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Mona Grytten, leder FKS ‘

Leder

ar du leser dette tidsskriftet er 2019

‘ \ ‘ godtigang. Om ikke lenge er det var

1 luften, eller kanskje varen allerede

har kommet til din landsdel. Personlig synes
jeg varen er en arstid full av forventninger -
dagene blir etterhvert lengre og solen beso-

ker oss stadig oftere. Alt vi har gledet oss til
gjennom vinteren ser vi na en begynnelse pa.

Mote i helse- og omsorgsdepartemen-
tet/HOD

I desember 2018 1 forbindelse med arbeidet
med ny nasjonal helse- og sykehusplan
2020-2023 (NHSP) ble FKS invitert til
dialogmete 1 Helse- og omsorgsdepartementet.
Motet ble ledet av statssekreter Anne-Grethe
Erlandsen. De onsket en dialog med oss og de

andre ABIOK-sykepleierne (anestesi, -barn,
-intensiv, -operasjon, og -kreft er ABIOK) og
sykepleiere innen psykisk helse og rus. Det
omfattet blant annet var vurdering av den
faglige utviklingen, kompetansebehovet og
arbeidsformer, f.eks. teamarbeid, innen disse
spesialomradene for sykepleiere fremover.

Kreftsykepleierens kompetanse er
etterspurt av befolkningen
Kreftsykepleieres kompetanse innebzarer bade
forebygging, utredning, behandling, rehabili-
tering og lindring. Ofte far kreftpasienten flere
behandlingsformer. Pasientene blir eldre og
med tilleggssykdommer som igjen eker kom-
pleksiteten pa sykepleien til kreftpasientene.
Det stilles hoye krav til faglig dyktighet 1 for-
bindelse med behandling og forebygging av
sykdom og plagsomme bivirkninger, bade pa
det faglige og mellommenneskelige plan for a
kunne imetekomme behovene til pasient og
parorende. Kreftsykepleier har ogsa kompe-
tanse 1 a2 mote deendes behov og vaere til stotte
for pasient og péarerende 1 livets sluttfase.

Selv om befolkningen etterspor var kompe-
tanse, finnes det ingen bemanningsnorm for
kreftsykepleiere hverken 1 spesialisthelsetje-
nesten eller kommunehelsetjenesten.

Dette er en av de storste utfordringene vare.
Vi som er kreftsykepleiere ma fa arbeide med
detvier best pa. Det finnes sykehusavdelinger
med kreftpasienter uten kreftsykepleiere. 1
kommunene finnes det kreftsykepleiere med
20 prosent stilling som kreftsykepleier. Resten
av stillingsbreken er hun/han «vanlig» syke-
pleier.

Vi arbeider for at politikere og ledere skal
forvalte var kompetanse pa en god og hen-
siktsmessig mate. Det vil komme pasienten
og parerende til gode.

Bli med pa konferanse

11. - 13. september er det tid for arets store
happening, var egen Landskonferanse som 1
ar vil finne sted 1 Sarpsborg. Konferansen har

fatt navnet hele mennesket — hele veien.

Det blir en spennende konferanse, som vi
gleder oss veldig til. Haper mange av dere far
anledning til a delta.

Selv om befolkningen
etterspor vir kompetanse,
finnes det ingen
bemanningsnorm for
kreftsykepleiere hverken i
spesialisthelsetjenesten eller
kommunehelsetjenesten.

Jeg har stor tro pa at vi vil fa noen flotte dager

sammen, med faglig utbytte, erfaringsutveks-
ling og sosialisering, Alltid kjekt a mote gam-
le og nye kollegaer pa konferanse.

Valg og GF

Jeg vil minne om at kandidatene som stiller
til valg til hovedstyret og kandidat til ny leder
2019 - 2021 vil bli lagt ut pa:
www.sykepleierforbundet.no/faggrupper/
kreftsykepleiere

Her vil dere ogsa finne dokumenter til gene-
ralforsamlingen (GF). Saker som skal meldes
mn til GF ma sendes hovedstyret 5 uker for
GE De ferdige dokumentene vil bli lagt ut
senest 3 uker for GF pa www.sykepleierfor-
bundet.no/faggrupper/kreftsykepleiere.

GT er FKS sitt hoyeste organ. Vil du vare
med pa & pavirke hva FKS skal arbeide med
er det viktig a delta pa GE

Stipend

I ar hadde vi anledning til a dele ut stipend til
25 medlemmer, det tilsvarer 125 000 kroner.
Det er var skonomi, som bestemmer hvor
mange stipend vi arlig kan dele ut.

Podkast
Hort om kreftkompasset? Anbefales.

Den internasjonale kreftsykepleier
dagen

Vi har fatt var egen dag, den 18.mai er den
internasjonale kreftsykepleierdagen.

Jeg oppfordrer dere til & markere dagen pa
arbeidsplassen eller 1 narmiljoet. Det kan
gjores pa forskjellige mater, sette litt stas pa
kollegaer eller et leserinnlegg. Gjor det pa din
mate.

Lokallag

Jeg vil oppfordre alle lokallag til & legge ut
invitasjoner til medlemsmeoter og andre ny-
heter pa bade Facebook og web.

Nyheter og viktige opplysninger blir stadig
oppdatert pa nettsiden var:
nsf.no/faggruppe/kreftsykepleier

Vi i sentralstyret er alltid glade for tilbake-
meldinger og innspill.

HAPER VI SEES I SARPSBORG

W
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Det beste

Tid for arets forste tidsskrift.

ette er forste gong vi gir ut tidsskriftet
D«Kreftsykepleie» utan hjelp fra redaksjo-

nen 1 Sykepleien. Hapar du likar den nye
layouten av bladet og sjolvsagt
inhaldet.
I dette bladet har vi valt & ha
fleire ulike tema. Tidsskriftet
kjem ut kun to gangar i aret,
med fleire sider per tidsskrift.
Det er mange ting vi enskjer
du som lesar, skal fa lese og laere
meir om.

Som redakter, har eg glede av
a lese alle artiklane pa forhand.
Eg er imponert over kor man-
ge flinke og dyktige fagfolk det
er 1 heile landet. Og alle har eit
felles mal: Det beste for kreft-
pasienten. Prest Odd Eidner
trekker bl.a fram, at skal vi som
«hjelparar» stotte andre, ma vi

Marit Klzevold, ansvarlig redaktﬂr.

eftpasienten

for behandlingar som kan «kodast» og gir pengar.
Kreftsjukepleiar Grete Opstad skriv 1 artikkelen sin
at «tryggheit, tllit, informasjon, kunnskap og om-
sorg, kan ikkje kodast pa same mate.» Universite-
tet meinar at eit masterloft ma til innen utdanning
1 kreftsykepleie. Dei fleste andre
videreutdanningar har gatt over
til master. Du vil ogsa finne ein
artikkel om Symptomkartlegging
pa nettbrett.

Eg var heldig og fekk delta pa
Palliasjonskonferansen 1 Bodo 1
2018, og der var ein av parallell-
sesjonane om medisinsk bruk av
cannabis. Sjolv om eg motte opp
15 minuttar for forelesningen be-
gynte, fekk eg ikkje plass 1 salen.
Derfor er vi glade for a presentere
ein artikkel om det 1 dette num-
meret. Eg har sjolv hatt pasientar
som har hatt spersmal rundt
dette.

Pakkeforlop for kreft vart etablert

fakask bista oss sjelve forst. El-
les er vi ikkje istand til & hjelpe
andre. Det har han rett 1. Derfor er eg glad for at
minst 500 sjukepleiarar i kreftomsorgen kan sam-
last til landskonferansen 1 september for fagleg og

cksistensiell pafyll.

Etiske utfordringar

Som kreftsjukepleiar moter vi stadig etiske utfor-
dringar. Derfor er det viktig at vi i kvardagen faktisk
har litt tid til & reflektere og diskutere med kollegaer.
Pa min arbeidsplass, er det gjerne om morgonen nér
vi alle er samla til rapport og ein kopp kafh, for vi tar
fatt pa arbeidsdagen, vi har tid 6l a snakke litt. Du
kan lese meir om at etisk refleksjon og etiske utfor-
dringar i helsetenesta i dette bladet.

Vi vil ogsa at du skal fa lere om protonstraling og
gammakniv. Det blir spennande nar dei to proton-
sentera opnar her 1 Norge. Og sjolvsagt til det beste
for pasienten, da han slepp 4 reise ut av landet.

Bor kreftsykepleiestudiet bli til master?
Vonar ikkje framtidas kreftsjukepleie, kun har «rom»

1 2015. Ein av suksessfaktorane
ved pakkeforlop, er forlopskoordi-
natoren. Forlopskoordinatorane ved OUS skriv om
dei varierte arbeidsoppgavene sine.

Onskjer du a skrive ein fagartikkel til oss, er det fint
om du tar kontakt. Er du ute 1 god tid, kan den ga
via Sykepleien og du vil da undervegs fa hjelp av
fagredaktor Eli Smestad. Den vil bli publisert forst
pa nett hos Sykepleien og etterpa i tidsskriftet vart.
Du vil ogsa fa eit honorar pa 2000 kroner.

Vi blir glade for om lokallaga rundt om 1 det flotte
landet vart, har lyst & dele «noko» med oss.

Tusen takk for god hjelp til redaksjonsutvalget ved
Anne-Lene Bull og Merete Klovning.

Fin paske til deg. Haper vi sjaast 1 Sarpsborg pa

landskonferansen var.

Etisk

ormalet med etisk kompetanse og sys-
Ftematisk praktisk etikkarbeid 1 tjeneste-

ne, er a styrke brukernes opplevelse av
at helse- og omsorgstjenestene ivaretar deres
verdighet og integritet.(8)
Kvaliteten pa helsetjenestene kan til en viss
grad reguleres gjennom lover og forskrifter,
men ikke helt. Mye av den opplevde kvalite-
ten ligger 1 det relasjonelle og sosiale.(5) Alle
onsker at tjenestene skal ha en hoy etisk stan-
dard. Den standarden er ferskvare og trenger
kontinuerlig vedlikehold gjennom samtaler
om hva som er godt og ondt, riktig og galt.

Unik satsing i internasjonal
sammenheng

Satsingen Samarbeid om etisk kompetan-
scheving 1 KS er unik. Dette er den eneste
satsingen pd etisk refleksjon og verdibevisst-

eksjon gir I

else- og omsorgstjenester

A vare trygg i mote med syke mennesker
krever godt skjenn og kloke avgjorelser.
Etisk refleksjon er derfor en viktig arena
for faglig modning.

het 1 helse- og omsorgstjenestene av dette
omfang og over sa lang tid. Resultatene av
snart 12 ars innsats 1 kommunene tyder pa
at ctisk refleksjon bidrar til at helse- og om-
sorgstjenestene finner nye og bedre losninger,
styrker ansattes faglige bevissthet og bidrar
til at virksomhetene jobber systematisk med
holdningsskapende arbeid.(5)

Flora kommune vant etikkprisen i 201
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Helsemyndighetene gnsker etisk
refleksjon

Pa et politisk niva er det ingen tvil om etisk
kompetanse i tjenestene star hoyt pa agen-
daen. Betydningen av etisk refleksjon og ver-
dibevissthet  understrekes
1 mange sammenhenger.
Stortingsmelding nr. 15
Leve hele livet er en kvali-
tetsreform bygget pa verdi-
er. Der understrekes det at
de ansattes bevissthet om
egne holdninger og verdier
er viktige 1 motet med den
enkelte. (7) Etisk refleksjon
1 jenestene er ogsa avgjo-
rende for a identifisere og
prioritere egne forbedrings-
omrader, samt a sikre at
endringene faktisk oppleves
som en forbedring for bru-
kere av tjenestene, deres pa-

Christine Haga Serlie
leder av KS Etikksatsing .

etikk, verdier og etisk refleksjon, jo oftere tas
etiske sporsmal opp til diskusjon 1 meter. (5)
Betydningen av god samhandling pa tvers av
tjenestesteder og nivaer har vert et fokusom-
rade i mange ar. A arbeide i helse- og om-
sorgstjenestene er a vaere en
del av et stort og komplisert
samarbeid med mange akto-
rer med ulike kompetanse og
forskjellige ansvarsomrader.
(1) Etisk refleksjon bidrar til
a finne et felles sprak for den
store samfunnsoppgaven vi
star sammen om slik at livs-
kvalitet og verdighet blir iva-
retatt pa best mulig vis. (1)

Etisk refleksjon styrker
fag

Utdannelsene 1 helse- og
omsorg er i stor grad verdi-
baserte. (5) Etisk bevissthet

rorende og de ansatte.

