEN). Behandlingsmodifikas-
joner: Seponer behandlingen permanent. Immunrelaterte bivirkninger: Andre bivirkninger. Alvor-
lighetsgrad (NCI-CTCAE v4): Grad 3 (forste hendelse). Behandlingsmodifikasjoner: Utsett dosen(e).
Alvorlighetsgrad (NCI-CTCAE v4): Grad 3 myokarditt. Behandlingsmodifikasjoner: Seponer be-
handlingen permanent. Alvorlighetsgrad (NCI-CTCAE v4): Grad 4 eller tilbakevendende grad 3,
vedvarende grad 2 eller 3 til tross for behandlingsmodifikasjon, eller nar kortikoiddosen ikke kan
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administreres i kombinasjon med ipilimumab, henvises det til preparatomtalen for ipilimumab
for behandlingsstart. Immunrelaterte bivirkninger har forekommet hyppigere nar nivolumab ble
administrert i kombinasjon med ipilimumab, sammenlignet med nivolumab som monoterapi. De
fleste immunrelaterte bivirkningene ble bedre eller gikk tilbake med hensiktsmessig behandling,
inkl. oppstart med kortikosteroider og behandlingsmodifikasjoner. Kardiale og pulmonale bivirkninger,
inkl. lungeembolier, rapportert ved kombinasjonsterapi. Pasienten ber overvakes kontinuerlig for
kardiale og pulmonale bivirkninger, i tillegg til kliniske tegn, symptomer og unormale laboratoriefunn
som indikerer elektrolyttforstyrrelser og dehydrering for og regelmessig under behandlingen.
Nivolumab i kombinasjon med ipilimumab bar seponeres ved livstruende eller tilbakevendende
alvorlige kardiale og pulmonale bivirkninger. Pasienten ber overvakes kontinuerlig (og i minst 5
maneder etter siste dose), da bivirkninger kan oppsta nar som helst under eller etter seponering
av behandling. Ved mistenkte immunrelaterte bivirkninger ber tilstrekkelig evaluering gjares for
a bekrefte etiologi eller utelukke andre arsaker. Basert pa alvorlighetsgraden av bivirkningen bgr
nivolumab eller nivolumab/ipilimumab holdes tilbake og kortikosteroider administreres. Hvis det
brukes immunsuppresjon med kortikosteroider til behandling av en bivirkning og denne er bedret,
ber en nedtrapping pa minst 1 maneds varighet igangsettes. Immunsuppressiv behandling uten
kortikosteroider ber legges til ved en forverring eller ingen forbedring til tross for bruk av
kortikosteroider. Nivolumab eller nivolumab/ipilimumab ber ikke gjenopptas mens pasienten far
immunsuppressive doser med kortikosteroider eller annen immunsuppressiv behandling. Profylaktiske
antibiotika ber benyttes for a forebygge opportunistiske infeksjoner hos pasienter som far
immunsuppressiv behandling. Nivolumab eller nivolumab/ipilimumab skal seponeres permanent
ved enhver alvorlig immunrelatert bivirkning som gjenoppstar og ved enhver livstruende immunrelatert
bivirkning. Immunrelatert pneumonitt: Alvorlig pneumonitt eller interstitiell lungesykdom, inkl.
fatale hendelser, er observert. Pasienten skal overvakes for tegn og symptomer pa pneumonitt
slik som radiografiske endringer, dyspné og hypoksi. Immunrelatert kolitt: Alvorlig diaré eller kolitt
er observert. Pasienten skal overvakes for diaré og tilleggssymptomer fra kolitt, slik som
abdominalsmerter og slim eller blod i avfgring. Cytomegalovirus (CMV)-infeksjon/reaktivering er
rapportert hos pasienter med kortikosteroid-refraktaer immunrelatert kolitt. Infeksigs diaré og
diaré av annet opphav skal utelukkes, og hensiktsmessige laboratoriepraver og undersgkelser ma
utfares. Ved kortikosteroid-refraktar immunrelatert kolitt skal det vurderes om det skal legges
til et immunsuppressivt legemiddel til kortikosteriodbehandlingen eller om kortikosteriodbehandlingen
skal erstattes med annen behandling. Immunrelatert hepatitt: Alvorlig hepatitt er observert.
Pasienten skal overvakes for tegn og symptomer pa hepatitt, slik som gkning i transaminaser og
totalbilirubin. ert nefritt og 1: Alvorlig nefritt og nyresykdom er observert.
Pasienten skal overvakes for tegn og symptomer pa nefritt eller nyresykdom. De fleste pasientene
har asymptomatiske gkninger i serumkreatinin. Immunrelaterte endokrinopatier: Alvorlige
endokrinopatier, inkl. hypotyreoidisme, hypertyreoidisme, binyreinsuffisiens (inkl. sekundaer
binyrebarksvikt), hypofysitt (inkl. hypopituitarisme), diabetes mellitus og diabetisk ketoacidose
er observert. Pasienten ber overvakes for kliniske tegn og symptomer pa endokrinopatier og for
hyperglykemi og endringer i thyreoideafunksjon (ved oppstart av behandling, periodisk under
behandling, og som indisert basert pa klinisk evaluering). Pasienten kan oppleve fatigue, hodepine,
endringer i mental status, magesmerter, uvanlig avfaringsmanster og hypotensjon, eller uspesifikke
symptomer som kan ligne andre arsaker, som f.eks. hjernemetastaser eller underliggende sykdom.
Med mindre alternativ etiologi er identifisert, ber dette anses som immunrelatert. Immunrelaterte
hudbivirkninger: Alvorlig utslett er observert, se Dosering. Sjeldne tilfeller av 5JS og TEN, noen med
dodelig utfall, er observert. Dersom symptomer eller tegn pa SJS eller TEN oppstar, ber behandlingen
med nivolumab eller nivolumab/ipilimumab seponeres og pasienten henvises til et spesialistsenter
for utredning og behandling. Ved SS eller TEN anbefales permanent seponering av behandlingen.
Forsiktighet ber utvises hos pasient med tidligere alvorlig eller livstruende hudbivirkning, tidligere
behandlet med andre immunstimulerende kreftlegemidler. Andre immunrelaterte bivirkninger:
Tilfeller av Vogt-Koyanagi-Haradas syndrom og hypoparatyreose er rapportert. Tilfeller av
myotoksisitet (myositt, myokarditt og rabdomyolyse), noen med fatalt utfall, er rapportert med
nivolumab eller nivolumab/ipilimumab. Hvis en pasient utvikler tegn og symptomer pa myotoksisitet,
skal neye overvakning igangsettes og pasienten umiddelbart henvises til spesialist for vurdering
og behandling. Ut ifra alvorlighetsgraden av myotoksisiteten, skal nivolumab eller nivolumab/
ipilimumab holdes tilbake eller seponeres (se Dosering) og egnet behandling innledes. En grundig
vurdering ma gjores dersom diagnosen myokarditt mistenkes. Pasienter med hjerte- eller hjerte-
lungesymptomer ber utredes for potensiell myokarditt. Ved mistanke om myokarditt, bar behandling
med en hay dose steroider (prednison 1-2 mg/kg/dag eller metylprednisolon 1-2 mg/kg/dag) raskt
igangsettes, og en kardiologisk konsultasjon med diagnostisk undersgkelse iht. gjeldende kliniske
retningslinjer skal raskt utfares. Sa snart en myokardittdiagnose er fastslatt, skal behandling med
nivolumab, eller nivolumab i kombinasjon med ipilimumab, holdes tilbake eller seponeres permanent
(se Dosering). Transplantatavstgtning av solide organer er sett hos pasienter behandlet med
PD-1-hemmere. Behandling med nivolumab kan gke risikoen for transplantatavstgtning hos
mottakere av solide organer. Fordelen av behandling med nivolumab vs. risiko for mulig
transplantatavstetning ber vurderes hos disse pasientene. Infusjonsreaksjoner: Alvorlige
infusjonsreaksjoner er rapportert. Ved alvorlig eller livstruende infusjonreaksjon skal infusjonen
avsluttes og hensiktsmessig medisinsk behandling igangsettes. Pasienter med milde eller moderate
infusjonsreaksjoner kan fa nivolumab eller nivolumab/ipilimumab med tett oppfelging. Sykdoms-
spesifikke forholdsregler: Avansert melanom: Pga. manglende data ber forsiktighet utvises hos
pasienter med funksjonsscore 22 ved baseline, aktive hjerne- eller leptomeningeale metastaser,
okulzrt/uvealt melanom, autoimmun sykdom, pasienter som tidligere har mottatt systemiske
immunsuppressiver, og pasienter med grad 4-bivirkninger relatert til anti-CTLA-4-behandling.

OPDI Vo

(nivolumab)

Sammenlignet med nivolumab som monoterapi gir kombinasjon av nivolumab med ipilimumab
en gkning i PFS kun hos pasienter med lav PD-L1-ekspresjon i tumor. Forbedringen i OS var
tilsvarende for nivolumab i kombinasjon med ipilimumab og nivolumab som monoterapi hos
pasienter med hey PD-L1-ekspresjon i tumor (PD-L1>1%). For oppstart av kombinasjonsbehandlingen
rades leger til & evaluere de individuelle pasient- og tumorkarakteristikkene ngye, og ta i betraktning
de ubsen/erte fordeler og tul<5|5|teten til kombinasjonen i forhold til nivolumab som monoterapi.