I NOU, en Det viktigste forst er ett av utval-
gets anbefalte virkemidler at prioriteringsar-
beidet bor settes pa dagsorden 1 eksisterende
arenaer for lering og erfaringsdeling. Etisk
refleksjonsgrupper er et viktig forum for a
diskutere prioriteringsdilemmaer. Utvalget
anbefaler ogsa at arbeidet med etablering av
klinisk etikk-komiteer (KEK) og etisk radgiv-
ning i kommunene ber prioriteres. (6)

Etisk kompetanse er viktig for ledere

Ledernes kompetanse innen etikk, verdier og
etisk refleksjon har positiv innflytelse pa om
de ansatte opplever at de far gjort oppgavene
sine, strekker til, at de trives og opplever at de
utvikler seg 1 jobben. Ledernes kompetanse
har ogsa direkte pavirkning pa om de ansatte
opplever at jobben de gjor gir okt livskvali-
tet for brukeren, viser var evalueringsrapport
“Etisk refleksjon og verdibevissthet”. Betyd-
ningen for kvalitet, trivsel og samhandling
Dess mer kompetanse lederne har innen

og evne til a handtere van-

skelige moralske dilemma-
er er faglige ferdigheter. (3) Etisk refleksjon
styrker den enkelte ansattes forutsetning for
a ta de riktigste avgjorelsene der og da, 1 si-
tuasjonen. Hele relasjonen mellom bruker og
ansatt er viktig, ikke bare det rent medisinsk-
faglige. A snakke om kompleksiteten i rela-
sjonen mellom bruker og ansatt gir trygghet.
Etisk refleksjon bygger opp etisk sensitivitet
og verdibevissthet hos de ansatte, og er spe-
sielt viktig der slitasje, autopilot og blindsone
har gjort sensitiveten nummen.

Etisk refleksjon bidrar til a skape en kultur
med rom for a stille spersmal, gjore feil, vaere
usikker, lere av hverandre og utvikle seg 1
takt med erfaringer. Det er de ansatte ner-
mest sengen som tar 1 mot pasienter og deres
parerendes reaksjoner, og som tidvis foler seg
presset til & ga utover hva de regner som faglig
forsvarlig og egne grenser. Det ma finnes rom
for & snakke om mangfoldet av menneskelige
utfordringer. Dette styrker parerendesamar-

beid og brukerinvolvering. Verdibevissthet er
bedre enn verdi - ubevissthet. Dette henger
sammen med at bevissthet generelt gir storre
muligheter for lering og a finne innovative
losninger, enn ubevissthet. (2) Etisk refleksjon
gir ogsa beslutningsstotte 1 krevende medisin-
ske valg og prioriteringssituasjoner.

Praksisnert etikkarbeid

Etikkarbeidet ber vere forankret 1 politisk,
administrativ og faglig ledelse. Etikkarbei-
det ute 1 tjenestene bor vere en prioritert del
av kommunens kvalitetsutviklingsarbeid.(4)
Undersokelsen 1 satsingen viser at sarlig in-
stitusjonsleder og avdelingslederen er viktige
rollemodeller, tilretteleggere og for oppfol-
gingen av arbeidet. (5)

Systematisk etisk refleksjon ber ledes. Det
gjelder uavhengig av metode, tiltak og me-
teplass. En fri refleksjon uten styring kan ofte
ende i frustrasjonsdeling (2). En etikkveileder
kan sikre kontinuitet og stotte 1 etikkarbeidet

om vedkommende er egnet, har fatt grunn-
leggende opplering 1 hvordan a lede en re-
fleksjonsprosess og trening i & gjennomfore
refleksjonsgrupper i praksis.(4) Erfaringene
viser at etikkarbeidet lykkes best der konkrete
utfordringer fra de ansattes arbeidshverdag
er tema.(4) Alle ansatte ber fi tilbud om a
delta 1 etisk refleksjon slik at organisasjons-
kulturen ogsa modnes og sensitiviseres.

Vi ser flere steder at etikk-komité eller et etisk
rad kan fungere godt sammen med systema-
tisk etisk refleksjon ute 1 tjenestene. De kan
bista 1 de mest kompliserte sakene hvor kon-
fliktnivaet er heyt, arrangere opplering av
ansatte og holde ectikkarbeidet gaende over
tid. (4) (3)

Om man onsker a starte med et systematisk
etikkarbeid eller etisk rad er det hjelp a fa fra
bade Samarbeid om etisk kompetanseheving
og Senter for medisinsk etikk.

SAMARBEID OM ETISK
KOMPETANSEHEVING

Satsingen Samarbeid om etisk kompetanseheving finansieres av Helse og omsorgs-
departementet og driftes av KS. Prosjektet startet 1 2007. KS skulle 1 samarbeid
med staten og yrkesorganisasjonene bidra til at ansatte 1 de kommunale helse- og
omsorgstjenestene har grunnleggende kompetanse 1 fagetikk og utvikle modeller
for a forankre etikkarbeidet organisatorisk 1 kommunal sammenheng. I prosjekt-
perioden (2007-2015) ble 243 kommuner innlemmet 1 prosjektet. Fra 2016 har
Samarbeid om etisk kompetanseheving vert en satsing med forankring 1 Kompe-
tanseloft 2020. Helse- og omsorgsdepartementet har formulert folgende hovedmal
for satsingen Samarbeid om etisk kompetanseheving for denne perioden:

* Etisk refleksjon og systematisk etikkarbeid er en naturlig del av helse- og om
sorgs tjenestenes kontinuerlige forbedringsarbeid og faglige utviklingsarbeid

* Spre metoder og verktoy for etisk refleksjon og systematisk etikkarbeid som er
utviklet gjennom prosjektet Samarbeid om etisk kompetanseheving

W
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Ulike modeller for etisk refleksjon
Samtaler om etiske temaer skjer spontant alle
steder hvor helsehjelp gis. De ansatte snak-
ker om det som gir uro pa skyllerommet, pa
vaktrommet og hjemme. Systematisk etisk
refleksjon er en planlagt samtale om etiske
problem, dilemmaer eller utfordring. Man
bruker en metode for a dele oppfatninger,
belyse viktige hensyn knyttet til verdier og
sarbarhet 1 hendelsen og sammen finne gode
losninger. (3)

I satsingen har vi tre hovedmodeller for etisk
refleksjon; etisk refleksjonsmodell, sjekkliste
for etisk refleksjon og problemlosningsmeto-
de. De to forste er metoder for etisk dilemma.
Den siste modellen er laget for & hjelpe en vi-
dere i mote med et etisk problem. (3) De ulike
metodene har mange fellestrekk. Formalet er
at viktige hensyn hos involverte parter blir
hort og forstatt nar hand-
lingsalternativene vurderes.
Satsingen har ogsa enklere
metoder for de gangene ti-
den ikke strekker til for en
av hovedmodellene.

Hvilke forbedringer gir
systematisk
etikkarbeid?

Professor Rudi Kirkhaug
ved Universitetet 1 Trom-
so  gjennomforte hesten
2018 en undersokelse for
satsingen: Etisk refleksjon
og verdibevissthet. Betydningen for kvalitet,
trivsel og samhandling. Et av formalene var
a avdekke hvilken betydning etikk, verdier og
etisk refleksjon har blant ledere og ansatte i
helse- og omsorgssektoren 1 norske kommu-
ner. ()

Studien viser at oppmerksomheten om etikk
og verdier er til stede 1 svert stor grad og
har betydning for kvalitet, effektivitet, jobb-
tilfredshet og maten lederskapet utoves pa.
Etisk refleksjon og verdibevissthet har en po-
sitiv effekt pa opplevd kvalitet hos brukerne,

4)

\.r
" "A
SAMARBEID OM ETISK
KOMPETANSEHEVING

pasient- og brukersikkerhet, medbestemmel-
se og kommunikasjon med parerende. Pa en
skala der 5 var hoyeste verdi, fikk disse spors-
malene en gjennomsnittsscore pa 4,45. Det-
te er eksepsjonelt hoyt sammenlignet med
resultater fra undersokelser 1 militeret, bank
og politi.

A jobbe smart

Ansatte som har jobbet systematisk med etisk
refleksjon gjennom deltagelse 1 satsingen
melder om okt bevissthet om etikk og verdi-
er og okt refleksjonsniva. De har ogsa hoyere
score pa okt yrkesstolthet, okt jobbtilfredshet
og okt mulighet for selvutvikling. (5)

Etikk og verdier er en suksessfaktor for man-
ge dimensjoner ved arbeidet for alle ansatte,
og det er avgjorende for at ledere skal opp-
na nedvendig status og makt. Det er et vik-
tig poeng at felles og hoy
etisk standard forankret i
et felles sett med verdier
kan utjevne forskjellene
mellom ulike yrkesgrup-
per og utdanningsgrup-
per. Derved vil kommu-
nikasjon og koordinering
kunne ga lettere, 1 tillegg
til at det blir bedre sam-
hold. Etikk og verdier kan
derfor oppfattes som nod-
vendige for a ivareta ef-
fektiviteten uten a pavirke
kvaliteten pa tjenestene

negativt. (5)

Etikk blir salderingspost

Rapporten avdekker at etisk refleksjon bare
praktiseres til en viss grad. Etiske sporsmal
blir ikke tatt opp sd ofte verken 1 formelle el-
ler uformelle samtaler, til tross for at det synes
a veere rom og muligheter for det. Forklarin-
gen kan dels vaere at etikk og verdier er utfor-
drende a snakke om, dels at ledelsen er noe
tilbakeholdne med a ta opp etiske spersmal.
Det kan ogsa veere at etikk og verdier blir sal-

deringsposter dersom etikkarbeidet og kul-
turen for dette ikke vedlikeholdes godt nok.
Dette gjelder serlig nar det er hoy turnover.
Misforholdet mellom etikkens viktighet pa
mange omrader og den relativt lave tilstede-
vaerelsen av etisk refleksjon, kan ogsa forklare
den tydelige ettersporselen etter mer kompe-
tanse innen fagfeltet. (5)

Samarbeid

om etisk
kompetansehe-
ving i KS
Satsingen skal bidra
til at kommunene
styrker den etiske
kompetansen og
etablerer et syste-
matisk etikkarbeid 1
helse- og omsorgtje-
nestene.  Satsingen
skal knyttes enda
tettere mot kvali-
tetsarbeid og fagutvikling 1 tjenestene. Slik at
etisk refleksjon og systematisk etikkarbeid er
en naturlig del av helse- og omsorgstjenestens
kontinuerlige forbedringsarbeid og faglige
utviklingsarbeid. Satsingen har et formelt
samarbeid med Senter for medisinsk etikk
ved Universitetet 1 Oslo. (8)

Regionale etikkveiledere

Satsingen har i dag 7 regionale veiledere som
har ansvar for oppfelging av landets kom-
muner lokalt og regionalt. Disse er frikjopt
1 20-40 prosent fra sine ordinere stillinger 1
kommunen og kjenner derfor utfordringene
1 tjenestene godt. Veilederne reiser ut pa be-
stilling fra kommunene selv eller pa invitasjon
fra ulike fagnettverk. De bistar kommunene i
deres eget etikkarbeid gjennom a ha etikkun-
dervisning pa fagdager om etisk krevende
temaer som for eksempel ctikk og tvang,
avslutning av livsforlengende behandling og
velferdsteknologi. De tilbyr metodekurs til
kommuner som ensker a leere opp ansatte til

Satsingen skal bidra til at
kommunene styrker den
etiske kompetansen og
etablerer et systematisk
etikkarbeid i helse- og

omsorgstjenestene.

a lede etiske refleksjonsgrupper. I 2019 skal
satsingen arrangere fylkesvise etikkdager 1
samarbeid med ovrige kompetansemiljoer i
kommunen for a stimulere til etisk refleksjon
og verdibevissthet.

Verktoy

Samarbeid om etisk kompetanseheving har
opprettet en digital moteplass, Refleksjons-
rommet, for a stotte
ansatte 1 etisk utfor-
drende
uansett hvor 1 landet
de er. Dette tilbudet er
serlig rettet til ansatte
som ikke har et tilbud
om etisk refleksjon pa
arbeidsstedet. Reflek-
sjonsrommet betjenes
av satsingens regionale
veiledere, og de bidrar
ogsa gjerne som en ob-

jektiv  refleksjonspart-

ner inn 1 aktuelle etiske utfordringer.

situasjoner

Satsingens viktigste verktoy er Etikkhand-
boka. Den ble skrevet av professorene Einar
Aadland og Tom Eide ved Diakonhjemmet
hoyskole 1 samarbeid med ulike kommuner 1
2008. Boken er senere revidert, og gir en god
innforing 1 bade teori og praktisk gjennomfo-
ring. Satsingen har utviklet noen verktoy for
etisk refleksjon som kan kjopes, og har ogsa
materiell til gratis nedlastning fra nettsiden.
Etikkprisen deles ut 1 desember hvert ar til
kommuner som kan vise til et varig og solid
etikkarbeid. Prisen er pa 100 000 kroner og
skal stimulere kommuner til systematisk ar-
beid med praksisnart etikkarbeid, organisa-
sjonsetikk og lederforankringen.

Det etiske rommet

Systematisk etisk refleksjon 1 tjenestene er
kvalitetsforbedring narmest brukerne. Det
er meningsfylt for de ansatte a jobbe med
etisk refleksjon tett pa praksis fordi det gjor
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dem bedre rustet til en arbeidshverdag som
ofte kan by pa noen overraskelser, bade faglig
og mellommenneskelig. Det etiske rommet er
mellomrommet mellom oss. I mellomrom-
met er ingen av oss ekspert, alle har noe a
leere og alle har noe a bidra med.

REFERANSER:
1. Aadland, Einar: Etikk i profesjonell praksis Det norske
samlaget 2018

7. Amabile, T. M., Conti, R., Coon, H., Lazenby, J., & Herron,
M. (1996):

Assessing the work environment for creativity. Academy of
Management Review, 39, 1154-1184

3. Eide, Tom og Aadland Einar: Etikkhdndboka for kommune-
nes helse- og omsorgstjenester  Kommuneforlaget 2. utg,
3. opplag 2014

/. Heidi Karlsen, Lillian Lillemoen, Morten Magelssen,
Reidun Farde, Reidar Pedersen and Elisabeth Gjerberg:
How to succeed with ethics reflection groups in community
healthcare? Professionals’

Perceptions. Publisert i fagtidsskriftet Nursing Ethics februar
2018

5. Kirkhaug, Rudi: Etisk refleksjon og verdibevissthet. Betyd-
ningen for kvalitet, trivsel og samhandling Evalueringsrap-
port KS 2018

6. NOU 2018: 16 Det viktigste farst. Prinsipper for priorite-
ring i den offentlige helse- og omsorgstjenesten for offentlig
finansierte tannhelsetjenester

7. Stortingsmelding 15 (2017-2018): Leve hele livet — En
kalitetsreform for eldre

8. Tildelingsbrevet fra Helse- og omsorgsdepartementet til
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Les mer om satsingen Samarbeid om etisk kompe-
tanseheving pa nettsidene vare: http://www.ks.no/
etisk-kompetanseheving, og felg Facebook-siden

"Samarbeid om etisk kompetanseheving”.
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Havard Ervik, sykehusprest og sekreteer i klinisk etisk komite
Megre og Romsdal
Anne Fasting, lege og leder i klinisk etisk komite Mare og Romsdal

W

Ann Helene Skare, brukerrepresentant i Helse Mare og Romsdal .

Alle helseforetak er palagt 4 ha en klinisk
etisk komite. Den skal vare tverrfaglig
sammensatt og oppnevnt av administre-
rende direktor. Komiteen er frittstiende
og uavhengig. I Helse More og Romsdal
bestar klinisk etikk-komité av 16 med-
lemmer og alle fire sykehus er represen-
tert. Det er faste brukerrepresentanter
med pi alle moter. Det er omtrent 8 faste
meter pr ar.

I ; omiteen skal bidra til & heyne kom-
petansen 1 medisinsk etikk 1 foretaket
for 4 kunne identifisere, analysere og

om mulig lose etiske problemstillinger relatert

til pasientbehandling pa en god mate, 1 trad
med styringsdokumenter og nasjonalt man-

dat. Dette realiseres 1 hovedsak gjennom a:

* Fremme samtale- og refleksjon om etiske
problemer og dilemmaer.

* Pa foresporsel gi rad om hvordan konkrete
etiske problemer kan loses.

* Vaere et forum der behandlere kan fa drofte
slike problemer prospektivt eller retro-
spektivt.

* Tilby undervisning i klinisk etikk.
* Ta opp saker selv.
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Hvordan

arbeider komiteen?

Komiteen har regelmessige meoter etter en
arlig moteplan. Pa motene er alle medlem-
mene samlet og der foregar de fleste etiske
dreftingene. I noen saker blir leder og inn-
sender enige om at drefting bor skje pa det
aktuelle sykehus, sykehjem eller annet sted
for at flest mulig av de involverte skal kunne
vere til stede. I vart fylke er imidlertid reise-
velen opp mot 5 timer mellom sykehusene.
Dette har fort til at vi 1

noen tilfeller deler

komiteen, slik at de

med kortest reise

folger opp saker 1 sitt

naromrade.

Stimulere til

etisk refleksjon

Klinisk etikk handler mye om hva som er det
beste handlingsalternativet 1 en situasjon der
man har flere muligheter. Noen ganger opp-
lever helsepersonell & sta 1 svert utfordrende
situasjoner. Det kan vere a gjore valg til bes-
te for pasienten nar ingen valg er optimale.
Hvor gar grensen mellom hva som er til gode
for pasient og familie eller bare vil forlenge
lidelsen ved livets slutt? Eller hvor gar gren-
sen mellom overtalelse og tvang? Eller skal
man opplyse pasienter om behandling som
er tilgjengelig 1 utlandet, men som ikke gis 1
Norge? Helsepersonell kan ga seg fast 1 van-
skelige etiske spersmal hver dag. Og her kan
klinisk etikk-komité veere til hjelp.
Helsepersonell, pasienter og andre kan hen-
vende seg direkte til komiteen med spersmal
de onsker droftet. Det kan vaere en pagaende
sak de trenger a drofte umiddelbart eller et
dilemma de har statt 1 som de onsker a gjore
en etisk vurdering av for a vere bedre rustet 1
senere liknende situasjoner.

De siste arene har tema for det arlige etikk-
seminaret blitt hentet fra saker vi har be-
handlet 1 komiteen. Kompetanseheving
gjennom dette seminaret er for alle ansatte
1 helseforetaket. De siste arene har seminaret
samlet 130-150 deltakere. Vi har rettet soke-
lys pa etiske utfordinger 1 samhandling om
og med pasienter, moralsk stress nar arbeids-

hverdagen ikke gjor det mulig a etterleve
egne yrkesetiske idealer, tvangsbruk 1 psyki-
atri og somatikk. I tillegg har komiteen ulike
undervisningsoppdrag pa seksjoner, fagdager
og for nye leger.

Det er ogsa utarbeidet brosjyre og en egen
klinisk klinikkveileder for ansatte ved helse
More og Romsdal HF. For a sikre etikk-kom-
petansen 1 komiteen har senter for Medisinsk
Etikk ved Det Medisinske fakultet, Universi-
tetet 1 Oslo oppfoelging og veiledning av ko-
miteene. Universitetet har regelmessig kurs
og opplering der medlemmene deltar. Der
far ogsa nye medlemmer en grunnleggende
opplering for arbeid 1 klinisk etikk-komité.

Ann Helene Skare: A vere bruker-
representant i klinisk etikk komité:
Som brukerrepresentant 1 KEK skal vi ha et
annet perspektiv pa problemstillingene enn
de som er ansatt pa sykehusene. Fagfolket har
ofte et sterkere fokus pa problemene ut fra
et faglig perspektiv, mens vi brukere skal se
det ut fra et pasientperspektiv. Og der ma vi
passe oss for ikke a bli for pavirket av fagfol-
kene sitt syn. Hvordan er det a vare foreldre
til et sykt barn der de ikke kjenner til utgan-
gen av sykdommen, og hvordan er det & vaere
kreftpasient med darlig prognose og vite eller
hape at utenfor sykehuset finnes en behand-
ling som kan g1 hap, men som koster for mye?
Og hva skal legen gjore som vet at det finnes
behandlingsalternativ som sykehuset ikke rar
over? Det er s mange problemstillinger som
er viktig & diskutere. Mange behandlingsfor-
lop er enkle og behandlingen kan folge et A4
monster, men mange forlop er ogsa uforut-
sighare, og da kan det vere godt bade for
pasienter, parorende og behandlere a ha en
etikk- komite a diskutere saken med.

Anne Fasting: Klinisk medlem i
komiteen

A ha en klinisk arbeidshverdag tror jeg er med
pa a gjore den etiske droftingen praksis-ner.
Vi forholder oss gjerne til etiske modeller og
teorier, men glemmer ikke at dette handler
om arbeidshverdagen for vare kollegaer. Vi
er ikke en etisk domstol, men har fatt avsatt
tid til & arbeide grundigere med etiske dilem-

ma enn man ofte har i den travle hverdagen.
Nar det gjelder tidsbruk tror jeg at flere kjen-
ner at det er utfordrende a fa frigjort tid til
slikt arbeid. Vi har likevel en engasjert komi-
té som virkelig setter alle kluter til for & finne
nodvendig tid til etikk -arbeidet. Dette hand-
ler nok ogsa mye om at etikk arbeidet kan
veere utfordrende og krevende, men oppleves
sveert nyttig 1 helseforetaket.

Havard Ervik:

Etikk i sykehushverdagen:

Vi er ganske flinke med honnerord 1 helse-
tjenesten. Hva betyr det egentlig at vart ar-
beid skal kjennetegnes av trygghet, kvalitet
og respekt? Og,
hvordan kommer
det til uttrykk av
Vi er «pa lag med
deg for helsa di?».
I en travel hver-
dag er det viktig
at verdiene er in-
tegrert 1 oss som
helsearbeidere.
Slik kan refleksjon
g1 helsetjenestens
grunnleggende
verdier bedre
vilkar 1 en travel
hverdag. Vi kommer ikke utenom at helse-
foretakets visjon «Pa lag med deg for helsa
di» lett kan bli ganske innholdslest, hvis ikke
det leder til refleksjon over hvordan dette skal
ha betydning for meg og mitt arbeid. Verdier
og vigjon ma bli til mine og dine holdninger
som helsearbeidere.

husene.