er med raskt prog sykdom: Vurder den forsinkede innsettende effekten
av nivolumab fer behandling startes opp hos denne pasientgruppen. Adjuvant behandling av
melanom: Data mangler vedrgrende adjuvant behandling hos melanompasienter med falgende
risikofaktorer: Tidligere autoimmun sykdom, enhver tilstand som krever systemisk behandling
med enten kortikosteroider (>10 mg prednison eller tilsv. daglig) eller andre immunsuppressiver,
tidligere behandling mot melanom (med unntak av pasienter behandlet med kirurgi, adjuvant
radioterapi etter nevrokirurgisk reseksjon av lesjoner i CNS og tidligere adjuvant interferon fullfort
>6 maneder for randomisering), tidligere behandling med anti-PD-1-, anti-PD-L1-, anti-PD-L2-,
anti-CD137- eller anti-CTLA-4-antistoff (inkl. ipilimumab eller annet antistoff eller legemiddel
som retter seg spesifikt mot T-celle-kostimulering eller sjekkpunktsignalveier) og pasienter <18
ar. Pga. manglende data ber nivolumab brukes med forsiktighet og etter ngye nytte-/risikovurdering
hos disse. Ikke-smacellet lungekreft (NSCLC): Pga. manglende data ber forsiktighet utvises hos
pasienter med funksjonsscore >2 ved baseline, aktive hjernemetastaser eller autoimmune sykdommer,
symptomatisk interstitiell lungesykdom og pasienter som mottatt systemiske immunsuppressiver
far inklusjon. Ta hensyn til den forsinkede innsettende effekten av nivolumab fer oppstart av
behandling hos pasienter med darlige prognoser og/eller aggressiv sykdom. Ved NSCLC av typen
ikke-plateepitelkarsinom ble det observert et hayere antall dgdsfall innen 3 maneder med nivolumab
sammenlignet med docetaksel. Faktorer assosiert med tidlig ded var darligere prognostiske faktorer
og/eller mer aggressiv sykdom, kombinert med lav eller ingen PD-L1-ekspresjon i tumor. Nyre-
cellekarsinom: Pga. manglende data bgr forsiktighet utvises ved behandling med nivolumab, inkl.
kombinasjonsbehandling, hos pasienter med tidligere eller samtidige hjernemetastaser, aktiv
autoimmun sykdom eller medisinske tilstander som krever systemisk immunsuppresjon. Klassisk
Hodgkins lymfom (klassisk HL): Pga. manglende data ber forsiktighet utvises hos pasienter med
aktiv autoimmun sykdom og symptomatisk interstitiell lungesykdom. Komplikasjoner ved allogen
hematopoetisk stamcellebehandling (HSCT) ved klassisk HL: Pga. manglende data ber potensiell
nytte av HSCT og mulig gkt risiko for transplantasjonsrelaterte komplikasjoner vurderes i hvert
enkelt tilfelle. Behandling kan ke risikoen for alvorlig GVHD og ded hos pasienter som har gjennomgatt
allogen HSCT, hovedsakelig hos dem som har hatt GVHD tidligere. Hos disse pasientene ber nytten
av behandling med nivolumab vurderes opp mot den potensielle risikoen. Hode- og halskreft:
Pasienter med funksjonsscore 22 ved baseline, aktive hjerne- eller leptomeningeale metastaser,
aktiv autoimmun sykdom, medisinske tilstander som krever systemisk immunsuppresjon eller
karsinom i nasofarynks eller spyttkjertel som de primzere tumorstedene, ble ekskludert fra den
kliniske studien pa SCCHN. Pga. manglende data ber nivolumab brukes med forsiktighet i disse
populasjonene etter noye vurdering av potensiell nytte/risiko pa individuell basis. En bar ta hensyn
til den forsinkede innsettende effekten av nivolumbab far oppstart av behandling hos pasienter
med darlige prognoser og/eller aggressiv sykdom. Ved hode- og halskreft ble det observert et
heyere antall dedsfall innen 3 maneder med nivolumab sammenlignet med docetaksel. Faktorer
assosiert med tidlig ded var ECOG-funksjonsstatus, rask progressiv sykdom etter tidligere platinaterapi
og hgy tumorbyrde. Urotelialt karsinom: Pasienter med funksjonsscore >2 ved baseline, aktive
hjerne- eller leptomeningeale metastaser, aktiv autoimmun sykdom eller medisinske tilstander
som krever systemisk immunsuppresjon ble ekskludert fra de kliniske studiene pa urotelialt
karsinom. Pga. manglende data ber nivolumab brukes med forsiktighet i disse populasjonene etter
neye individuell vurdering av potensiell nytte/risiko. Hjelpestoffer: Inneholder 2,5 mg/ml natrium,
noe som ber tas i betraktning ved natriumkontrollert diett. Sikkerhetsinformasjon: Alle som
forskriver Opdivo skal vare kjent med spesiell sikkerhetsinformasjon for leger og retningslinjer for
behandling. Risiko av behandling ma diskuteres med pasient. Bilkjering og bruk av maskiner:
Pasienten ber tilrades a utvise forsiktighet ved kjoring eller bruk av maskiner pga. potensielle
bivirkninger, som fatigue, til reaksjonen pa preparatet er kjent. Interaksjoner: For utfyllende
informasjon fra Legemiddelverket om relevante interaksjoner, se LO1X C17. Farmakokinetiske
interaksjonsstudier er ikke utfart. Pga. potensiell innvirkning pa farmakodynamisk aktivitet, bar
det unngas a bruke systemiske kortikosteroider og andre immunsuppressiver fgr oppstart av
nivolumab. Bruk av systemiske immunsuppressiver etter oppstart av nivolumabbehandling, synes
ikke & motvirke responsen pa nivolumab. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen data.
Studier i dyr har vist embryofptal toksisitet. Humant IgG4 krysser placenta. Nivolumab er et 1gG,
og har derfor potensiale til a overfares fra mor til foster. Nivolumab anbefales ikke under graviditet
eller til kvinner som kan bli gravide som ikke bruker sikker prevensjon, med mindre klinisk nytte
oppveier potensiell risiko. Kvinner i fertil alder ma bruke sikker prevensjon i minst 5 maneder etter
siste dose. Amming: Det er ukjent om nivolumab utskilles i morsmelk. Antistoffer utskilles i
morsmelk, og risiko for nyfadt barn/spedbarn kan ikke utelukkes. Fertilitet: Data mangler. Bi-
virkninger: Frekvensintervaller angis som falger: Svaert vanlige (>1/10), vanlige (21/100 til <1/10),
mindre vanlige (21/1000 til <1/100), sjeldne (=1/10 00O til <1/1000) svart sjeldne (<1/1D DDG)
ukjent frekvens (kan ikke anslas ut i fra tilgjengelige data). | som kla-
sse: Blod/lymfe. Bivirkning: Sveert vanlige>1/10: Neytropeni. Mindre vanllge>‘|/1000 t|| <1/100
Eosinofili. Organklasse: Endokrine. Bivirkning: Vanlige21/100 til <1/10: Hypertyreoidisme, hypo-
tyreoidisme. Mindre vanlige=1/1000 til <1/100: Binyreinsuffisiens, diabetes mellitus, hypofysitt,
hypopituitarisme, tyreoiditt. Sjeldne>1/10 000 til <1/1000: Diabetisk ketoacidose. Ukjent frekvens:
Hypoparatyreoidisme. Organklasse: Gastrointestinale. Bivirkning: Svart vanlige>1/10: Diaré,
kvalme. Vanlige>1/100 til <1/10: Abdominalsmerte, forstoppelse, kolitt, munnterrhet, oppkast,
stomatitt. Mindre vanlige>1/1000 til <1/100: Gastritt, pankreatitt. Sjeldne>1/10 000 til <1/1000:
Duodenalsar. Organklasse: Generelle. Bivirkning: Svart vanlige>1/10: Fatigue. Vanlige>1/100 til
<1/10: Feber, gdem (inkl. perifert gdem). Mindre vanlige>1/1000 til <1/100: Brystsmerter, smerte.
Organklasse: Hjerte. Bivirkning: Mindre vanlige=1/1000 til <1/100: Perikardsykdom, takykardi.
Sjeldne=1/10 000 til <1/1000: Arytmi (inkl. ventrikkelarytmi), atrieflimmer, myokarditt. Organkla-
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Tidlig diagnose og bedre behandling ferer til at flere kvinner overlever
brystkreft. Det er viktig med kunnskap om hvordan de mestrer livet etter

kreftbehandlingen.

HOVEDBUDSKAP

denne artikkelen har femten kvinner fortalt

om hvordan de mestrer livssituasjonen sin

ni ar etter at de gjennomgikk primer bryst-
kreftkirurgi. Erfaringene kan oppsummeres 1 tre
punkter: livet blir endret, det er viktig a tenke
positivt, og de har behov for forstielse og aksept.
Helsepersonell ber informere alle kvinner med
brystkreft om disse punktene. Stotte og informa-
sjon ma tilpasses den enkeltes individuelle behov,
mestringsevne og livssituasjon.

«Jeg kan 1kke fokusere pa det som har vert van-
skelig. Jeg ma tenke ‘Ok, jeg gar videre!’ Jeg
trenger 4 fokusere pa det positive.» Dette sitatet
illustrerer en kvinnes opplevelse ni ar etter pri-
mearoperasjonen. Hennes erfaring blir diskutert 1
lys av Antonovskys (1) teori om salutogenese og
Lazarus’ (2) teori om mestring.

Brystkreft er den hyppigste kreftformen blant
kvinner. Tidlig diagnose og bedre behandling gir
okt overlevelse (3). I Norge overlever cirka 90 pro-
sent fem ar etter diagnosen (4).

Problemer etter behandlingen oppleves ulikt.
Noen har fa ettervirkninger, mens andre har angst
og depresjon (3, 6), smerter, tretthet, lymfodem og
frykt for tilbakefall (7, 8). Informasjon og stette er
viktig for mestring, men ma tilpasses ulike faser 1
forlopet, noe som kan veere utfordrende (9-12).

Sosiale roller kan bli forandret fordi kreftbehand-
lingen pavirker arbeidsengasjement, energiniva
og kroppsbilde (13, 14). Imidlertid kan kreftopple-
velsen ogsd fore til personlig vekst (15, 16). Kunn-
skap om pasientenes opplevelser av mestring kan
g1 sykepleiere informasjon om hva som er viktig
for a kunne gi individuelt tilpasset oppfelgning.

MESTRING INNEBZRER A HANDTERE
UTFORDRINGER

Hensikten med denne artikkelen er & belyse kvin-
ners erfaringer med mestring ni ar etter deres

primere brystkreftkirurgi. Vi intervjuet femten
kvinner individuelt ett og ni ar etter operasjonen.
Denne artikkelen er en norsk kortversjon av var
engelske artikkel om samme tema. For detaljer
om metode og analyse henviser vi til den engelske
artikkelen (17).

Ifolge Antonovsky (1) innebarer mestring a hand-
tere utfordringer som oppleves som trusler. Te-
orien involverer to sentrale begreper: en folelse
av sammenheng (SOC) og generelle motstands-
ressurser (GRR). Disse pavirker hverandre og er
avgjorende for mestring.

En folelse av sammenheng bestar av tre kompo-
nenter: forstaelighet, handterbarhet og menings-
fullhet. Generelle motstandsressurser omfatter
ulike mestringsressurser, som delvis er knyttet til
personens egen mestringskapasitet og delvis til
ressurser 1 miljoet.

Lazarus (2) definerer mestring som kontinu-
erlig skiftende kognitive og atferdsmessige an-
strengelser for & klare spesifikke indre og/eller
ytre krav som vurderes som krevende, eller som
overstiger ens ressurser.

I var studie var tre hovedfunn fremtredende: livet
blir endret, det er nedvendig a tenke positivt, og
forstaelse og aksept er viktig.

LIVET BLIR ENDRET

Kvinnenes livssituasjon ble endret. Endringene
ble opplevd bade som utfordrende og berikende
— uavhengig av hvor alvorlig kreften var. Erfarin-
gene hadde fort til at deres grunnleggende verdi-
er ble tydeligere. Livet ble mer verdsatt; de «sma
tingene» 1 livet ga mer glede og fikk sterre verdi.

Kvinnenes opplevelse av sykdommen fikk konse-
kvenser for hvordan de prioriterte a bruke tiden
sin. Noen ga mer oppmerksomhet til seg sely,
mens andre gnsket & gi familien og andre mer tid
og oppmerksomhet.
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«Mange klarte ikke a ga tilbake til sitt tidligere
funksjonsniva.»

Det ga mening & bruke egne sykdomsopplevel-
ser til & hjelpe andre. En informant sa: «Min
kreftopplevelse kan brukes til hjelpe andre med
kreft ... gjore kreftopplevelsen mindre farlig.»

A verdsette livet og finne mening er beskrevet i
var tidligere forskning (18). N&, ni ar senere, fant
vi at dette var enda mer integrert i kvinnenes le-
vemate. Ifolge Antonovsky (1) er evnen til a finne
mening 1 vanskelige situasjoner en motiverende
faktor som er avgjorende for mestring.

NEDERLAG A MATTE SLUTTE I JOBBEN
Engasjement i meningsfulle aktiviteter er viktig
for a kunne héndtere livsutfordringer for pasien-
ter med brystkreft (14). Ogsa vare funn bekreftet
dette. Som Folkman har beskrevet (19), kan me-
ningsfulle opplevelser ha betydning for mestring
ved & gi mer innsikt 1 hva som betyr mest 1 livet.