Refleksjonsgrupper

KEK arbeider for a gjore etisk refleksjon til en
del av hverdagen for alle som arbeider 1 mote
med pasienter pa sykehusene. Forskning viser
at det er viktig & stoppe opp ved etiske dilem-
ma man moter 1 arbeidshverdagen. En re-
fleksjon med kollegaer eller andre vil kunne
virke positivt pa utholdenhet 1 arbeid og ikke
minst utviklende bade personlig og profesjo-
nelt. Forskning setter ectisk refleksjon 1 sam-
menheng med lavere sykefraveer, okt rekrut-
tering og trivsel. (Boge, R. 2010, Aakre 2011)

refleksjon til en del av hver-
dagen for alle som arbeider i
mote med pasienter pa syke-

KEK har derfor tilbud om etiske refleksgrup-
per pa avdelinger. En gruppesamling kan ha
fra 4 — 15 deltakere og en tidsramme fra 30
min til en time.
Noen eksempler pa saker som kan bli droftet
1 refleksjonsgrupper:
Casel: Sykepleier forteller: «Pa vart sykehus
har vi pasientrom med opptil 4 senger pa
samme rom. I en travel hverdag kan jeg ikke
hente ut pasienten fra rommet for a samtale
med han eller henne. Hvordan skal jeg ivare-
ta taushetsplikten nar hverken tid eller rom
strekker til?»
Case2: Lege forteller «Nar er det riktig a
avslutte livsforlengende behandling? En pal-
liativ pasient far enda
ernering og veske intra-

KEK arbeider for a gjore etisk IR ©orcnde Lrever

dette for at ikke pasienten
skal lide unodig. Som lege
tenker jeg at vi heller ut-
setter pasienten for ekstra
lidelse ved a hale ut deds-
prosessen».
Case3: Det er vanskelig
a arbeide som sykepleier
pa min avdeling. Vi skal
arbeide mer effektivt og
har blitt feerre ansatte pa
like mange senger. Jeg
kjenner hvordan egne idealer moter hverda-
gens travelhet med et brak. Jeg far ikke tid til
pasienter slik jeg hadde tenkt, men blir sitten-
de a skrive eller springe fra situasjon til situ-
asjon. Det var ikke derfor jeg ble sykepleier.
Case4: Hos oss har vi en psykisk syk pasient
som nekter 4 ta imot somatisk helsehjelp. Det
er apenbart at han trenger tilsyn. Skal vi bru-
ke tvang for 4 fi ham gjennom de nedvendi-
ge undersokelsene?

Til drefting i komiteen

Klinisk etikk komité kan vere til hjelp nar
helsepersonell, pasienter eller parerende
opplever etiske utfordringer. Komiteen har
ingen avgjorelsesmyndighet, eller meldeplikt.
Den som melder saken far imidlertid hjelp til
refleksjon over en sak de star fast 1. En hen-
vendelse til komiteen kan forega slik:

W
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-Saken meldes til KEK enten av helseperso-
nell, pasient eller parerende.

-Leder eller nestleder 1 KEK tar kontakt
med melder for 4 fa uttyllende opplysninger
og avklare hvordan vi best kan arbeide med
den aktuelle saken og hvem som bor delta 1
droftingen.

-KEK og melder avklarer sammen om saken
skal dreftes pa avdelingen eller om saken tas
med til et ordinzert KEK mote og droeftes der.
Ogsa der vil ofte melder og involverte vare
mvitert til a delta.

Selve dreftingen foregar som regel ved at vi
benytter en etisk dreftingsmodell utviklet av
senter for medisinsk etikk (SME-modellen).
Etter motet skriver komiteen et droeftingsre-
ferat som sendes den som meldte saken og til
andre involverte dersom melder gnsker det.

Den klinisk etiske komiteen er bredt sam-
mensatt. Dette er med pa & sikre at vi far
ulike perspektiv pa saker som droftes. Til
grunn for droftingen ligger tanken om at en
diskursetisk modell vil kunne bringe frem de
ulike perspektivene 1 en sak og slik ha med
bredden 1 forstaelse og tilnerming til etiske
dilemma.

REFERANSER:
Boge, R. (2010). «Evaluering av prosjekt: Samarbeid om etisk
kompetanseheving.» Senter for omsorgsforskning og KS.

Aakre, B. 2011. «Om etikkarbeid og sykefraveer: Kan
systematisk etikkarbeid fare til reduksjon i sykefravee-
ret?» Master thesis https://brage.bibsys.no/xmlui/hand-
le/11250/98457
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Medisinsk bruk av

ved kreft

Overlege, medisinsk radgiver, Statens legemiddelverk

.

HOVEDBUDSKAP

Cannabis brukes noe ved kroniske smerter, kvalme ved kreftbehandling og
i palliativ behandling av kreftpasienter. I kontrollerte studier er effekten be-
skjeden pa gruppenivi, men enkelte pasienter har nytte av behandlingen (1).
For helsepersonell som behandler pasienter med alvorlig kreftsykdom, er det
rimelig 4 tilby cannabis til to pasientgrupper:

* Pasienter som har erfart god effekt ved
rekreasjonell bruk av cannabis eller egenmedisinering

* Pasienter som ikke oppnar lindring med vanlig behandling og som selv
onsker 4 forseke cannabis.




Cannabisplanten
annabisplanten (Cannabis sativa) har
veert brukt bade som rusmiddel og i
folkemedisin 1 hundrevis av ar. Plan-
ten inneholder er rekke forskjellige stoffer
(cannabinoider). De to viktigste virkestoftene
er cannabidiol (CBD) og tetrahydro-
cannabinol (THCQ). Det er THC som gir rus.

Cannabislegemidler

Fra 1961 har cannabis vaert pa FIN's liste over
forbudt narkotika. Det finnes likevel fire god-
kjente cannabislegemidler:

* Sativex munnspray inncholder en blanding
av CGBD og THC som kalles nabiximol.
Legemidlet er godkjent 1 Norge for
behandling av spasmer ved MS.

* Nabilone (Cesamet) er et syntetisk
cannabinoid som ligner THC. Legemidlet
er godkjent 1 flere land for behandling av
kvalme ved kjemoterapi.

* Dronabinol (Marinol) er syntetisk THC og
godkjent 1 flere land for behandling av
nedsatt appetitt ved AIDS og for
behandling av kvalme ved kjemoterapi.
Cesamet og Marinol brukes nesten ikke 1
Norge.

* Epidiolex inneholder hovedsakelig CBD
og er nylig godkjent 1 USA for reduksjon av

epilepsianfall ved Lennox-Gastaut syndrom
og Dravet syndrom. Firmaet har ogsa sekt
om godkjenning 1 Europa. (Epidiolex kan
forelopig ikke skaffes 1 Norge, men leger kan
soke om godkjenningsfritak for apotekfrem-
stilt. CBD-olje fra Glostrup apotek i Dan-
mark).

Medisinsk cannabis

Nar vi snakker om «medisinsk cannabis»
mener vi her standardiserte produkter med
cannabisplante som brukes 1 behandling av
pasienter. Disse midlene er ikke godkjent
som legemidler i noe land, men er godkjent
til medisinsk bruk 1 noen land.

Produktene som brukes 1 Norge er produ-
sert av det nederlandske firmaet Bedrocan
og importeres via Office of Medicinal Ca-
nnabis (2), en avdeling 1 det nederlandske
helsedirektoratet. Bedrocan har utviklet uli-
ke varianter av cannabisplanten og leverer
produkter (malt plante) som inncholder stan-
dardiserte mengder av THC og CBD. Det vil
trolig komme nye aktorer og nye produkter
pa markedet etter hvert.

Effekt av cannabis ved ulike tilstander
European Monitoring Centre for Drugs and
Drug Addiction (EMCDDA) har nylig laget

en oppsummering av kunnskapsgrunnlaget

Tabell 1 (under) viser ulike varianter av medisinsk cannabis fra firmaet Bedrocan. Prisene fra apotek i Norge er betydelig hayere.

Types of medcinal cannabis

Type % tetrahydrocannabinol (THC) % cannabidiol (CBD) price per 5 gram
Excl. 6% VAT

Bedrobinol® approx. 13,5 <1 €29,00

Bedrocan® approx. 22 <1 €29,00

Bedica® approx. 14 <1 €29,00

Bediol® approx. 6,3 approx. 8 €29,00

Bedrolite® <1 approx. 9 €29,00

= The retail price per gram may vary if your pharmacy sells the products in smaller or larger units.
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for medisinsk bruk av cannabis ved ulike til-
stander (1).

Konklusjonene er oppsummert 1 tabell 2
under.

Generelt er effektene pa gruppeniva sma. For
eksempel fant man i en ny metaanalyse at
man ma behandle 24 pasienter med kronisk
smerte som ikke skyldes kreft for at én pasient
skal ha betydningsfull klinisk effekt (3).

Tabell 2

W

(4). Det er bred enighet om at bruk av canna-
bis 1 sjeldne tilfeller kan bidra til utvikling av
schizofreni (5).

Avhengighet

Cannabisprodukter med THC kan gi avhen-
gighet. Ved rekreasjonell bruk vil rundt 9 %
utvikle avhengighet (6). Ristkoen for avhen-
gighet er lavere enn ved regelmessig bruk av
alkohol. Erfaring kan tyde pa at kontrollert
medisinsk bruk gir mindre avhengighet enn
regelmessig rekreasjonell bruk, men dette ma

Summary of the evidence for the medical use of cannabis and cannabinoids

Nausea and vomiting associated with
cancer chemot herapy

Cannabinoids

Appetite stimulant in patients with
AIDS-redated wasting

Dronabinol /THC ~ Weak

Few atudies teating againat néwer, more effective
anti-emetics.

Newer chemotherapy regimens produce less nausea.
Little evidence available about use in other types of
nNausea.

Fewer AlDS-related cases avallable to treat now.

Little evidence available about use to stimulate
appetite in people with other conditions.

Muscle spasm in patients with multiple Nabiximols Modearate Patients report reductio ns, but more limited impact
sclerosia on dinician ratings.
CNCP, including neuropathic pain Cannabis and Moderate Small (but statistically significant) effect compared
cannabinoids with placebo.
Palliative care for cancer Cannabinoids Insufficient Larger, batterdesigned trials are needed.
Intractable childhood epilepsy CBD Moderate Evidencefor use in adjunctive therapy in paople with
Dravet or Lennox-Gastaut sy ndrome.
More atudies are needad to look at dosage,
inter actions and use in paop ke with other forms of
epilepsy.
Other medical uses, such assleep Cannabis or Insufficient Some evidance for short-term effects in some

disorders, anxiety disorders, depression, cannabinoids

degenerative neurological disorders, and
inflammatory bowe! disease

Bivirkninger

Svimmelhet og tretthet er de vanligste bivirk-
ningene ved bruk av cannabisprodukter med
HC. Psykiatriske symptomer som angst,
illusjoner, humerendringer og paranoide
tanker er sett, men plagene gar oftest over
ved dosereduksjon eller seponering. Det er
sett selvmordstanker der sammenheng med
cannabis ikke kan utelukkes, behandlingen
ber da avbrytes. Okt eller redusert appetitt
forekommer ofte. Se preparatomtalen for
Sativex for oversikt over vanlige bivirkninger

conditions (e.g seep disorders) but larger, beter-
designed trials are needed, with longer follow-up.

avklares nermere. Risikoen for avhengighet
ma vurderes unntatt der forventet gjenstaen-
de levetid er kort.

Bilkjering

Helsedirektoratet har bestemt at medisinsk
bruk av cannabis ikke er forenlig med forer-
kort. Eneste unntaket er forelopig kontrollert
bruk av Sativex ved godkjent indikasjon (MS)

(7).
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Nar vi snakker o

2disins N2

mener vi her standardiserte produktet

-

Seknad om bruk av medisinsk

cannabis
Legen ma seke Statens legemiddelverk om
«godkjenningsfritak» (tillatelse til & bruke et
legemiddel som ikke er godkjent 1 Norge).
For produkter med > 1 % THC gjelder (8):
* Bare spesialister pa sykehus kan soke.
* Forutsetter «alvorlig sykdom».
* Godkjent behandling (inkludert
Sativex) har ikke gitt tilfredsstillende
effekt. Ved alvorlig sykdom og der
pasienten tidligere har erfart god effekt
av cannabis, trenger man ikke forsoke
Sativex.

Fra november 2016 har cirka 50 pasienter
fatt medisinsk cannabis levert via norske
apotek.

I tillegg vet vi at noen hundre pasienter
regelmessig reiser til Nederland og henter
medisinsk cannabis pa apotek der etter resept
fra nederlandsk lege. Pasientene kan lovlig ta
med cannabis for én ukes bruk. Med attest
fra norsk lege som bekrefter et medisinsk be-
hov, kan pasienten lovlig ta med cannabis til
Norge tilsvarende én maneds bruk.

Refusjon over folketrygden
Bade Sativex og produktene fra Bedrocan er

» f a

som brukes i
- "
nter

forholdsvis kostbare. Ved vanlig (lav) dose-
ring vil behandlingen i Norge koste 1 storrel-
sesorden 3- 5 000 1 maneden.

Helfo innvilger individuell stenad (§ 3a) til
pasienter med spastisitet grunnet MS, og
Helfo har ogsa innvilget stonad for Sativex til
enkelte pasienter med terminal kreftsykdom.
Helfo har forelopig ikke innvilget individuell
stonad til bruk av «medisinsk cannabis» som
folge av utilstrekkelig dokumentasjon av nyt-
te/eftfekt med de aktuelle produktene.

Nar det gjelder bruk av Epidiolex og andre
CBD-produkter ved epilepsi, har Helsedi-
rektoratet bestemt at disse skal finansieres av
helseforetakene. Helseforetakene vurderer
varen 2019 nytte/kostnad for disse produk-
tene.

Helsedirektoratet har ogsd pekt pa at spesia-
listhelsetjenesten (RHFene) har finansierings-
ansvaret for bruk av legemidler som de har
behandlingsansvaret for (jamfer blaresept-
forskriftens § 1b). Noen av bruksomradene
av medisinsk cannabis er a anse som utpro-
vende behandling. Finansieringsansvaret for
utprovende behandling ligger hos RHFene.
Dersom RHFene velger a starte utprevende
behandling, skal de ogsa finansiere det.

Administrering og dosering
Medisinsk cannabis fra Bedrocan selges i1

bokser med 5 gram malt plante.

Det nederlandske helsedirektoratet har laget
en pasientbrosjyre pa engelsk som gir nyttige
rad om dosering og administrering (2). Man
anbefaler gradvis ekning av dosen til effekt/
eventuelt bivirkninger. Royking anbefales
ikke.

¢ Inhalasjon ved hjelp av “vaporizer”.
Dette er apparater som forer varm damp
over produktet for dampen inhaleres.
Dette gir rask absorpsjon og gjor det lett a
justere dosen. Maksimal effekt kommer 1
lopet av 15 minutter og effekten varer 3-4
timer
* Medisinsk cannabis kan ogsa tas som te.
Dette gir effekt etter 30 til 90 minutter.
Maksimal effekt kommer etter 2—3
timer og effekten varer 4-8 timer.
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der til helsekrav https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/
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legemiddelverket.no/bivirkninger-og-sikkerhet/rad-til-hel-
sepersonell/behandling-med-medisinsk-cannabis-innen-
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n \pen mot kreften”, stir deti dedsannonsen. Jeg har sett det
, ette uttrykket. Det vekker nysgjerrighet hos meg. Hvorfor
noen 4 bruke dette bildet om kampen mot en sykdom — en kamp pa
liv og ded. Det er opplagt at kreft er en sykdom som skal bekjempes, og
det moderne helsevesen er kommet langt i denne kampen. Men hvordan
oppleves det for dem som stir midt oppi denne kampen til daglig, undres
jeg. De kjemper, og gjor hva de kan for 4 holde oppe motet og hipet. Og
ndr alt hap er ute, og deden har seiret enda en gang — blir det ikke en

ekstra byrde for de nermeste a tenke at

"hun tapte denne kampen?!

eg oppseker en av kreftsykepleierne

i1 Bode kommune for a snakke om det-

te. Jeg kjenner flere av dem, og de gjor

en kjempejobb. Kreft er en stor folkesykdom
(Folkehelseinstituttet) - derfor er det stort behov
for faglig oppfelging av de pasientene som blir
rammet. Det er jo ikke bare ett enkelt mennes-
ke, men en hel familie som havner 1 denne “kam-
pen”. Jeg samarbeider ofte med kreftsykepleierne,
og jeg har stor respekt for den jobben de gjor. De
folger en familie tett fra de far den ubarmhjertige
diagnosen og til alt hap er ute, og deden inntrer.
De er eksperter og veivisere inn 1 et ukjent og
skummelt landskap. Kreftomsorg er blitt et viktig
fag, som er deres hjemmebane. De lever virkelig
opp til de vakre ordene i sykepleierfaget, og som
stammer fra den greske filosofen Hippokrates:
?Aldri skade, av og til helbrede, ofte lindre, alltid

troste!”

Kreftpasienten kjemper og slass
”Kreftpasienter er ei pasientgruppe som blir pa-
lagt & krige og slass”, sier kreftsykepleieren Anne
Mette engasjert. "Det fins mange andre utsatte
pasientgrupper, men det er

ingen andre som far here at “de tapte kampen
mot Alzheimer” eller mot hjertesykdommen.
Men akkurat mot kreft blir de som rammes naer-
mest palagt av samfunnet at de skal kjempe og
slass. Nar de der, sa har de tapt kampen, og da
blir det pa en mate deres egen skyld for de har
ikke kjempet nok. Det kan oppleves som en ek-
strabelastning for familien. I tillegg til sorgen og
savnet, sa skal de ogsa baere pa skyldfelelse!”

Det slar meg at det ma vaere en mann som har
laget dette uttrykket. Det er en maskulin meta-
for, med bakgrunn i en kriger som slass for livet.




Det kan passe for en mann som Per Fugelli, som
har statt fram og snakket apent om sitt personlige
mote med kreftsykdommen. Han har til og med
skrevet bok om det: "Doden, skal vi danse?” Med
denne boka har han skapt en god apenhet om-
kring to vanskelige tema — bade kreftsykdommen
og deden. Men ogsa han tapte denne kampen til
slutt. Deden seiret enda en gang, og bekreftet nok
en gang at doden far alltid det siste ordet.

Det er her bildet ikke

stemmer med virke-

ligheten. For jeg har  Hun tapte ikke kampen

mott mange mennes-

ker som har beholdt mot kreften. Hun ].eVde

med den, og beholdt sin

verdigheten 1 mote
med kreftsykdommen

nes begravelse. Det gikk fort mot slutten. Men
hun fikk en verdig avslutning pa livet sitt. Jeg opp-
levde at mottoet "Leve — og la de!” passet godt 1
hennes tilfelle. Det passet 1 hvert fall ikke a snakke
om at hun tapte kampen mot kreften. Jeg prov-
de a lete etter en alternativ mate a uttrykke det
pa, og endte opp med folgende: "Hun tapte ikke
kampen mot kreften. Hun levde med den, og be-
holdt sin verdighet helt til det siste.”

Dethorer med til historien
at for jeg forlot henne pa
sykerommet, kunne jeg
ikke dy meg for a sporre:
”Hva har du lyst til a si til
oss som lever normalt, og
som ofte tar livet som en

— like inn i deden. Verdighet helt til det siste. sclvfelge?” Hun behevde

Det var tilfelle med

nettopp Per Fugelli.

Han slapp oss helt

ner innpa seg og sin

kreftsykdom 1 doku-

mentaren «Siste re-

sept». Jeg tenker ogsa

pa et ung kvinne - pa min egen alder. Vi mottes
jevnlig til morgensvemming 1 Nordlandsbadet.
Hun elsket & svomme, og hun reiste langt for a
fa denne gode starten pa dagen. Nar vi mettes,
tok vi tid til en liten prat ved bassengkanten. Det
var alltid like hyggelig. Men én dag vi mettes,
hadde hun ei trist melding. De hadde oppdaget
en kreftsvulst pa hjernen, og hun hadde fatt sin
dodsdom. Na hadde hun et sterkt onske om at jeg
skulle vaere prest 1 hennes begravelse.

Dgdens ventevzerelse

Vi mottes et par uker etterpa — denne gangen pa
Sykehuset. Na bodde hun 1 dedens venteverelse.
Hun hadde gjennomfert den forste cellegiftkuren,
og den sterke medisinen hadde fart ille med den
vakre kvinneskikkelsen. Hun var bare en bleik
skygge av seg selv. Men hun holdt motet oppe, og
hadde en sterk utstraling av verdighet og styrke.
Vi snakket om hvordan hun ville ha begravelsen
sin, og vi planla seremonien 1 detaljer. Det er sjel-
den jeg opplever a planlegge begravelsen sammen
med hovedpersonen selv. Men her ble det natur-
lig, fordi hun var sa apen om sin egen situasjon,
og aksepterte at slik var livet hennes na.

Noen uker senere var jeg seremonimester 1 hen-

ikke tenke seg om sa len-
ge, men svarte spontant:

”Stopp opp og se hva du
har! Grip dagen, og bruk
de mulighetene du far!”

Dette ba hun meg om a

formidle videre, og derfor
skriver jeg dette. Det er en viktig paminnelse som
vi trenger a hore. Det kom ikke fra ei kvinne som
hadde tapt kampen om livet. Det kom fra ei sterk
kvinne som beholdt sin verdighet - helt inn 1 do-
den.

Kreftsykepleieren og presten har mye til
felles

Disse kloke ordene traff meg ogsa 1 min profesjo-
nelle rolle som prest. Det ble en inspirasjon til a
strekke meg litt ekstra, og gi av min tid og omsorg
for det enkelte menneske. I sa mate opplever jeg
at kreftsykepleieren og presten har mye til felles 1
utevelsen av vart yrke. Vi ma stadig gi av oss selv
for a treste og baere andre mennesker. Noen gan-
ger kan det bli 1 meste laget av ventesorg og ded
og begravelser 1 jobben. Da er det to ting som er
viktig for a holde ut 1 jobben — slik jeg opplever
det. Det forste er at omsorg for andre mennes-
ker er ikke enveiskjoring. Det er ikke bare jeg som
gir noe til pasienter eller parerende. Jeg far ogsa
sa mye tilbake - av takknemlighet og narhet og
menneskelig varme og visdom, slik jeg opplevde
med min gode svomme-venninne. Mange ganger
foler jeg meg som et rikere menneske, og en god
folelse av mening!

Odd Jarle Eidner, Prest i Bodg

Tibardet o lanadsde Mrande ooy det soles
dinsiote i MES. Opphold og me&e defdes
o oty den, med unnisk s

Det andre som er viktig, har jeg lert av mange
flyvertinner. Hver gang jeg er ute og flyr, minner
hun meg om noe viktig nar hun gar gjennom sik-
kerhetsinstruksen. «I tilfelle en nedsituasjon opp-
star», sier hun, «ta pa din egen maske forst — sa
kan du hjelpe de andre!» Dette er ikke egoisme,
det er a ta vare pa seg selv. Hvis jeg skal gjore en
god jobb for andre, ma jeg ha det ok 1 mitt eget
liv forst! Her har hver enkelt av oss selv ansvar
for & ha noen temmestasjoner hvor vi kan kvitte
oss med gruff og oppdemte folelser, og noen lade-
stasjoner hvor vi kan hente ny energi og arbeids-
lyst. Det er viktig a vaere bevisst pa denne mentale
biten av arbeidet. Da gjor vi en bedre jobb, og
vi varer lenger. Begge deler er viktig — bade som
kreftsykepleier og som prest!
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cnandnngi nergen

11988 fikk Bergen, som et av de forste sentre pi verdensbasis, gammakniv (stralekniv). I sep-
tember 2018 var det 30 ar siden forste pasient ble behandlet ved avdelingen og ni behandler
vi naermere 450 pasienter érlig (Figur 1). Gammaknivsbehandling er i dag en internasjonal

anerkjent form for stralebehandling til hjernen, med mer enn 300 behandlingsmaskiner

spredt rundt i verden [1].