Visse endringer, som tidvis tap av energi, livsglede
og selvfolelse, var vanskelig for kvinnene a aksep-
tere. Mange klarte ikke a ga tilbake til sitt tidligere
funksjonsniva: «Jeg har vert glad og hatt arbeids-
kapasitet. Na har jeg mistet livsgleden og skaper-
gnisten. Det er bade fysisk og psykisk, og jeg orker
ikke alltid a veere med 1 fullt tempo.»

Funnene i var studie viste at det & vere i arbeid
var av stor betydning for noen av kvinnene, da det
ga identitet og en folelse av normalitet, mestring
og a vaere en aktiv deltaker 1 samfunnet (20, 21):
«Jeg var bekymret for a ikke kunne komme tilba-
ke pa jobb, vaere som alle andre og fole meg frisk.»

Noen jobbet deltid for & fi mer energi, mens an-
dre sluttet. A matte slutte i jobben ble opplevd
som et nederlag: «Det foltes som et nederlag &
matte slutte a jobbe. Jeg kunne ikke gjore mitt
beste lenger.»

INFORMASJON KAN VARE EN MEST-
RINGSRESSURS

Selvvurdering av arbeidsevne og selvopplevde be-
grensninger er faktorer som pavirker valget om a
vare 1 arbeid (13, 22). Det var toft for kvinnene
a forholde seg til mindre energi, tretthet, mindre
livsglede og mindre selvtillit. Mange av dem var
ikke forberedt pa disse endringene, og det var

vanskelig a akseptere situasjonen og holde ut.

Mange folte at de ikke hadde fitt nok informasjon
fra helsepersonell om mulige langtidseffekter:
«Bedre informasjon om hva jeg kunne forvente
av plager, kunne gitt meg kontrollen tilbake. Jeg
ville ha vert bedre forberedt.»

«Jeg vil ikke vite for mye. Jeg vil helst ta dagene
slik som de er.»

Ifelge Lazarus (2) er opplevd kontroll i stressen-
de situasjoner en viktig mestringsressurs. A tilby
kvinnene mer individuelt tilpasset informasjon
og kunnskap om bivirkninger kan vare en mate
a styrke deres opplevelse av forstaclighet og hand-
terbarhet pa, som beskrevet av Antonovsky (1).

Informasjon og informasjonsmengde ma vere til-
passet den enkelte: «Jeg vil ikke vite for mye. Jeg
vil helst ta dagene slik som de er.» Ifolge Antono-
vsky (1) er forstaelighet en persons evne til & forsta
hva som skjer. Personer med en sterk SOC kan
se pa informasjon som en mulig mestringsressurs,
men bare nar informasjonen er forstaelig og gir
mening.

DET ER NODVENDIG A TENKE
POSITIVT

Positiv tenkning var viktig for kvinnene. Det var
en nedvendig mestringsstrategi for & holde nega-
tive tanker om kreft pa avstand. En av dem sa:

«Grunntanken ma veare at du ikke skal vere ne-
gativ. Det tror jeg er det viktigste. Du ma ha et
eller annet a tro pa, at dette blir bra, preve a ha
en positiv grunnholdning. Man kan bli syk av a
vaere negativ. Det sprer seg 1 alt, hvordan du ex,
hva du gjer, hvordan du tenker 1 jobben og 1 det
sosiale liv.»

Hvordan kvinnene holdt det negative pa avstand,
varierte. Noen av dem engasjerte seg 1 aktiviteter
som trening, lyttet til musikk eller deltok i kultu-
relle begivenheter (18). Det siste kan tolkes som
uttrykk for strategier som distanse, normalisering
og kognitiv unngaelse (5, 18, 23).

HAP OG INDRE STYRKE ER VIKTIGE
RESSURSER

Betydningen av a tenke positivt og unnga selv-
medlidenhet ble ogsa vektlagt nar brystkreftover-

leverne oppmuntret og ga rad til andre:

«Det er radet jeg kan gi folk som blir syke; det
er viktig & glemme seg selv litt. Ikke fokusere for
mye pa seg selv og hva man gar gjennom, slik som
selvmedlidenhet og det & tenke at livet er urett-
ferdig, og at ‘hvorfor skal jeg fa det?’ Slike tanker
kommer, men prov & holde dem borte. Forsok a
ha en positiv holdning. Jeg har sagt til meg selv at
jeg er veldig heldig. Det er mange andre som har
verre skjebner enn meg. Prov a fole mer glede!
Ikke fokuser pa det negativel»

Hap og indre styrke var viktige ressurser for a
kunne tenke positivt. En kvinne sa: «Jeg haper at
kreften min er fjernet. Hapet holder meg oppe,
jeg tror pa den indre styrken og er overbevist om
at jeg har den. Jeg har aldri tenkt pa meg selv som
et offer. Legene kan gjore noe for meg, men resten
av jobben’ er min. Livet har mer a tilby. Jeg ma
komme meg gjennom det og ga videre!»

«A se fremover og handtere situasjonen steg for
steg var viktig for & holde det negative pa av-
stand.»

Ifolge Folkman (24) er hap en viktig mestringsres-
surs for a handtere usikkerhet og endret virkelig-
het, noe som ogsa blir vektlagt 1 forskning (9, 25,
26). A se fremover og handtere situasjonen steg
for steg var viktig for a holde det negative pa av-
stand.

Kvinnene ga uttrykk for at de provde & unnga a
tenke pa kreft, og heller fokuserte pa overlevelse,
selv. om de fremdeles folte seg usikre og fryktet
tilbakefall. Dette gjenspeiler en mestringsstrategi
for & oppleve kontroll og redusere frykt og angst
(18, 23, 27).

PATRENGENDE TANKER ER NORMALT
Imidlertid ble frykten for tilbakefall aktivert ved
rutinekontroller. En kvinne sa: «Nylig, ved ruti-
nekontrollen, begynte jeg & grate. Jeg tenkte pa
hva som hadde skjedd der forste gangen.» Det var

ogsa vanskelig for kvinnene a kjenne andre som
hadde fatt tilbakefall.

Patrengende tanker, gjenopplevelse av kreftrela-
terte hendelser og unngéelse av alt som handler
om kreft, er normalt blant kreftoverlevere, spesielt
de forste arene etter diagnosen (8). Vi fant at frykt
for tilbakefall var gjeldende ni ar etter operasjo-

nen, selv om kvinnene forsekte & unnga denne
frykten. Gjenopplevelser ble utlost av rutinekon-
trollene.

Ikke alle kvinnene godtok at kroppen var endret.
Rekonstruksjon av bryst var noe alle vurderte,
men ikke alle utforte: «Jeg er veldig glad for at
jeg bestemte meg for brystrekonstruksjon. Man-
nen min ogsa. Da jeg bare hadde ett bryst, ble jeg
minnet om kreft hele tiden.» En annen sa: «Jeg
ville ikke ha brystrekonstruksjon. Jeg er ikke opp-
tatt av forfengelighet.»

A akseptere bade positive og negative folelser
relatert til konsekvensene av kreftsykdom og be-
handling er en viktig folelsesregulerende prosess
(19). Betydningen av a akseptere diagnosen hos
brystkreftoverlevende er rapportert av Blinder og

medarbeidere (20).

Likevel var konsekvensene av & bli behandlet for
brystkreft vanskelig & godta for kvinnene. Imidler-
tid medferte brystrekonstruksjon at noen aksep-
terte situasjonen, slik at de ikke hele tiden ble pa-
minnet om kreften. Det ble opplevd som en viktig
mestringsfaktor.

FORSTAELSE OG AKSEPT ER VIKTIG
Torstaelse og aksept for den endrede livssituasjo-
nen var viktig for alle kvinnene: «Folk vet ikke hva
du har vert igjennom nar de sier: ‘Na er du jo
ferdig med behandlingen, sa na er jo alt bra!” For
det er ikke alt som er bra! Det har jo med folelser
a gjore 0g. Noen ser pa meg som helt frisk. Jeg er
ikke frisk. Noen ganger ma jeg minne folk pa at
jeg ikke er hjemme fordi jeg har ferie.»

A motta forstaelse var ikke alltid enkelt, da det
innebar & vere apen overfor familie, venner og
kolleger. En av kvinnene sa: «Hvis jeg er mer
apen om plagene mine |[...] kanskje andre vil for-
sta meg bedre?»

Torstaelse og stette fra partneren var spesielt vik-
tig. De kvinnene som var 1jobb, fikk god forstaelse
av sine kolleger de forste arene etter operasjonen,
men opplevde at det endret seg ettersom tiden
gikk: «Jeg hadde disse ‘superflinke’ kollegene som
ikke forsto. Nar du er syk, ma andre gjore jobben
din.»

«Apen kommunikasjon om situasjonen i kvinnenes
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nettverk ga aksept og styrket deres relasjonelle band.»
De positive effektene av sosial stotte er godt doku-
mentert (5, 11, 14). Vire funn viste at kvinnenes
behov for sosial statte var viktig, men at den matte
bli mer tilpasset deres navaerende livssituasjon.

A fa forstielse og aksept var viktig for alle, og de
ble opprerte nar venner og familie ignorerte al-
voret i plagene deres etter behandlingen. Apen
kommunikasjon om situasjonen 1 kvinnenes nett-
verk ga aksept og styrket deres relasjonelle band.

DE NARESTE ER VIKTIGE STOTTE-
SPILLERE

Ifolge Antonovsky (1) beskrives héndterbarhet
som 1 hvilken grad man opplever & ha de nadven-
dige mestringsressursene for a handtere en utfor-
drende situasjon. Som 1 tidligere studier (14) fant
vi at partneren var den aller viktigste stotten.

Nere venner og familiemedlemmer var de viktig-
ste stottespillerne for brystkreftoverleverne. Over
tid ble stotten som ble tilbudt, opplevd annerle-
des, avhengig av om deres endrede livssituasjon
ble forstatt eller ikke. En kvinne sa: «Jeg har ven-
ner som nesten kan ‘overdo it’ 1 forhold til & gi
hjelp. De gjor for mye ut av det. Jeg liker det ikke.
Jeg er et selvstendig menneske.»

De som tidligere hadde opplevd manglende stotte
1 krevende situasjoner, avviste na tilbud om hjelp.
En av kvinnene sa: «Mannen min hadde kreft 1
flere ar for han dede, og det er ganske toft nar
du har to barn a ta vare pa. Ingen brydde seg da.
Sa jeg er ikke interessert 1 & involvere dem 1 min
situasjon na.»

BEVISSTHET OM BEHOVET FOR
STOTTE

Andre kvinner matte gi stotte istedenfor & mot-
ta det. En informant sa: «Jeg har fatt begrenset
stotte fra familien min 1 lopet av disse arene. Min
familie krever hjelp og stette hele tiden. Jeg ma
hjelpe dem. Jeg har aldri hatt fritid. Jeg foler meg
trett.»

Imidlertid kunne stotten ogsa oppleves som over-
beskyttende og «frata» enkelte kvinner selvbe-
stemmelse og uavhengighet, mens andre manglet

stotte nar de trengte det som mest.

Det var viktig for kvinnene & vare klar over beho-
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vet for stotte og vaere selektiv nar det gjaldt hvem
de onsket & tilbringe tiden sin med: «Jeg er mer
utvelgende. Det kan vaere venner og kolleger. Jeg
har funnet ut at na er det jeg som velger, og jeg
velger ogsa vekk noen. Du lever ikke for alltid. Jeg
vil fylle tiden min med hyggelige mennesker som
virkelig forstar min situasjon.»

A vaere omgitt av positive mennesker var ogsa vik-
tig: «INa er jeg heldigvis omgitt av relativt positive
mennesker pa jobb. Jeg har noen 1 familien min
som ikke er spesielt positive, men det plager meg
ikke. Jeg foretrekker a omgas dem som er positive.
De er rett og slett lettere a veere 1 lag med.»

IKKE ALLE FASTLEGER KAN NOK OM
BRYSTKREFT

Selv om stotte fra kolleger ble verdsatt, fant vi
ogsa at manglende forstaelse fra overordnede og
kolleger kunne skape en folelse av & ikke mestre
jobben og et onske om a slutte. Ved at kvinnene
deltok 1 et stottende miljo pa jobben, kunne deres
mestringsfolelse og folelse av egenverd styrkes (13,

20).

Stotte fra helsepersonell var viktig: «Min fastlege
har stettet meg mye. Hun folger meg opp anga-
ende jobb og sykmelding» Men det kunne ogsa
vere motsatt: «Jeg ser sjelden min fastlege. Jeg har
en legesjekk en gang 1 aret. Ikke alle leger vet sa
mye om brystkreft.»

Pa linje med tidligere studier var fastlegen en vik-
tig mestringsressurs for noen av kvinnene (28).
Imidlertid uttrykte enkelte at fastlegen ikke had-
de nok kunnskap om deres krefitype. Manglende
kunnskap er rapportert som en barriere for god
omsorg ved oppfelgning (28).

KONKLUSJON

Kreftopplevelsen forandret livet til kvinnene, ogsa
etter lang tid. Hvordan den enkelte mestret sin
endrede livssituasjon, varierte. De foretrakk fer-
re, men utvalgte stottespillere. Det at andre forsto
og aksepterte kvinnenes endrede livssituasjon, var
avgjorende for at de aksepterte den selv.

Implikasjoner for praksis

Helsepersonell bor forberede kvinner pa en en-
dret livssituasjon etter behandling for brystkreft.
Sosial stette og informasjon som tilbys, ma tilpas-
ses den enkeltes individuelle behov, mestringsevne

og livssituasjon, og de ber oppfordres til a vare
apne om situasjonen.

Pa den méten kan kvinner fa mer forstaelse og
aksept for endringene. Helsepersonell bor ogsa
formidle hap og optimisme ved a gi konkrete rad
om hvordan de kan fa en bedre hverdag.

Forfatterne takker alle kvinnene som deltok i stu-
diene, og som sd generost delte sine erfaringer
med oss. Vi takker ogsa Haukeland universitets-
sjukehus, Bryst- og endokrinkirurgi poliklinikk,
for verdifull stotte.
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Sykepleiere kan bruke en refleksjonsmodell for 4 fd en dypere forstielse
av hvordan ytre forhold kan pévirke deres dpenhet, kunnskap og vilje til 4

gjore godt i utfordrende situasjoner.

HOVEDBUDSKAP

mote pasienter og parerende i livets slutt-

fase kan vere utfordrende for sykepleiere.

ar pasienter og parerende blir klar over

at deden narmer seg, kan de reagere med skam,

sinne, fortvilelse, ensomhet og sorg. Ved a bruke en

refleksjonsmodell far vi en dypere forstaelse av hvor-

dan ytre forhold kan pévirke sykepleierens apenhet,

kunnskap og vilje til & gjore godt i1 utfordrende situ-
asjoner.

Hensikten med denne artikkelen er a introdusere en
refleksjonsmodell som kan gi sykepleiere en dypere
forstaelse av tre sentrale begreper: apenhet, kunn-
skap og vilje til a gjore godt.

Vi reflekterer over hvordan de tre begrepene henger
sammen, og belyser faren for at eksterne omstendig-
heter pavirker hvordan sykepleierne meter pasienter
og parerende ved livets slutt.

Utgangspunktet for artikkelen er en fortelling om
hva en sykepleier erfarer i mote med en pasient og
hans kone 1 livets siste dager. Det er viktig a forsta seg
selv og andre 1 mote med pasienter og parerende.
Det er i grensesituasjoner menneskenes menneske-
lighet tydeligst trer frem.

I grensesituasjoner dukker det opp mange folelser,
som sinne, skam, fortvilelse og sorg. Dahl og Seren-
sen (1) skriver at erfaringer viser at helsepersonell
har vansker med & mete for eksempel sinneutbrudd
pa en adekvat mate. De kommer ofte pa defensiven
eller havner 1 argumentasjon med pasienten eller de
parerende.

HVA ER REFLEKSJONSMODELLEN?
Refleksjonsmodellen er utarbeidet av Bergdahl og
medarbeidere (2) og inneholder folgende begreper:
ytre forhold (external conditions ), som kan pavirke
sykepleierens evne til apenhet, apenhet (perceptive-
ness ), kunnskap (knowledge ) og viljen til a gjore
godst (the will to do good ) 1 omsorgen.

Essay som kritisk utprevende metode hvor man stil-
ler sporsmal til erfaringen, kan gi storre innsikt og

bedre forstaelse for hva sykepleiere kan sta overfor i
mote med pasienter og parerende i livets siste dager

().
FORTELLINGEN OM LINE

Line kommer pa aftenvakt pa sykehuset der hun be-
gynte a arbeide for to uker siden. Hun opplever at
arbeidet er spennende, og hun foler seg godt mottatt
pa avdelingen. Hun ser frem til informasjon om sine
pasienter for aftenvakten begynner.

Pa rapporten far hun informasjon om at de har fatt
inn en ung pasient, Per, som har vert syk i bare tre
uker. Han har blitt behandlet for akutt tonsillitt, som
na viser seg a vaere osofaguscancer med kort forven-
tet levetid.

Per og kona Anne er lovet at plagene hans skal lin-
dres sa godt som mulig. Line synes det er trist a hore
at Per har hatt store smerter og har vert kvalm i
dag, og hun ensker a hjelpe ham. Hun far ogsa opp-
lysning om at Anne har vert sint i dag, og at det er
vanskelig & komme 1 dialog med henne.

Avdelingen har den rutinen at ansvarlig sykepleier
gar en runde og hilser pa hver enkelt pasient etter at
de har fatt rapport. Line merker niar hun begynner
a ga runden at hun gruer seg til 2 mote Per og Anne.

LINE MOTES MED SINNE

Line kjenner et sug i magen idet hun banker pa og
skal til & apne doren. I det samme rives deren opp
fra innsiden. Line og Anne blir staende ansikt til an-
sikt, og Line kan kjenne raseriet som moter henne.
Ansiktet til Anne er redmusset, og hun roper hoyt
med sint stemme mot Line:

«Hvorfor er mannen min kvalm, han har ikke spist
noe, han skal ikke vaere kvalm da! Og hvorfor ligger
det kladder og andre sykehusting inne pa rommet,
det skal ikke vere her»

Line venter pa at Anne skal bli ferdig, slik at hun

kan fa fortalt henne at hun kan hjelpe til, bade med
smertene og kvalmen, men kommer ikke sa langt.
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Anne smeller doren igjen foran Line, og opplevelsen
av a vaere uonsket er stor. Hun venter litt utenfor
doren for hun gar videre til de andre pasientene,
samtidig tenker hun at hun skulle ventet med a ga
inn til dem til de tok kontakt.

LINE MOTER ANNE MED STILLHET

En kort stund etterpa ringer klokken pa rommet til
Per. Line gar mot rommet og banker forsiktig pa
doren. Hun venter litt, men ingen kommer, sa hun
apner doren forsiktig og gar inn.

Det er stille 1 rommet, Anne sitter 1 en stol og ser
trist ut. Line gar bort til henne, setter seg i stolen ved
siden av og legger forsiktig handen sin pa hennes.
Line er usikker pd hvordan Anne vil reagere. Slik
sitter de en liten stund, i stillhet.

Line begynner & fortelle Anne om hvorfor Per er
kvalm, selv om han ikke har spist, og hvorfor det
ligger ekstra med kladder og annet utstyr inne pa
rommet. Hun forklarer at hun na vil hente medisi-
ner for & lindre Pers smerte og kvalme.

Etter a ha gitt Per antiemetikum og smertestillende
rydder Line pa rommet samtidig som hun smasnak-
ker med ham. Anne benytter anledningen & forlate
rommet for & hente seg kaffe. Per forteller at han er
bekymret for Anne, og at han ikke teor & vise hvor ille
han har det.

PARORENDE TRENGER INFORMASJON
Smertene som skulle lindres, skremmer Anne. Far
ikke Per nok smertelindring, slik de var lovet? Line
tenker at Anne trenger informasjon om Pers sykdom
og hva som kan forventes 1 livets siste dager.

Etter en stund er Per rolig og avslappet. Anne kom-
me inn og setter seg ved siden av sengen med en
kaffekopp mens tarene renner. Line setter seg ved
Annes side, er stille og bare er der. Etter en stund sier
Anne folgende: «Du kan gé nd, vi vil hvile.»

Idet Line gar, sier hun: «Dersom han fremdeles opp-
lever smerte eller blir kvalm, haper jeg du sier fra.»
«Det kan du vere sikker pa», er svaret hun far, men
stemmen til Anne er ikke lenger sint. Den er preget
av grat som har fastnet, den er fortvilet, angstfylt,
livredd og preget av bunnles sorg.

SYKEPLEIEREN MA HA REFLEKTERENDE
HOLDNING

Bergdahl og medarbeidere (2) mener at det er vikti-
ge forbindelser mellom elementene dpenhet, kunn-

skap og viljen til & gjore godt. Disse tre elementene
mé vere til stede for a skape en god relasjon til pa-
sienten og de parerende, slik at sykepleieren kan gi
god personsentrert palliativ omsorg.

Figur 1. Refleksjonsmedell

ferme v relagion
Kikde Bargdahi £, Bargein £, Semestedt B Anderthed B3], Glengitt med ilsteloe

Bergdahl og medarbeidere (4) beskriver at apenhet
kan tolkes pa to ulike mater. Den forste tolkningen
er at sykepleieren ma vere apen for at pasienter og
parerende er forskjellige, og at de ikke vil reagere likt
1 livets siste sluttfase.

«Sykepleierens evne til a lytte, gi oppmerksomhet og
vise folelser er viktig.»

Det andre er a vere tilgjengelig for og forstaelsesfull
overfor pasienten og de parerende og kunne se den
unike personen og ikke kun vaere opptatt av den kao-
tiske situasjonen. Samtidig ma sykepleieren intuitivt
vite nar hun eller han skal nerme seg, eller la pasi-
enten og parerende vare 1 fred.

Sykepleierens evne til a lytte, gi oppmerksomhet og
vise folelser er ogsé viktig, det samme er en apen og
reflekterende holdning. Ifelge Bergdahl og medar-
beidere (2) er det med vare folelser, var kunnskap
og var apenhet vi orienterer oss, lager vart omdem-
me, tar beslutninger og handler 1 omsorgssituasjoner
uten a vaere dominerende.

YTRE FORHOLD KAN TRUE APEN-
HETEN

Eksterne omstendigheter kan ses pa som ytre for-
hold som truer apenheten (5). Det som 1 fortellingen
kan ses som ytre forhold, er kulturen pa avdelingen
eller regelen om at alle sykepleiere 1 begynnelsen av
vakten alltid skal ga rundt og hilse pa pasientene.