Foto: Marcin Si“

Sidsel Bragstad, Avdelings sykepleier
Kjersti Klett, Nevrosykepleier .

ammaknivsbehandling er en ikke-in-
Gvasiv, fokusert stralebehandling som

kan behandle ulike former for sy-
kelige tilstander 1 hjernen. Metoden kan na
omrader som kan vere vanskelig tilgjengelig
kirurgisk [2], og evner & bevare cerebrale
funksjoner [3]. Om lag halvparten av vare
pasienter behandles for hjernemetastase(r)
(Figur 2). Nevrologiske bivirkninger og be-
grensede leveutsikter er noe som ofte forbin-

des med denne tilstanden [4]. Gammakniv er
en metode som kan vere et sikkert og enkelt
behandlingsalternativ for egnede maligne til-
stander som hjernemetastaser, behandlingen
er i denne sammenheng palliativ [5]. Utvik-
lingen innenfor kreftbehandling gir stadig
lengre overlevelse for pasientene. Behandling
med gammakniv, kan gi hoy grad av tumor-
kontroll, lav morbiditet og kort innleggelse
som igjen kan bedre pasientenes livskvalitet
[6]. Andre faktorer som har betydning for
hey livskvalitet er reduksjon eller stabilise-
ring av symptomer og at behov for steroidbe-
handling reduseres [7].

For a kunne strale med hey presisjon er man
avhengig av et eksternt koordinatsystem. Ko-
ordinatsystemet er en stereotaktisk ramme
som festes til pasientens hode med fire skruer.
Deretter gjores en MR, etter at det er pasatt
en indikatorboks pa rammen, slik at svul-
sten/lesjonens lokalisasjon kan bestemmes.

Gammakniven bestar av en kollimatorhjelm
som bestar av 8 sektorer med 24 Co60 kilder
1 hver. Kollimatorstorrelsen kan vaere 4-8-16

Foto: Marcin Sikora

mm. Det kan ogsa legges inn blokkering og
sammen med de 3 kollimatorene kan dose-
feltet kombineres for a tilpasses svulstens fa-
song, storrelse og beskytte kritiske strukturer.
Rundt kollimatorhjelmen ligger 192 stralekil-
der som metes 1 et krysningspunkt (Figur 3).
Hver enkelt stralekilde avsetter lite energi 1
hjernevevet. I krysningspunktet vil stralingen
vaere hoy, men faller raskt noen millimeter
utenfor [8].

Mange pasienter som far denne behandlin-
gen lider av alvorlig sykdom som potensielt
vil vaere livstruende ubehandlet. I tillegg star
de ovenfor en heyteknologisk behandlings-
form som for mange vil vaeret ukjent og begge
aspektene kan bidra til engstelse [9]. Pasien-
tene vil 1 mange tilfeller ha variert kunnskap
om behandlingsmetoden og dens virkning
Engstelsesnivaet oppleves som relativt hoyt
hos pasientgruppen. En studie utfort pa New
Zealand 1 2005 sa pa pasienters opplevelse av
gammaknivbehandling. Mye bekymring var
relatert til prosedyren med a fa festet en me-
tallramme med fire skurer til kraniet. Noen
var redd for at de ikke skulle klare a ligge i ro
under stralebehandlingen, andre bekymret
seg for fremtiden og effekten samt bivirknin-
ger av behandlingen [9].

Sykepleierne tar del 1 pasientforlopet bade
tor, under og etter behandling. Sa langt det
er mulig etterstreber vi at den samme syke-
pleieren folger «sin» pasient gjennom hele
behandlingslopet. Var erfaring er at pasien-
tene opplever dette som en trygghet og vi
opplever a ha god kontinuitet.
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Figur 1. Utvikling i antall arlige behandlinger fra oppstart i 1988 til og med 2018
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Figur 3. Kollimatorhjelmen og illustrasjon av stralekildene (fra Elektas hjemmeside)

En viktig oppgave er a gi tilstrekkelig infor-
masjon til hver enkelt, slik at de 1 storst mulig
grad opplever trygghet behandlingsdagen.
Vi hgrer at mange av vare pasienter har
«googlet» behandlingen og pa den maten tatt
del 1 andres positive og negative opplevelser.
Bilder av den stereotaktiske rammen festet til
hodet kan for mange

virke skremmende,

rerende, bo pa pasienthotellet. Vanligvis er
det ingen restriksjoner som folge av behand-
lingen og normalt er pasienten 1 samme form
nar de reiser som nar de kommer til oss.

Gammakniven 1 Bergen har landsfunksjon.
Teamet vart bestar av sykepleiere, nevroki-
rurger, fysikere og helsesekreterer. Et godt
samarbeid pa tvers av
helseregionene er en

1 tillegg sliter man-
ge med klaustrofobi
som ogsa kan oke
engstelsen. Sykeplei-
erne som jobber ved
seksjonen er rutinert
og har lang erfaring
med & hjelpe pasi-
enter gjennom be-
handlingsforlepet.
Tilpasset  informa-
sjon og premedi-
kasjon har ofte god
effekt. I samsvar
med studien fra New Zealand ser ogsa vi at
pasientene knytter mye spenning til a fa ram-
men festet. Opplevelsen er selvsagt ulik for
den enkelte. Fordelen er at prosedyren tar
kort tid, og resten av dagen innebarer ikke
ytterligere fysisk ubehag. Under selve stralin-
gen kan vi kommunisere med pasienten via
mikrofon. Etter avsluttet behandling fjernes
rammen og pasienten observeres i 2 timer.

Innleggelsen varer som regel 2-3 dager. I
mange tilfeller kan pasienten, gjerne med pa-

2015 - 2018

Figur 2. Diagnosefordeling i Bergen

god plattform for et
fruktbart samarbeid til
beste for pasientene.
Henviste pasienter blir
=haustcus ukentlig tatt opp pa et
s tverrfaglig mote for
== vurdering. Vi har fatt
nandre et meget godt sam-
arbeid med kreftko-
ordinator/kreftsyke-
pleier ved Stavanger
Universitetssykehus.
Samarbeidet er tids-
besparende og mu-
liggjor en forenkling av planlegging, infor-
masjon og innleggelse. Videreformidling av
forstehandsinformasjon angaende pasientens
allmenntilstand og behov, gjor oss bedre for-
beredt til 4 ta imot den enkelte pasient.

For a unnga forsinkelser er det av betydning
med nyere MR bilder. For maligne tilstander
bor bildene helst ikke vere eldre enn 4 uker.
Informasjon om kraniedefekt eller om pasi-
enten har innlagt shunt (type og innstilling)
er ogsa vesentlig. Anbefalt kontroll etter be-

handling for maligne tilstander er MR etter
1,3 6, 9 og 12 mnd. utfort pa lokalsykehus.
Kontrollene kan vise om vi oppnar ensket
effekt av behandlingen og avdekke nye lesjo-
ner. I aktuelle tilfeller kan vi tilby rebehand-
ling mens volumet er lite og gjerne for pa-
sienten utvikler symptomer. En studie utfort
ved egen avdeling 1 tidsrommet 2010 6l 2011
viste at god oppfolging forebygger forverring
av livskvalitet nar pasienter far nye hjerne-
metastaser [6].

Den tette kommunikasjonen mellom koordi-
nator og behandler er ikke ubetydelig 1 denne
sammenhengen. Vi ensker velkommen flere
sykepleickoordinatorer som samarbeidspart-
nere.

Gammaknivsbehandling er en
ikke-invasiv, fokusert stralebehand-
ling som kan behandle ulike former
for sykelige tilstander i hjernen
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'V Dette legemidlet er underlagt serlig overvaking for & oppdage ny sikkerhetsinformasjon sé
raskt som mulig. Helsepersonell oppfordres til & melde enhver mistenkt bivirkning.

Keytruda «MSD»

Antineoplastisk middel. ATC-nr.: LO1X C18
KONSENTRAT TIL INFUSJONSVASKE, oppla@sning 25 mg/ml: Hvert hetteglass inneh.: Pembro-
lizumab 100 mg, L-histidin, L-histidinhydrokloridmonohydrat, sukrose, polysorbat 80, vann til in-
jeksjonsvaesker til 4 ml. PULVER TIL KONSENTRAT TIL INFUSJONSVASKE, opplasning 50 mg:
Hvert hetteglass inneh.: Pembrolizumab 50 mg, L-histidin, L-histidinhydrokloridmonohydrat, suk-
rose, polysorbat 80. Indikasjoner: Melanom. Behandling av avansert (inoperabelt eller metasta-
tisk) melanom hos voksne. Stadium Ill-melanom: Adjuvant behandling hos voksne med stadium
ll-melanom som involverer lymfeknuter og som har gjennomgatt fullstendig reseksjon.
Ikke-smdcellet lungekreft (NSCLC): Ferstelinjebehandling av metastatisk NSCLC hos voksne med
tumor som uttrykker PDL1 med >50% «tumour proportion score» (TPS) uten EGFR- eller ALK-posi-
tive mutasjoner i tumor. | kombinasjon med pemetreksed og platinabasert kjemoterapi til forstelin-
jebehandling av metastatisk ikke-plateepitel NSCLC hos voksne med tumor som ikke har EGFR-
eller ALK-positive mutasjoner. Behandling av lokalavansert eller metastatisk NSCLC hos voksne
med tumor som uttrykker PD-L1 med >1% TPS og som tidligere er behandlet med minst et
kiemoterapiregime. Pasienter med EGFR-eller ALK-positive mutasjoner i tumor skal ogsa ha fétt
malrettet behandling for behandling kan starte. Klassisk Hodgkins lymfom (cHL): Behandling av
voksne pasienter med residiverende eller refraktaer cHL der behandling med autolog stamcelle-
transplantasjon (ASCT) og brentuksimab vedotin (BV) har veert mislykket, eller som ikke er kvalifi-
sert til transplantasjon og har hatt behandlingssvikt med BV. Urotelialt karsinom: Behandling av
lokalavansert eller metastatisk urotelialt karsinom hos voksne som tidligere er behandlet med
platinabasert kjemoterapi. Behandling av lokalavansert eller metastatisk urotelialt karsinom hos
voksne som ikke kan behandles med cisplatinbasert kiemoterapi og som har tumor som uttrykker
PD-L1 med «combined positive score» (CPS) >10. Hode og hals plateepitelkarsinom (HNSCC):
Behandling av tilbakevendende eller metastatisk HNSCC hos voksne med tumor som uttrykker
PD-L1 med >50% TPS og med progresjon under eller etter platinabasert kjiemoterapi. Dosering:
For & bedre sporbarheten skal preparatnavn og batchnr. registreres tydelig i journalen. Behandling
ma initieres og overvakes av lege med erfaring i kreftbehandling. Det anbefales & teste uttrykk av
PD-L1 i tumor med en validert test hos pasienter med NSCLC. Hos pasienter med ikkeplateepitel
NSCLC hvor tumor har heyt uttrykk av PD-L1, bar nytte vurderes mot risiko for bivirkninger ved
kombinasjonsbehandling ift. monoterapi. Behandling av pasienter med tidligere ubehandlet urote-
lialt karsinom eller HNSCC skal baseres pa uttrykk av PD-L1 i tumor, bekreftet med en validert test.
Voksne inkl. eldre: Skal administreres som i.v. infusjon over 30 minutter hver 3. uke. Anbefalt
dose er 200 mg. Pasienten ber behandles inntil sykdomsprogresjon eller til uakseptabel toksisitet.
Atypiske responser er sett (f.eks. initial, forbigdende vekst av tumor eller sma nye lesjoner innen de
forste manedene, etterfulgt av at tumor krymper). For klinisk stabile pasienter med initiale tegn pa
sykdomsprogresjon, anbefales det 4 fortsette med behandling inntil sykdomsprogresjonen er be-
kreftet. Skal ved adjuvant behandling av melanom gis inntil tilbakefall, uakseptabel toksisitet eller i
en periode pa opptil 1 ar. Tilbakeholdelse av doser eller permanent seponering: Behandling av
immunrelaterte bivirkninger som pneumonitt, kolitt, hepatitt, nefritt og endokrinopati, kan kreve
utelatelse av en dose eller permanent seponering og innfering av systemisk hgydosebehandling
med kortikosteroider, eller i noen tilfeller, annen immunsuppressiv behandling. Behandling av hud-
reaksjoner kan kreve utelatelse av en dose eller permanent seponering. Behandling av andre im-
munrelaterte bivirkninger kan kreve utelatelse av en dose eller permanent seponering. Alvorlige
infusjonsrelaterte reaksjoner krever permanent seponering. For retningslinjer for tilbakeholdelse
eller permanent seponering, se SPC. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen
dosejustering ved lett nedsatt leverfunksjon. Studier ved moderat eller alvorlig nedsatt leverfunk-
sjon mangler. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering ved lett til moderat nedsatt nyrefunksjon.
Studier ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon mangler. Barn og ungdom <18 ar: Sikkerhet og effekt er
ikke fastslatt. Data mangler. Skal ikke brukes. Eldre >75 ar: Begrensede data. Okulaert melanom:
Begrensede data mht. sikkerhet og effekt ved okuleert melanom. Tilberedning/ Handtering: Kan
fortynnes i natriumkloridopplasning 9 mg/ml (0,9%) eller glukoseopplasning 50 mg/ml (5%), til en
sluttkonsentrasjon pa 1-10 mg/ml. For opplysninger om rekonstituering og tilberedning av infusjon,
se pakningsvedlegg. Kun til engangsbruk. Hetteglass og/eller infusjonspose tempereres til rom-
temperatur for bruk. Ubrukt legemiddel skal kastes i overensstemmelse med lokale krav. Admini-
strering: Skal gis som i.v. infusjon over 30 minutter. Skal ikke gis som en i.v. trykk- eller bolus-
injeksjon. Som del av en kombinasjon med pemetreksed og platinabasert kjiemoterapi, bar pem-
brolizumab administreres forst. Se ogsa preparatomtale for pemetreksed og den valgte platina-
terapien. Andre legemidler skal ikke gis samtidig i samme infusjonslinje. Kontraindikasjoner:
Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Viktig at det benyttes en vel-validert og
robust metodikk ved vurdering av PD-L1-status av tumor for & minimere falske negative eller falske
positive pavisninger. Immunrelaterte bivirkninger er vanligst, og alvorlige og fatale er sett. De fleste,
inkl. alvorlige reaksjoner, er reversible etter initiering av hensiktsmessig medisinsk behandling eller
seponering. Bivirkninger etter siste dose har forekommet. Immunrelaterte bivirkninger som pavir-
ker mer enn et kroppssystem kan forekomme samtidig. Ved mistanke om immunrelaterte bivirk-
ninger mé det gjeres en adekvat undersgkelse for & bekrefte etiologi eller ekskludere andre arsak-
er. Pasienten ma overvakes for tegn og symptomer pa pneumonitt, kolitt, hepatitt, nefritt og endo-
krinopati. Avhengig av alvorlighetsgraden mé pembrolizumab tilbakeholdes og kortikosteroid initi-
eres. Nar immunrelaterte bivirkninger ikke kan kontrolleres med kortikosteroider, kan andre system-
iske immunsuppressiver vurderes. Behandlingen kan gjenopptas innen 12 uker etter siste dose
dersom bedring av bivirkning til grad <1 vedvarer, og dosen med kortikosteroid er redusert til <10
mg prednison eller tilsv. pr. dag. Pembrolizumab ma seponeres permanent ved enhver tilbake-
vendende immunrelatert bivirkning av grad 3 og for enhver immunrelatert bivirkning (toksisitet) av
grad 4, med unntak av immunrelaterte endokrinopatier som kontrolleres med hormonsubstitusjon
eller ved hematologisk toksisitet (kun hos pasienter med cHL), der pembrolizumab tilbakeholdes
inntil bivirkningene gar tilbake til grad 0-1. Ved mistanke om alvorlige immunrelaterte hud-
reaksjoner ma pasienten overvakes og andre &rsaker utelukkes. Avhengig av alvorlighetsgrad skal
prembolizumab tilbakeholdes eller seponeres permanent. Ved tegn eller symptomer pa SJS eller
TEN skal pembrolizumab tilbakeholdes, og pasienten henvises til spesialavdeling for vurdering og
behandling. Ved bekreftet SJS eller TEN seponeres preparatet permanent. Forsiktighet utvises hos
pasient med tidligere alvorlig eller livstruende hudbivirkning, tidligere behandlet med andre im-
munstimulerende kreftlegemidler. Risiko for transplantatavstetning hos mottakere av solide orga-
ner kan gke og fordel/risiko bar vurderes hos disse pasientene. Komplikasjoner av allogen hema-
topoetisk stamcelletransplantasjon (HSCT): Pga. manglende data ber grundige vurderinger av po-
tensiell nytte av HSCT og mulig okt risiko for transplantasjonsrelaterte komplikasjoner gjores i hvert
enkelt tilfelle hos pasienter med cHL som gjennomgar allogen HSCT. Vurder nytten av behandling
med pembrolizumab og risiko for mulig GVHD hos pasienter med tidligere allogen HSCT. /nfu-
sjonsrelaterte reaksjoner: Ved alvorlige infusjonsreaksjoner skal infusjonen avsluttes og pembroli-
zumab seponeres permanent. Ved milde eller moderate infusjonsreaksjoner kan behandlingen
fortsette under tett overvakning. Premedisinering med antipyretika og antihistamin ber vurderes.
Sykdomsspesifikke forholdsregler: Pasienter med urotelialt karsinom som tidligere er behandlet

med platinabasert kiemoterapi: Vurder pembrolizumabs forsinkede effekt for oppstart hos pasien-
ter med darligere prognostiske faktorer og/eller aggressiv sykdom. Pasienter med urotelialt karsi-
nom som ikke kan behandles med cisplatinbasert kjemoterapi og som har tumor som uttrykker
PD-L1 med CPS >10: Pga. manglende data hos svake pasienter (f.eks. ECOG-status 3) bar fordel/
risiko vurderes i hvert enkelt tilfelle. | kombinasjon med kjemoterapi som ferstelinjebehandling hos
pasienter med NSCLC: Direkte sammenligning av sikkerheten av pembrolizumab brukt i kombina-
sjon med pemetreksed og platinabasert kjemoterapi, og pembrolizumab som monoterapi er ikke
tilgiengelig. Pga. av lite data hos pasienter >75 ar ber fordel/risiko vurderes i hvert enkelt tilfelle.
Adjuvant behandling ved melanom: @kt frekvens av alvorlige bivirkninger er sett hos pasienter >75
ar. For spesifikke retningslinjer for handtering av bivirkninger, se SPC. Bilkjaring og bruk av maski-
ner: Pembrolizumab kan ha en liten pavirkning p& evnen til & kjore bil og bruke maskiner. Tilfeller
av fatigue er rapportert. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk
interaksjonsanalyse. Ingen farmakokinetiske interaksjonsstudier er utfert. Ingen metabolske lege-
middelinteraksjoner er forventet siden pembrolizumab fiernes fra sirkulasjonen ved katabolisering.
Bruk av systemiske kortikosteroider eller immunsuppressiver for oppstart av pembrolizumab ber
unngas pga. potensiell interferens med farmakodynamisk aktivitet og effekten av pembrolizumab.
Systemiske kortikosteroider eller andre immunsuppressiver kan imidlertid brukes etter oppstart for
4 behandle immunrelaterte bivirkninger. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Fertile kvin-
ner mé bruke sikker prevensjon under behandling og i minst 4 méneder etter siste dose. Ingen data
pa bruk hos gravide. Det er ikke utfart dyrestudier mht. reproduksjonstoksisitet. Dyrestudier har vist
at blokade av PD-L1-signalet forstyrrer toleransen til fosteret og gir ekt fosterdad. Det er derfor en
potensiell risiko for & skade fosteret, inkl. gkt forekomst av abort og dedfedsler. Humant IgG,
krysser placentabarrieren. Anbefales ikke under graviditet, hvis ikke kvinnens kliniske tilstand ngd-
vendiggjer behandling. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Antistoffer utskilles i morsmelk
hos mennesker, og risiko for nyfedte/spedbarn kan derfor ikke utelukkes. Det ma tas en beslutning
om amming skal opphere eller om behandlingen skal avsluttes/avstés fra, basert pa nytte-/risiko-
vurdering. Fertilitet: Kliniske data mangler. Bivirkninger: Pembrolizumab som monoterapi:
Sveert vanlige (>1/10): Blod/lymfe: Anemi. Endokrine: Hypotyreose'. Gastrointestinale: Diaré,
abdominalsmerte', kvalme, oppkast, forstoppelse. Hud: Utslett', kige'. Luftveier: Dyspné, hoste.
Muskel-skjelettsystemet: Muskel- og skjelettsmerter’, artralgi. Nevrologiske: Hodepine. Stoffskifte/
ernaring: Nedsatt appetitt. Qvrige: Fatigue, asteni, @dem’, pyreksi. Vanlige (=1/100 til <1/10):
Blod/lymfe: Trombocytopeni, lymfopeni. Endokrine: Hypertyreose. Gastrointestinale: Kolitt, munn-
tarrhet. Hjerte/kar: Hypertensjon. Hud: Alvorlige hudreaksjoner', erytem, vitiligo', terr hud, alopesi,
eksem, akneiform dermatitt. Immunsystemet: Infusjonsrelatert reaksjon'. Infeksigse: Pneumoni.
Luftveier: Pneumonitt’. Muskel-skjelettsystemet: Smerter i ekstremitetene, myositt!, artritt'. Nevro-
logiske: Svimmelhet, perifer nevropati, letargi, dysgeusi. Psykiske: Insomni. Stoffskifte/ernaring:
Hyponatremi, hypokalemi, hypokalsemi. Undersekelser: @kt ASAT, gkt ALAT, hyperkalsemi, okt al-
kalisk fosfatase i blod, gkt bilirubin i blod, ekt kreatinin i blod. @ye: Tarre gyne. @vrige: Influensalig-
nende sykdom, frysninger. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Ngytropeni, leukopeni,
eosinofili. Endokrine: Hypofysitt!, tyreoiditt', binyrebarksvikt. Gastrointestinale: Pankreatitt'. Hjerte/
kar: Perikardeffusjon, perikarditt. Hud: Lichenoid keratose', psoriasis, dermatitt, papel, endret harfar-
ge. Immunsystemet: Sarkoidose. Lever/galle: Hepatitt'. Muskel-skjelettsystemet: Seneskjedebeten-
nelse’. Nevrologiske: Epilepsi. Nyre/urinveier: Nefritt. Stoffskifte/ernaering: Diabetes mellitus type
1'. Undersekelser: @kt amylase. @ye: Uveitt'. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Blod/lymfe: Immun
trombocytopenisk purpura, hemolytisk anemi, erytroblastopeni («pure red cell aplasia»). Gastro-
intestinale: Tynntarmperforasjon. Hjerte/kar: Myokarditt. Hud: Toksisk epidermal nekrolyse, Stevens-
Johnsons syndrom, erythema nodosum. Nevrologiske: Guillain-Barrés syndrom', myastenisk syn-
drom’, meningitt (aseptisk), encefalitt. @ye: Vogt-Koyanagi-Haradas syndrom. Ukjent frekvens: Im-
munsystemet: Transplantatavstetning av solide organer. Pembrolizumab i kombinasjon med
kjemoterapi: Sveert vanlige (=1/10): Blod/lymfe: Anemi, ngytropeni, trombocytopeni. Gastrointesti-
nale: Diaré, kvalme, oppkast, forstoppelse. Hud: Utslett’, kige'. Nevrologiske: Dysgeusi. Stoffskifte/
emaring: Nedsatt appetitt. Undersokelser: @kt ALAT. @vrige: Fatigue, asteni, edem'. Vanlige
(>1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Febril ngytropeni, leukopeni, lymfopeni. Endokrine: Hypotyreose,
hypertyreose. Gastrointestinale: Kolitt', abdominalsmerte’, munntgrrhet. Hud: Alvorlige hudreaksjon-
er', alopesi, akneiform dermatitt, terr hud, erytem. Immunsystemet: Infusjonsrelatert reaksjon'.
Infeksigse: Pneumoni. Lever/galle: Hepatitt'. Luftveier: Pneumonitt, dyspné, hoste. Muskel-skjelett-
systemet: Artralgi, myositt', artritt', muskel- og skjelettsmerter', smerter i ekstremitetene. Nevro-
logiske: Svimmelhet, hodepine, letargi, perifer nevropati. Nyre/urinveier: Nefritt', akutt nyreskade.
Stoffskifte/ernaring: Hypokalemi, hyponatremi, hypokalsemi. Undersgkelser: @kt ASAT, gkt kreatinin
i blod, gkt alkalisk fosfatase i blod. @ye: Torre oyne. @vrige: Pyreksi. Mindre vanlige (=1/1000 til
<1/100): Endokrine: Hypofysitt', tyreoiditt, binyrebarksvikt. Gastrointestinale: Pankreatitt'. Hjerte/
kar: Perikardeffusjon, hypertensjon. Hud: Dermatitt, eksem, endret hérfarge, lichenoid keratose',
vitiligo'. Psykiske: Insomni. Stoffskifte/erneering: Diabetes mellitus type 1. Undersokelser: Okt amyla-
se, hyperkalsemi. @vrige: Frysninger, influensalignende sykdom.
Termene representerer en gruppe av relaterte hendelser som beskriver en medisinsk tilstand
fremfor en enkelthendelse.
Overdosering/Forgiftning: Data mangler. Behandling: Ved overdosering skal pasienten overvakes
neye mht. tegn og symptomer pa bivirkninger og adekvat symptomatisk behandling igangsettes.
Se Giftinformasjonens anbefalinger for monoklonale antistoffer LO1X C pa www.felleskatalogen.no.
Egenskaper: Klassifisering: Humanisert monoklonalt antiprogrammert celleded-1 (PD-1) antistoff
(IgG./kappa isotype med en alternerende stabiliserende sekvens i Fc-regionen). Virkningsmeka-
nisme: Bindes til programmert celledad-1 (PD-1)-reseptoren og blokkerer interaksjonen med lig-
andene PD-L1 og PD-L2. PD-1-reseptoren er en negativ regulator av T-celle-aktivitet, som er vist &
veere involvert i kontroll av T-cellenes immunrespons. Pembrolizumab forsterker T-celleresponsen
(inkl. anti-tumorresponsen) ved & blokkere bindingen av PD-1 til PD-L1 og PD-L2, som er uttrykt
i antigenpresenterende celler, og mulig uttrykt i tumorceller eller andre celler i tumorens mikro-
miljg. Absorpsjon: C,, eller AUC gker doseproporsjonalt innenfor doseringsintervallet for effekt.
Proteinbinding: Bindes ikke pa en spesifikk mate til plasmaprotein, som forventet for et antistoff.
Fordeling: Vd,: Ca. 6 liter. Halveringstid: Gjennomsnittlig terminal t,,: Ca. 22 dager. Steady state
nas etter 16 uker ved administrering hver 3. uke, og systemisk akkumulasjon er 2,1 ganger.
Terapeutisk serumkonsentrasjon: Median C,,, ca. 22 ug/ml ved en dose pa 2 mg/kg hver 3.
uke, og 29 pg/ml ved en dose pa 200 mg hver 3. uke. Oppbevaring og holdbarhet: Konsentrat
til infusjonsvaeske: For fortynning: Oppbevares ved 2-8°C. Skal ikke fryses. Oppbevares i origi-
nalpakningen for & beskytte mot lys. Etter fortynning: Ber fra et mikrobiologisk synspunkt brukes
umiddelbart. Skal ikke fryses. Skal ikke oppbevares >24 timer. Disse 24 timene kan inkludere
opptil 6 timer ved romtemperatur (<25°C), oppbevaring i tillegg til dette ma veere ved 2-8°C.
Pulver til konsentrat til infusjonsvaeske: For rekonstituering: Oppbevares ved 2-8°C. Kan opp-
bevares utenfor kjgleskap (<25°C) i opptil 24 timer. Etter rekonstituering: Ber fra et mikrobiologisk
synspunkt brukes umiddelbart. Skal ikke fryses. Skal ikke oppbevares >24 timer. Disse 24 timene
kan inkludere opptil 6 timer ved romtemperatur (<25°C), oppbevaring i tillegg til dette mé veere
ved 2-8°C. Pakninger og priser: KONSENTRAT TIL INFUSJONSVASKE, opplosning: 25 mg/ml
100 mg (hettegl.) kr. 37969,20. PULVER TIL KONSENTRAT TIL INFUSJONSVAESKE, opplosning:
50 mg 1 stk. (hettegl.) kr. 19107,10.
Sist endret: 23.01.2019
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Indikasjoner for Keytruda® (pembrolizumab) innen lungekreft:’