Da Line fikk informasjon om at Anne viste sinne,
tenkte hun at dette er en familie som na er truet pa
livet, en familie som trenger omsorg og tilstedeve-
relse. Hun ensket & kunne vere til hjelp for bade
Anne og Per, men samtidig begynte hun & grue seg
til & mote dem.

Var det de etablerte rutinene pa avdelingen som pa-
virket hennes evne til a vaere apen mot seg selv? Line
vurderte at hun burde ha ventet med & ga inn til
paret fordi Anne nylig hadde veert sint pa en annen
sykepleier. Likevel valgte hun a ga den faste runden,
slik rutinen er pa avdelingen.

Var det et onske om a tilpasse seg avdelingens ruti-
ner, et onske om a komme inn 1 avdelingens pleie-
kultur? Pleiekulturen er det faglige fellesskapet der
faglige og personlige verdier og normer er vevd tett
sammen (6).

Eksterne forhold kan ogsa vere knyttet til hvor lang
tid det er avsatt til rapport, og hvor mye av det som
har skjedd med pasienten og de parerende 1 lopet
av vakten, man velger & presentere. Ifolge Ranheim
(7) er hver pasient unik, og det blir derfor viktig for
sykepleieren a fa all nedvendig informasjon.

YTRE FORHOLD KAN GI ETISK KON-
FLIKT

Hvorfor ba ikke Line om flere opplysninger fra sy-
kepleieren som ga rapport? Hva det var som utloste
sinnet? Hadde det hendt noe spesielt? Var Annes
uttrykk for sinne berettiget? Dahl og Serensen (1)
mener det er viktig & skille mellom berettiget eller
uberettiget sine.

Berettiget sinne knytter seg gjerne til situasjoner der
helsepersonell gjor feil, eller nar det er systemfeil slik
at provesvar ikke foreligger, journalen er forsvunnet
eller pasienten har fatt feil tid til undersokelse.

Nar sykepleieren er ny pa en arbeidsplass, kan det ta
tid for hun eller han har funnet sin plass 1 kollegiet
og blitt kjent med hvordan man diskuterer faglige
utfordringer.

Er Line redd for at den som holder rapporten, skal
oppleve henne som ny og uerfaren, og er det tid 1
rapporten til 4 starte denne diskusjonen? Denne tra-
velheten, som er bestemt av avdelingens normer, re-
gler og prioriteringer, kaller Martinsen «den vonde
travelheten» (8).

Avdelingens rutiner, altsa ytre forhold, setter Line 1

en etisk konflikt hvor det & folge rutinene far henne
til & ga pa akkord med det hun ensker a gjore for
Anne og Per.

De eksterne omstendighetene og avdelingens nor-
mer og rutiner hemmer Lines muligheter til a vare
apen for sin forste intuitive folelse av a vente med a
banke p& deren deres. Harstide og medarbeidere
(9) mener at evnen til apenhet (perceptiveness ) kan
ses pa som en kjernekompetanse for a bevare verdig-
heten innen palliativ omsorg,

YTRE FORHOLD KAN PAVIRKE KUNN-
SKAPEN

Line lar seg pavirke av det som kommer frem i rap-
porten. Hun blir usikker og bestemmer seg til slutt
for a folge rutinene pé avdelingen 1 strid med hennes
indre folelser for hvordan hun burde opptre 1 situ-
asjonen. Kanskje handler det om at Line mangler
erfaringskunnskap og teoretisk kunnskap om etisk
vanskelige situasjoner?

Mangelen pa kunnskap og erfaring kan derfor over-
skygges av en ytre norm eller kultur. Sykepleierens
kunnskaper, kompetanse og ferdigheter er avgjoren-
de for om pasienten vil fole seg trygg og ivaretatt i
livets sluttfase.

Sykepleierens praktiske erfaring bygger pa teoretisk
kunnskap (episteme) og praktisk kunnskap (techne),
ifolge Benner (10). Sykepleierens erfaring har betyd-
ning for hvordan sykepleieren yter omsorg, og for
hvilke relasjoner som skapes til pasienter og paro-
rende.

Dunn og medarbeidere (11) sier at jo mer erfaring
sykepleiere har med deende pasienter, jo mer positiv
blir opplevelsen for pasienten.

RUTINER TRUMFET KUNNSKAP

Kaasa og medarbeidere (12) mener at forholdet
mellom den profesjonsutevende, pasienten og de pa-
rorende ma vere forankret i solid faglig kunnskap og
erfaring. Line forsto intuitivt at det var klokt a vente
med 4 ga inn til Anne og Per til de selv ba om det.
Dersom parerende inviteres til en samtale de ikke
onsker, kan det oppleves som en byrde (13).

I situasjonen under rapporten var Lines apenhet
pavirket av at rutinene skulle folges, noe som igjen
gjorde at hun ikke fikk brukt kunnskapen sin. Sy-
kepleiere ma veere klar over sin egen kunnskap eller
mangel pa kunnskap i mote med pasienter og pa-
rorende.
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I tillegg ma sykepleierne ha vilje til & tilegne seg den
kunnskapen de trenger i omsorgssituasjonen. For-
ventningene til sykepleierens profesjonalitet er store.
Ifolge Bergdahl og medarbeidere (4) opplever syke-
pleiere at rollen de har overfor palliative pasienter
som den stottende og informasjonsgivende, er viktig
for & trygge pasienter og parerende.

MANGLENDE ERFARING KAN GI
USIKKERHET

Ville motet med Anne og Per blitt annerledes der-
som Line under rapporten hadde valgt ikke a la seg
pavirke av informasjon om de pérerendes sinne,
men heller hatt mot til a veere apen for sin egen intu-
isjon og ventet med 4 ga inn til dem til de ringte pa?

A mote personer med en dodelig sykdom pa en om-
sorgsfull mate krever god kjennskap til seg selv og
evnen til a handtere situasjoner som kan oppsta (1).

Line veksler mellom a enske a gjore godt for pasi-
enten og a grue seg til motet med Anne og Per. P4
grunn av Lines manglende erfaring med pasienter
1 livets sluttfase ble det Lines engstelse som kom til
uttrykk 1 motet med dem.

Da Line ble mott av Anne og sinnet hennes, forsto
hun intuitivt at sinnet var berettiget, og at sinnet
knyttet seg til manglende informasjon (1).

Hun forsto at dette var en parerende som hadde
det vanskelig, og ikke en som var vanskelig. Line ble
forundret og stoppet opp utenfor deren, hun rettet
oppmerksomheten mot Annes situasjon og skapte
rom for undring.

«INNFALL» KAN GI EN ANNEN UTVEI

Martinsen (14) fremhever at oppmerksomheten
sammen med en skjerpet oppfattelse av situasjonen
far frem pasientens inntrykk av smerte, lidelse og
livshap. Lines tanker ble satt 1 gang, hun skjente det
var noe som var viktig, hun stoppet og undret seg,
og hun fikk nye inntrykk, noe Martinsen (15) kaller

«nnfall»:

Det kan vere en vanskelig situasjon sykepleieren star
1 som hun ikke finner ut av. Plutselig er det noe som
faller henne inn, noe hun ikke har tenkt pa for. Hun
gjenkjenner noe 1 situasjonen og ser en mulig utvei.
Hun vager & ta innfallet opp og arbeide med det.

Det skal mot til & apne seg for innfallet, ta det opp og
forfolge det. A vage 4 forfolge innfallet kan fore til at
det man i praktisk sykepleierarbeid er vant til a gjore

pa en bestemt méte, kan og ber gjeres annerledes.

Line velger na a vente til Anne eller Per ringer pa.
Hennes apenhet, kunnskap og vilje til & gjore godt
er ikke lenger pavirket av rutiner, tid eller sykeplei-
eren som ga rapport. Apenhet betraktes ogsa som
nedvendig for a utvikle kunnskap om og relasjon til
pasienten (2).

YTRE FORHOLD KAN PAVIRKE VILJEN
TIL A GJORE GODT

Viljen til & gjore godt kan ses pa som et forsek pa a
gi god omsorg. Spersmalet er om ytre forhold kan
hemme viljen til & gjore godt. Pleie og omsorg tar
tid (16).

Tid og ressurser kan ifelge Wallerstedt (17) pavirke
sykepleierens vilje til og ambisjon om a gjere det
best mulig for pasienten. Line hadde en indre folelse
av a ville gjore godt, men ble hindret dels av seg selv
og sin manglende kunnskap, dels av de radende ytre
reglene og normene pa avdelingen.

«Sykepleierens vilje til & gjore godt er viktig for a
skape den unike og gode omsorgen.»

Andershed og Ternestedt (5) mener at det er viktig
at sykepleleren er dpen og sansende mot pasienter
og parerende, slik at de parerende foler seg involvert
1 omsorgen for pasienten. I tillegg er sykepleierens
vilje til & gjore godt viktig for & skape den unike og
gode omsorgen.

HVA KUNNE LINE GJORT ANNERLEDES?
Hvert forhold mellom pasienter og sykepleiere er
unikt. Line satte seg ned sammen med Anne uten
a si noe, hun viste med hele seg at hun var til stede
for Anne.

Line merket at det da var lettere a forholde seg til
Annes tristhet; her kunne hun treste, stryke henne
over armen eller vere til stede for henne uten at hun
matte bruke store, fornuftige ord. Det var trygt og
ukomplisert.

Nar Anne er mottakelig for Lines omsorg, er det
enklere for Line a gjore godt for Anne. Line hadde
imidlertid ingen erfaring med a mate sinte paroren-
de og visste ikke hvordan hun skulle forholde seg til
den nye situasjonen.

«Nér Anne er mottakelig for Lines omsorg, er det
enklere for Line a gjore godt for Anne.»

Hva kunne hun ha gjort annerledes slik at hennes
onske og vilje om a gjore godt kom frem 1 mote med
pasient og parerende? Kanskje var hennes forste in-
tuitive folelse av a la paret vaere 1 fred, den egentlige
viljen til & gjore godt?

Kanskje var det slik, men denne gangen ble hennes
indre vilje til & gjore godt overskygget av ytre om-
stendigheter. Kanskje trengte Line mer mot til a sta
imot de radende normene, et mot som hun kan fa
med mer kunnskap og erfaring.

KONKLUSJON

Fortellingen og refleksjonen viser tydelig at det er
utfordrende for sykepleiere a meote pasienter og pa-
rerende 1 sluttfasen av livet.

Ved a bruke refleksjonsmodellen kan sykepleiere fa
en dypere forstielse av hvordan begrepene apen-
het, kunnskap og vilje til & gjore godt er beslektet,
og hvordan ytre forhold kan virke inn pa omsorgen
og pleien 1 mote med pasient og pargrende 1 livets
sluttfase.

Dersom en sykepleier ikke er apen i mote med en
pasient eller parerende, kan det hende at hun eller
han mister viktig og aktuell kunnskap om pasienten
og pargrende 1 en gitt situasjon. Det vil vaere svert
uheldig om det skjer ved livets slutt.

Apenhet kan bidra til at sykepleieren fir bedre
kunnskap om pasienten, og viljen til a gjore godt kan
bidra til a skape gode omsorgsrelasjoner nar livet gar
mot slutten. Sykepleieren ma ogsa vare oppmerk-
som pa at avdelingens pleickultur kan pavirke syke-
pleierens handlinger pd en negativ mate.

Artikkelen baserer seg kun pa én fortelling, men vi
haper likevel at en tilsynelatende liten hendelse kan
gi innsikt og kunnskap.

Takk til Elisabeth Bergdahl for gode innspill og
diskusjoner.
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ANAPLASTISK LYMFOMKINASE-POSITIV (ALK+) IKKE-SMACELLET LUNGEKREFT

LUNGEKREFT

| Norge diagnostiseres det
over 3300 nye tilfeller av
lungekreft hvert ar

&

Omtrent 85 %* av
lungekrefttilfellene er
ikke-smacellet lungekreft,
av disse er ca 5 % ALK+.?

Ved ALK+ lungekreft har kreftcellene en spesiell genmutasjon (endring i arvematerialet).

Dette testes samtidlig som diagnosen stilles ved cellepreve (biopsi).*

ALK+ IKKE-SMACELLET LUNGEKREFT
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Reyking

Mer vanlig hos ikke-reykere enn
de som reyker eller har reyket?

DKJENT! AV BESLUTNINGSFORUM FOR NYE METODER 21. =

W ALUNBRIG® (BRIGATINIB)

ALUNBRIG
BRIGATINIE

mg O | Himg

Godkjent som monoterapi til behandling av voksne pasienter med anaplastisk lymfomkinase (ALK)-positiv avansert
ikke-smacellet lungekreft (NSCLC) tidligere behandlet med krizotinib.

EFFEKT AV BEHANDLING*
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Primaert endepunkt®: ORR 56% (95% Cl: 47.66) *Hos pasienter som ble behandlet med 180 mg, 1 gang daglig etter 90 mg daglig i 7 dager. ** Hos

18,4 maneder median intrakraniell PFS3 5% ci. 12.6-239) (n-74)

34,1 maneder median 0S" 5% ci. 277-n4)

som hadde hjerr ed baseline.

ORR: Objektiv responsrate, PFS: Progresjonsfri overlevelse, OS: total overlevelse.

OPPSTART AV BEHANDLING MED ALUNBRIG® =

For oppstart av behandling finnes det en startpakke som inneholder en uke

med 90 mg tabletter, og tre uker med 180 mg.

Uke 2+

90 mg, 1gang daglig EOED

| 180 mg, 1 gang daglig

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON FOR ALUNBRIG® (BRIGATINIB)

DOSERING OG ADMINISTRASJON:

\¥

+ Hvis behandling med Alunbrig avbrytes i 14 dager eller lenger av arsaker som ikke er relatert til bivirkninger, skal behandlingen gjenopptas med
90 mg én gang daglig i 7 dager fer man eker til den tidligere tolererte dosen

ADVARSLER 0G FORSIKTIGHETSREGLER / INTERAKSJONER:

Livstruende og fatale pulmonale bivirkninger, inkludert ILS/pneumonitt, kan opptre. 8kt alder og kortere intervall (<7 dager) mellom siste dose

krizotinib og ferste dose Alunbrig er forbundet med en ekt forekomst av disse bivirkningene

De fleste pulmonale bivirkninger ble observert i lepet av de ferste 7 dagene av behandlingen.

Samtidig bruk av Alunbrig med sterke CYP3A-hemmere ber unngés. Dersom samtidig bruk ikke kan unngas, skal Alunbrigdosen reduseres fra

180 mg til 90 mg, eller fra 90 mg til 60 mg

Fertile kvinner og menn med fertile kvinnelige partnere ber rades til & bruke en effektiv ikke-hormonell prevensjonsmetode under behandlingen

med Alunbrig og i minst 4 maneder (kvinner), respektive 3 maneder (menn) etter siste dose med Alunbrig

VIKTIGE BIVIRKNINGER GRAD 3-4: SVART VANLIGE (21/10):

redusert lymfocyttall, hypertensjon, ekt lipase, ekt kreatinfosfokinase

VIKTIGE BIVIRKNINGER GRAD 3-4: VANLIGE (21/100 til <1/10):

N\ pneumoni, ekt APTT, anemi, redusert neytrofiltall, hypofosfatemi, hyperglykemi, hyponatremi, hypokalemi, nedsatt appetitt, hodepine, perifer

nevropati, synsforstyrrelser, pneumonitt, dyspné, ekt amylase, magesmerter, ekt ASAT, ekt ALAT, ekt alkalisk fosfatase, hyperbilirubinemi, utslett,

Hjerne

KOMPLIKASJONER VED ALK+ LUNGEKREFT

Sykdommen kan utvikle seg ved spredning.
Noen av de vanligste stedene er sentral- >
nervesystemet, skjelett og lever.'

ALUNBRIG «TAKEDA»

middel, pi ATC-nr.: LOIX E43

TABLETT, filmdrasjert 30 mg, 90 mg og 180 mg: Hver tablett inneh.: Brigatinib 30 mg, resp. 90
mg, 180 mg, laktose, hjelpestoffer. Fargestoff: Titandioksid. Dosering: Behandling ber startes og
folges opp av lege med erfaring i bruk av kreftlegemidler. ALK-positiv NSCLC-status ber avklares for
behandlingsstart. En validert ALK-analyse er nedvendig for seleksjon av ALK-positive NSCLC-pasienter.
Evaluering av ALK-positiv NSCLC skal utfares av kompetente laboratorier. Voksne: Anbefalt startdose
er 90 mg én gang daglig de ferste 7 dagene, deretter 180 mg én gang daglig. Doseavbrudd/glemt
dose: Hvis behandling avbrytes =14 dager av arsaker ikke relatert til bivirkninger skal behandling
gjenopptas med 90 mg én gang daglig i 7 dager fer man gker til tidligere tolerert dose. Ved glemt
dose eller oppkast rett etter at dosen er tatt, skal det ikke tas ekstra dose, og man skal fortsette med
neste planlagte dose. Dosejustering: Doseavbrudd og/eller dosejustering kan vaere nadvendig basert
pa individuell sikkerhet og toleranse. Anbefalte dosereduksjonsnivaer:

Dosereduksjonsnivaer

Andre

Seponer permanent

Reduser til 90 mg
én gang daglig

Dose

Forste
Reduser til 60 mg
én gang daglig
Reduser til 120 mg
én gang daglig

Tredje
Ikke relevant

90 mg én gang daglig
(forste 7 dagene)

180 mg én gang daglig

Reduser til 60 mg
én gang daglig

Dersom doser pa 60 mg én gang daglig ikke tolereres skal brigatinib seponeres permanent. Se SPC
punkt 4.2 for anbefalt dosejustering ved bivirkningene interstitiell lungesykdom (ILS)/pneumonitt,
hypertensjon, bradykardi, gkning av CPK, skning av lipase eller amylase, hepatotoksisitet, hyperglykemi,
synsforstyrrelser, andre bivirkninger. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen
dosejustering nedvendig ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh A og B). Ved
alvorlig nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh C) anbefales det redusert startdose pa 60 mg én gang
daglig de forste 7 dagene, deretter 120 mg én gang daglig. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering
nedvendig ved lett eller moderat nedsatt nyrefunksjon (eGFR =30 ml/min). Ved alvorlig nedsatt
nyrefunksjon (eGFR <30 ml/min) anbefales redusert startdose pa 60 mg én gang daglig de ferste 7
dagene, og deretter 90 mg én gang daglig. Pasienter med alvorlig nedsatt nyrefunksjon bar overvakes
neye for nye/forverrede respirasjonssymptomer som kan indikere ILS/pneumonitt, spesielt den ferste

uken. Barn: Sikkerhet og effekt ikke fastslatt. Ingen data. E/dre: Begrensede data tyder pa at
dosejustering ikke er ngdvendig. Ingen data hos pasienter >85 &r. Administrering: Skal svelges hele
med vann, med eller uten mat. Grapefrukt/grapefruktjuice ber unngas.Kontraindikasjoner:
Overfglsomhet overfor innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Puimonale bivirkninger: Alvorlige,
livstruende og fatale pulmonale bivirkninger kan opptre, inkl. symptomer som ved ILS/pneumonitt,
vanligvis i lepet av de farste 7 behandlingsdagene, men ogséa senere under behandlingen. Pulmonale
bivirkninger av grad 1-2 handteres med seponering eller dosejustering. @kt forekomst ved skende
alder og kortere intervall (<7 dager) mellom siste dose krizotinib og ferste dose brigatinib. Dette ma
tas i betraktning ved behandlingsstart. Pasienter ber overvakes for nye eller forverrede
repirasjonssymptomer, spesielt den farste behandlingsuken. Tegn pa& pneumonitt skal undersgkes
snarest. Ved mistanke om pneumonitt skal dosen tilbakeholdes og pasienten evalueres for arsaker
til symptomene. Dosen ber justeres tilsvarende. Hypertensjon: Har forekommet. Blodtrykket skal
maéles regelmessig under behandling og hypertensjon behandles iht. standard retningslinjer. Hjerterytme
skal males hyppigere ved samtidig bruk av legemiddel kjent for & gi bradykardi. Ved alvorlig hypertensjon
(= grad 3) skal brigatinib tilbakeholdes inntil reduksjon av hypertensjon til grad 1 eller baseline. Dosen
ber justeres tilsvarende. Bradykardi: Har forekommet. Forsiktighet skal utvises ved samtidig bruk av
legemidler kjent for & gi bradykardi. Hjerterytme og blodtrykk skal males regelmessig. Ved symptomatisk
bradykardi skal brigatinib tiloakeholdes og samtidige legemidler kjent for & gi bradykardi evalueres.
Nar verdiene normaliseres skal dosen justeres tilsvarende. Ved livstruende bradykardi, hvis ingen
medvirkende samtidige legemidler identifiseres, eller ved tilbakefall, skal brigatinib seponeres.
Synsforstyrrelser: Har forekommet. Pasienter ma bes om & rapportere ethvert synsproblem. Ved nye
eller forverrede symptomer skal en oftalmologisk undersgkelse og dosereduksjon vurderes. @kning
av kreatinfosfokinase (CPK): @kt CPK har forekommet. Pasienter ma bes om a rapportere all uforklarlig
smerte, mhet og svakhet i muskler. CPK-nivaer skal males regelmessig under behandling. Basert pa
alvorlighetsgraden av okt CPK, skal brigatinib tilbakeholdes og dosen justeres tilsvarende (se pkt.
4.2). @kte pankreasenzymer: @kt amylase og lipase har forekommet og verdier skal males regelmessig
under behandling. Basert pa alvorlighetsgraden av avvik, skal brigatinib tilbakeholdes og dosen
justeres tilsvarende. Hepatotoksisitet: @kte leverenzymer (ASAT, ALAT) og bilirubin har forekommet.
Leverfunksjon, inkludert ASAT, ALAT og totalt bilirubin skal evalueres fer behandlingsstart, og deretter
annenhver uke de 3 ferste behandlingsménedene. Nivaene ber deretter males regelmessig. Basert
pa alvorlighetsgraden av avvik, skal brigatinib tilbakeholdes og dosen justeres tilsvarende. Hyperglykemi:
@kt serumglukose har forekommet. Fastende serumglukose ber evalueres fer behandlingsstart, og

fotosensitivitetsreaksjon, smerter i ekstremitet, fatigue.

deretter males regelmessig. Antihyperglykemisk behandling ber startes eller optimaliseres etter
behov. Hvis tilstrekkelig kontroll ikke kan oppnas med optimale medisinske tiltak, skal brigatinib
tilbakeholdes inntil tilstrekkelig hyperglykemisk kontroll oppnas. N&r verdiene er normale kan
dosereduksjon som beskrevet i tabellen under Dosejustering vurderes, eller brigatinib kan seponeres
permanent. Hjelpestoffer: Inneholder laktose og ber ikke brukes ved galaktoseintoleranse, total
laktasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon. Kjering og bruk av maskiner: Liten pavirkning.
Kan gi synsforstyrrelser, svimmelhet eller fatigue og forsiktighet ber utvises. Interaksjoner: Samtidig
bruk med sterke CYP3A-hemmere ber unngas. Ved samtidig bruk skal brigatinibdosen reduseres fra
180 mag til 90 mg, eller fra 90 mg til 60 mg. Etter seponering av den sterke CYP3A-hemmeren, skal
brigatinib gjenopptas med dosen som ble tolerert for den sterke CYP3A-hemmeren ble startet. Ingen
dosejustering er nedvendig i kombinasjon med moderate CYP3A-hemmere, men pasienten skal
overvakes neye. Samtidig bruk av brigatinib med sterke og moderate CYP3A-induktorer bgr unngas.
Samtidig bruk med CYP3A-substrater med lav terapeutisk indeks bar unngés da effekten av disse
kan reduseres. Samtidig bruk med transportersubstrater (P-gp-substrater, BCRP, OCT1, MATE1 og
MATE2K) kan gke plasmakonsentrasjonen av disse. Pasienten bar overvakes naye ved samtidig bruk
med transportersubstrater med lav terapeutisk indeks. Graviditet, amming og fertilitet: Kvinner ber
unnga & bli gravide under behandling, og menn under behandling ber unnga a gjere kvinner gravide.
Fertile kvinner ber bruke effektiv ikke-hormonell prevensjon under behandling og i minst 4 maneder
etter siste dose. Menn ber bruke effektiv prevensjon under behandling og i minst 3 maneder etter
siste dose. Graviditet: Kan gi fotal skade ved bruk under graviditet. Dyrestudier har vist
reproduksjonstoksiske effekter. Ingen data pa bruk hos gravide kvinner. Skal ikke brukes under
graviditet hvis ikke den kliniske tilstanden til kvinnen gjer behandling nedvendig. Ved bruk under
graviditet eller dersom kvinnen blir gravid under behandling skal pasienten gjeres kjent med den
potensielle faren for fosteret. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent, men kan ikke utelukkes.
Amming skal opphere under behandling. Fertilitet: Ingen data hos mennesker. Kan redusere fertilitet
hos hanndyr. Klinisk relevans hos mennesker er ukjent. Bivirkninger: Sveert vanlige (=1/10): Blod/
lymfe: Anemi', redusert lymfocyttall'2, gkt APTT', redusert antall hvite blodceller!, redusert neytrofiltall',
redusert blodplatetall'. Gastrointestinale: @kt lipase'?, kvalme', diaré', gkt amylase', oppkast’, forstoppelse',
magesmerter, terr munn', stomatitt’. Hjerte/kar: Hypertensjon'2. Hud: Utslett!, kige'. Infeksigse:
Pneumoni, infeksjon i evre luftveier'. Lever/galle: @kt ASAT', okt ALAT', okt alkalisk fosfatase'. Luftveier:
Hoste', dyspné'. Muskel-skjelettsystemet: @kt kreatinfosfokinase'?, myalgi', artralgi', muskel- og
skjelettsmerter i brystet'. Nevrologiske: Hodepine', perifer nevropati', svimmelhet’. Nyre/urinveier: @kt

blodkreatinin'. Psykiske: Sevnlashet'. Stoffskifte/ernaering: Hyperglykemi', hyperinsulinemi',
hypofosfatemi', nedsatt appetitt’, hypokalemi', hypomagnesemi', hyponatremi', hyperkalsemi'. @ye:
Synsforstyrrelser'. @vrige: Fatigue', adem’, pyreksi'. Vanlige (=1/100 til <1/10): Blod/lymfe: @kt APTT?,
anemi?, redusert neytrofiltall>. Gastrointestinale: Dyspepsi, flatulens’, ekt amylase? magesmerter?.
Hjerte/kar: Takykardi', elektrokardiogram med forlenget QT', bradykardi!, palpitasjoner’. Hud: Terr
hud!, fotosensitivil jon'2, utslett?. Infeksigse: Pneumoni?. Lever/galle: @kt blodlaktatdehydrogenase',
hyperbilirubinemi', skt ALAT?, skt ASAT?, gkt alkalisk fosfatase? hyperbilirubinemi?. Luftveier:
Pneumonitt', dyspné2 Muskel-skijelettsystemet: Smerter i ekstremitet'?, muskel- og skjelettstivhet'.
Nevrologiske: Svekket hukommelse', dysgeusi, perifer nevropati?, hodepine?. Stoffskifte/ernaering:
Hypofosfatemi?, hyperglykemi?, hyponatremi?, hypokalemi? nedsatt appetitt?. Undersekelser: Vekttap'.
Dye: Synsforstyrrelser2. @vrige: Smerte', ikke-kardiale brystsmerter', ubehag i brystet, fatigue Mindre
vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Kvalme? dyspepsi?, pankreatitt'?. Hjerte/kar:
Elektrokardiogram med forlenget QT2 Hud: Terr hud? Muskel-skjelettsystemet: Myalgi?. Undersakelser:
Vekttap? @vrige: |Ikke-kardiale brystsmerter?, pyreksi2 ' Bivirkninger alle grader, 2 Bivirkninger grad
3-4. Overdosering/Forgiftning: Ved overdosering skal pasienten overvakes for bivirkninger og egnede
stottetiltak skal utferes. Pakninger, priser og refusjon (per 10.02.2020): Startpakning (90 mg: 7 stk,
180 mg: 21 stk) Pris. kr 62147,10. 30 mg: 28 stk (blister) Pris. kr 16152,50. 90 mg: 28 stk (blister) Pris.
kr 46639,30. 180 mg: 28 stk (blister) Pris. kr 62147,10. Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 1812.2018
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VAR NYE LEDER I FKS ER EI DAME
MED STORT ENGASJEMENT OG
MANGE JERN I ILDEN. I SAMTALE
MED MERETE KLOVNING FRA RE-
DAKSJONSUTVALGET, FORTELLER
TANJA LITT OM SINE TANKER I
STARTEN PA LEDERVERVET.

Du har vzrt opptatt av palliasjon og er pro-
sjektleder for palliativ plan i Mere og Roms-
dal. Hvorfor kjenner du sa stort engasjement
for akkurat dette omradet i kreftomsorgen?

alliativ omsorg er et fagfelt som jeg har brent

for helt siden jeg tok sykepleierutdanningen

for 25 ar siden. Jeg ble tidlig opptatt av hvor-
dan vare holdninger til deden kan pavirke den til-
nermingen og omsorgen vi gir. Dette er pasienter
1 en sarbar fase i livet, og at vi star solide og samlet
1 var stotte er viktig. De palliative pasientene meoter
vi stort sett over alt hvor vi jobber. Altfor mange for-
binder ordet kun med kreft og dod. Men palliasjon
handler om livskvalitet til tross for en livstruende di-
agnose. Mange kan ha behov for palliativ omsorg
over flere ar. Vi har sett en stor endring i behovet for
palliasjon de siste arene. P4 grunn av forskning og
ny, mer individuelt tilpasset behandling, kan pasien-
ter lever lengre med en alvorlig livstruende diagnose.

Det er viktig at vi helsepersonell er trygge og har
kompetanse for a kunne hjelpe pasient og parerende
til a oppleve trygghet og livskvalitet. Gode prosesser,
forhandssamtaler, samhandling, samt det a veare i
forkant er viktige stikkord. For a kunne vere «los»
pa veien ma vi sperre pasienten og parerende hva
som er viktig for dem. Snakke om hva som kan vare
god livskvalitet. Ofte er svarene noe helt annet enn
det vi kanskje tror. Jeg har sett en stor forskjell et-
ter at palliativ plan er innfert i min kommune og
1 mitt fylke. Elektronisk palliativ plan er anbefalt 1
NOU 2017:16 «Pa liv og dod». I «Nasjonale faglige
rad for lindrende behandling ved livets sluttfase» er
ogsé palliativ plan anbefalt. Den palliative planen til
More og Romsdal er lagt ved som et praktisk ek-
sempel.

For mer informasjon om palliativ plan: www.palli-
ativplan.no

Et annet felt vi vet engasjerer deg er etisk re-
fleksjon i sykepleiefaget. Hvilke rad vil du gi
til de som ensker a starte med etisk reflek-
sjon pa sin arbeidsplass?

Etisk refleksjon er viktig i all fagutvikling og kvali-
tetsarbeid. Det er ogsa viktig for utvikling av kom-
petanse, trygghet i arbeidet, for godt arbeidsmilje og
arbeidsglede. Jeg har alltid stusset over at det under
utdanning, bade 1 sykepleie og videreutdanninger,
er lagt opp til mye refleksjon som en del av under-
visning og praksis. Det er kjempeflott, men nér vi

sa skal ut & praktisere forsvinner den systematiske
refleksjonen for mange. Samtidig er det da vi tren-

ger den aller mest. En kartlegging gjort i forbindelse
med palliativ plan- prosjektet i More og Romsdal
viser at svert mange sykepleiere opplever det er satt
av for liten tid til etisk refleksjon. Flere mener etisk
refleksjon kan bidra til okt kvalitet i den palliativ om-
sorgen.

KS og «Samarbeid om etisk kompetanseheving»
har i mange ar jobbet for & fremme fokus pa etikk,
verdier og bruk av etisk refleksjon. I 2018 gjennom-
forte de en stor nasjonal kartlegging. Konklusjonen
her stemmer godt over ens med vare funn i More
og Romsdal:

«Denne studien avdekker at etisk refleksjon prakti-
seres bare til en viss grad. Spersmal om dette blir
ikke tatt opp sa ofte verken i formelle eller uformel-
le samtaler til tross for at det synes & vare rom og
muligheter for det. Forklaringen kan dels vere at
etikk og verdier er utfordrende a snakke om, dels at
ledelsen er noe tilbakeholdne med & ta opp etiske
sporsmal. Det kan ogsa vare at etikk og verdier blir
salderingsposter dersom etikkarbeidet og kulturen
for dette ikke vedlikeholdes godt nok. Dette gjelder
serlig nar det er hoy turnover. Misforholdet mellom
etikkens viktighet pa mange omrader og den rela-
tivt lave tilstedevearelsen av etisk refleksjon, kan ogsa
vere forklaringen pé den tydelige ettersporselen et-
ter mer kompetanse innen fagfeltet.»

Mange oppgir mangel pa tid og ressurser som grunn
til at etisk refleksjon ikke prioriteres. Min leder har
hele tiden sagt at det er nar det stormer som verst og
vi virkelig foler pa tidspresset vi tenger det som aller
mest. Det tror jeg han kan ha rett i.

Etisk refleksjon innebarer a klatre og bygge videre
pa hverandre sine taker. At vi er apne for andre syns-
vinkler og perspektiver, og «ser pa nytt». Refleksjon
kan hjelpe oss til & ta en begrunnet avgjorelse, se
hva er best 1 situasjonen, hvilke verdier vi vektlegger
mest her. Det handler om en bevisstgjoring som vil
kunne oke var etiske kompetanse.

For a komme 1 gang med etisk refleksjon kan det
vere nyttig 4 ta en titt pa de verktoyene og metodene
som KS — «Samarbeid om etisk kompetanseheving»
har utarbeidet. Du finner dem her: https://www.
ks.no/fagomrader/helse-og-omsorg/eldreomsorg/
samarbeid-om-etisk-kompetanseheving/verk-
toy-og-metoder/

Etikkhandboka har konkrete rad og tips om hvor-
dan du kan komme i gang med etisk refleksjon.

W




Noen arbeidssteder har satt av tid til etisk refleksjon
til faste tider for de som er pa jobb, andre har faste
refleksjonsgrupper som metes for eksempel hver 3
uke. Samarbeid om etisk kompetanseheving har vei-
ledere rundt i landet som helsepersonell i kommu-
nene kan fa rad og veiledning av. Ta gjerne kontakt
med dem. Jeg har selv vaert med som veileder her.

Jeg haper flere vil sette av tid til etisk refleksjon. Vi
trenger det. Jeg tror ogsa at noen kan bli litt skremt
av ordet etisk refleksjon. Jeg har hert setninger som
«nei det far andre ta seg av» eller «etikk er ikke mitt
fagfelt». Jeg tenker at alle som jobber med mennes-
ker eller ssmmen med mennesker jobber med etikk.
Etikken folger oss som en skygge 1 alt vi gjor. Vi ma
derfor hjelpe hverandre til 4 ufarliggjor det og kan-
skje lofte etikk og etisk refleksjon ned fra pidestallen
og ta den inn i var praktiske arbeidshverdag.

Hva har gjort mest inntrykk pa deg de arene
du har jobbet i kreftomsorgen?

Her kunne jeg svart sa mye, og det er vanskelig &
svare kort. Men, det som har gjort mest inntrykk pa
meg er hvert enkelt menneske jeg moter pa min vei
som kreftsykepleier: Alle kreftrammede 1 ulike faser
som star midt 1 utfordring, krise eller usikkerhet. Pa-
rerende som star ved siden av og ikke er syk, men
som ofte har det vel sd vanskelig. Det 4 mote barn
gjor ogsa sterkt inntrykk, bade barn som er syke, og
de som er parerende. Og alle som faktisk tar imot
og apner for at jeg som kreftsykepleier far ga et
stykke vei sammen med dem. Som apner opp bade
hjerter og hjem. Jeg tenker mang en gang pa alt de
klarer, selv om de mange ganger foler de ikke kan.
Alt de star 1. Alt hap, all mestring og alle historiene.
Hvert menneske bergrer meg og gjor stort inntrykk
pa meg. Jeg lerer noe av hvert eneste menneske jeg
moter, hver eneste pasient og hver parerende. Det er
jeg ydmyk og takknemlig for.

I tillegg gjor det inntrykk pa meg a se alle frivillige,
alle nettverk, pasientforeninger og likemenn som
stiller opp og gjer en innsats for at andre skal ha det
bra. Og alle kreftsykepleiere som hver dag strekker
seg langt bade direkte i pasient- og parerende om-
sorg, som veileder, underviser og samhandler. Som
ofte star stott og er en trygghet der det stormer. Det
er ingen tvil om at kreftsykepleiers kompetanse er
viktig og at vi trengts.

Jeg er sveert glad for at jeg har en arbeidsgiver som
ser nytten av min kreftsykepleickompetanse. Alt for
mange kreftsykepleiere far ikke frigitt tid til a faktisk
bruke sin kompetanse. Dette ma vi gjore noe med.

Hva tenker du blir de viktigste oppgavene
for deg og resten av styret den neste toar-
sperioden?

Jeg har vert med 1 styret over flere ar, men dette er
mitt ferste som leder. Takk for tilliten ved valg un-
der generalforsmalingen 1 Ostfold. Det er flere nye i
styret. Vi har hatt vért forste styremeote og er godt i
gang. Jeg er glad for kompetansen i styret og ser frem
til to ar med godt samarbeid med aktive FKS damer.
Vi har fétt ny forbundsleder 1 NSE, Lill Sverresdatter
Larsen, som er tydelig pa at faget skal veere 1 front.
Dette er vi glade for.

Hovedstyret 1 FKS onsker at vi skal vere en aktiv
og synlig faggruppe. Vi er ca 1750 medlemmer og
haper a vokse de kommende érene. Hjelp oss gjerne
a verve flere medlemmer.

Vi jobber for a ha gode tidsskrift, som 1 ar skal gis
ut digitalt 1 var og 1 papir til hesten. Vi deler ut sti-
pend, vi planlegger spennende og flott jubileums-
konferanse 1 Kristiansand til neste ar, vi skal fa nye
web sider og vi jobber fagpolitisk ved a bidra med
ulike horingsinnspill m.m. Akkurat na er det viktige
Rethos 3 arbeidet noe vi er svert opptatte av. Vi har
samarbeidet med de andre ABIOK- faggruppene
og NSF sin fagpolitiske avdeling. Vi er opptatt av a
belyse fremtidens behov for kreftsykepleie og haper
pa kreftsykepleie som eget masterlop.

Et annet viktig og helt nedvendig fokus for hovedsty-
re er lokallagene. De er var utstrakte arm ut de uli-
ke regionene/distriktene. Vi haper pa mye aktivitet
bade sentralt og lokalt og ser frem til tett samarbeid
med lokallagene.

Vi onsker ogsé en tett dialog med vare medlemmer.
Det er jo medlemmene som er faggruppen.

Ta gjerne kontakt om du har innspill til hva vi som
faggruppe bor jobbe med eller andre viktige innspill.

Bade jeg og resten av styret ser fram til to spennende
ar i styret.

KREFTSYKEPLEIE 01 - 2020
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Fagfeltet
"KARDIO-ONKOLOGI”

er pa fremmars;j

Flere overlever kreft i dag enn tidligere. Det er positivt, men
det betyr ogsa at flere far langtidsvirkninger som hjertesvikt
og hjertesykdom som felge av behandlingen, forklarer Geeta
Gulati, lege 1 spesialisering (LIS) 1 kardiologi og ansatt ved
Kardio-onkologisk poliklinikk ved Ulleval sykehus.

Hun er ogsa styremedlem i nyoppstartede Nordic Society of
Cardio-Oncology, som i november 2019 avholdt den forste
nordiske konferansen om det nye fagfeltet «kardio-onkologi».
Fagfeltet er innrettet mot a redusere risikoen for hjertepro-
blemer, en kjent bivirkning av blant annet stralebehandling,
cellegift og immunterapi.

Kilde: Dagens Medisin

ONKOLOGISK FORUM 19.-20.NOVEMBER 2020
Scandic Holmenkollen Park hotell

I 2019 holdt Nobelprisvinner Jim Allison innledningsfore-
drag om immunterapi, og det pleier a vare en egen «syke-
pleiedel» pa konferansen.
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Velkommen til den 20. landskonferansen

1 kreftsykepleie 1 Kristiansand

15.-17. september 2021

Lokallaget er allerede 1 gang med planleggingen.

Vi gleder oss!

TETT PA,

men ved siden av

Den 16. landskonferansen i PALLIASJON arrangeres i
Oslo 9.-11. september 2020

Konferansen vil samle opp mot 1000 deltakere.
Hovedforedragsholderne er sentrale fagpersoner fra
inn- og utland. I tillegg arrangeres ti parallellsesjoner
med stort fokus pa praktisk palliasjon.

Konferansen arrangeres pa Clarion Hotel The Hub,
og det sosiale programmet inkluderer blant annet
mottagelse 1 Oslo Radhus.

Velkommen pa konferanse!

http://landskonferansenipalliasjon.no/

Fatigue hos BRYSTKREFTOVERLEVERE;

kan det behandles med AKUPUNK'TUR?

Torsdag 11. og fredag 12. juni 2020, k1 09.00-16.30 pa Hoyskolen Kristiania, Kirkegata 24, Oslo
Malgruppe: Helsepersonell som er i kontakt med brystkreftoverlevere.

Nasjonale og internasjonale forskere vil dele sin kunnskap om senskader generelt- og akupunkturbehandling av
fatigue, som er en spesielt utbredt senskade hos brystkreftoverlevere.

Lenke til program og pamelding: https://www.kristiania.no/acubreast

Nettsiden vil fortlopende bli oppdatert med foredragsholdere og praktisk informasjon.
Meld deg pa i god tid. Det blir fort fullt!

Velkommen til konferanse!

I Hayskolen
Kristiania
A

KREFTFORENINGEN
BRYSTKREFTFOREMNINGEN

KREFTSYKEPLEIE 01 - 2020

SYKEPLEIEKONGRE%%EN

Sykepleieckongressen SYKEPLEIEKRALT gar av stabelen 1 Oslo 22-24 september.
Gjennom tre dager far deltakerne et mangfoldig program der nettopp KRAI'T" er det
sentrale: kunnskapskraft, berekraft og utviklingskraft for a nevne noe.

Pamelding til konferansen er startet, se nettsiden til NSF for mer informasjon.

https://www.nsf.no/vis-artikkel /4854684 /17036 /Sykepleiekongressen-2020

Onsker du 4 fordype deg faglig?

I sa fall kan du veere heldig a fa
stipend av FKS i 2021

Stipend/prosjektmidler a kr. 10 000
Stipendet er eremerket faglig fordypning eller
utvikling/gjennomfering av prosjekt som skal
utvikle kreftomsorgen. Gjelder ikke stotte til dek-
ning av utgifter 1 forbindelse med studier.

Vilkar:

* NSFs FKS medlem 1 2 ar.

* Prosjektbeskrivelse.

* Seknad er fullstendig utfylt og postlagt innen
tidsfrist.

* Sluttrapport.

¢ Presentasjon 1 tidsskriftet «Kreftsykepleie».

Seknadsfrist 1. desember 2020

Stipend inntil a kr. 5000
Stipend til deltakelse pa konferanser/seminar
nnen tema kreftomsorg,

W

Vilkar:

* NSFs FKS medlem 1 2 ar.

* Ikke mottatt NSFs FKS stipend ved de siste 2
ars tildelinger.

* Seknad er fullstendig utfylt og sendt innen
tidsfrist.

« Stipendseknader til var egen landskonferanse 1
kreftsykepleie vil bli prioritert.

Utbetaling av dette stipendet skjer fort-
lopende etter at kvittering for innbetalt
belep er mottatt. NB: utbetalingen ma ga
personlig og ikke via arbeidsgiver.

Soknadsfrist 1. desember 2020

Slik seker du:

* Seknadsskjema hentes pa
https://www.nsf.no/faggrupper/kreftsykepleiere
Seknad sendes stipendansvarlig i FKS:

E-mail: merete.klovning@alesund.kommune.no
TIf: 480 91 554

Hovedstyret 1 NSFs FKS fatter beslutning om
tildeling av stipend. Styret star fritt til a priori-
tere mellom likevektige sokere ut i fra gjeldende
retningslinjer.
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NSFs FAGGRUPPE
FOR KREFTSYKEPLEIERE

Faggruppen har som formal:

B Spre kunnskap

B Oke kompetanse

W Bidra til en bedre hverdag

B Fokus pa tverrfaglig samhandling

LES MER PA
www.sykepleierforbundet.no
(www.sykepleierforbundet.no/faggrupper/kreftsykepleiere)