KEYTRUDA i kombinasjon med pemetreksed og platinabasert kjemoterapi er indisert til
forstelinjebehandling av metastatisk ikke-plateepitel NSCLC hos voksne med tumor som
ikke har EGFR- eller ALK-positive mutasjoner.

KEYTRUDA som monoterapi er indisert til forstelinjebehandling av metastatisk ikke-smacellet
lungekreft (NSCLC) hos voksne med tumor som uttrykker PD-L1 med > 50 % «tumour proportion
score» (TPS) uten EGFR- eller ALK-positive mutasjoner i tumor.

KEYTRUDA som monoterapi er indisert til behandling av lokalavansert eller metastatisk NSCLC hos
voksne med tumor som uttrykker PD-L1 med > 1 % TPS og som tidligere er behandlet med minst et
kjemoterapiregime. Pasienter med EGFR- eller ALK-positive mutasjoner i tumor skal ogsa ha fatt
malrettet behandling for behandling med KEYTRUDA starter.

Keynote -189:

Signifikant lengre total overlevelse for pasienter som
fikk Keytruda + kjemoterapi versus kjemoterapi alene*?

100

HR=0.49; 95% Cl, 0.38-0.64; P<0.00001

69%

1-year
OS rate

49

1-year
30 OS rate

Etter median oppfelgingstid pa 10,5 maneder var den estimerte total-
overlevelsen ved 1 ar:"2

©69,2 % (95 % KI, 64,1 til 73,8) i Keytruda-kombinasjonsgruppen versus
© 49,4 % (95 % KI, 42,1 til 56,2) i placebo-kombinasjonen

Studiedesign Keynote-189: dobbelt blindet fase Ill studie som inkluderte 616 (2:1 design) pasienter
med metastatiskikke-plateepeitel NSLC uten EGFRellerALK mutasjonersomikke harfattbehandling
for metastatisk sykdom tidligere. Pasientene fikk pemetrexed og et platiunum pluss enten 200 mg
Keytruda (pembrolizumab) eller placebo hver 3.uke i 4 sykler etterfulgt av Keytruda eller placebo i
opp til 35 sykler pluss pemetrexed vedlikeholdsbehandling. Overkrysning til Keytruda monoterapi
var tillatt for pasienter i placebo-kombinasjonsgruppen som hadde verifisert sykdomsprogresjon.
Det primaere endepunktet var total overlevelse og progresjonsfri overlevelse som ble vurdert radio-
logisk-blindet, uavhengig, sentralisert?

Median progresjonsfri overlevelse var 8,8 maneder (95 % KI, 7,6 til 9,2) i Keytruda-kombinasjonen

204 i og 4,9 maneder (95 % KI, 4,7 til 5,5) i placebokombinasjonen (hazard ratio for sykdomsprogresjon

—  KEYTRUDA + plat/pem (n=410)

0 T T T ;' T T 1

Time (months)

eller dgd, 0,52; 95 % KI, 0,43 til 0,64; P<0.001).'?

Alle typer bivirkninger oppsto i 99,8 % i Keytruda-kombinasjonsgruppen og 99 % i placebo-
—F 6 i kombinasjonsgruppen. Disse bivirkningene var av grad 3 eller hgyere i respektive 67,2 % og 65,8
% av pasientene. Avslutning av all behandling pa grunn av bivirkninger var 13,8 % i Keytruda-
kombinasjonen og 7,9 % i placebo-kombinasjonen. 20,2 % av pasientene avbrgt Keytruda behand-
lingen og 10,4 % av de som fikk pa placebo. Immunrelaterte bivirkninger var 22,7 % i Keytruda-
kombinasjonen og 11,9 % i placebo-kombinasjonen. Disse bivirkningene var av grad 3 eller

hgyere i respektive 8,9 % og 4,5 % av pasientene. Bivirkninger som forarsaket dgd var 6,7 % i
Keytruda-kombinasjonen og 5,9 % i placebo-kombinasjonen?

Graph adapted from Gandhi L., Rodriguez-Abreu D., Gadgeel S. et al. Pembrolizumab
plus Chemotherapy in Metastatic Non-Small-Cell Lung Cancer. NEJM 2018;378:2078-2092. HR = hazard ratio; Cl = confidence interval; OS = overall survival.

DOSERING OG ADMINISTRASJON: Anbefalt dose av KEYTRUDA er 200 mg. KEYTRUDA skal administreres som intravengs infusjon over

30 minutter hver 3. uke.?

Utvalgt sikkerhetsinformasjon for KEYTRUDA® (Pembrolizumab)

KONTRAINDIKASJONER: Overfalsomhet overfor virkestoffet (pembrolizumab) eller overfor noen av hjelpestoffene (L-histi

hydroklorid monohydrat, sukrose, polysorbat 80).

, L-histidin-

FORSIKTIGHET UTVISES VED: Immunrelaterte bivirkninger: pneumonitt, kolitt, hepatitt, nefritt, hypotyreose, hypertyreose, tyreoiditt, hypo-
fysitt, type 1 diabetes mellitus, diabetisk ketoacidose, uveitt, artritt, myositt, myokarditt, pankreatitt, alvorlige hudreaksjoner inkludert SJS
eller TEN, Guillain-Barrés syndrom, myastenisk syndrom, hemolytisk anemi, sarkoidose og encefalitt og alvorlig infusjonsrelaterte reaksjoner.
VIKTIGE INTERAKSJONER: Bruk av systemiske kortikosteroider eller inmunsuppressiver far oppstart av pembrolizumab ber unngas pa grunn
av deres potensielle interferens med den farmakodynamiske aktiviteten og effekten til pembrolizumab. Systemiske kortikosteroider eller andre
immunsuppressiver kan imidlertid brukes etter oppstart av behandling med pembroliuzmab for a behandle immunrelaterte bivirkninger.

For forskrivning av KEYTRUDA?® les preparatomtalen.

Referanser:
1. KEYTRUDA SPC januar 2019, avsnitt 4.1, 4.2, 5.1.

2. Gandhi L., Rodriguez-Abreu D., Gadgeel S. et al. Pembrolizumab plus Chemotherapy in Metastatic Non-Small-Cell Lung Cancer. NEJM 2018;378:2078-2092
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ha rullet ned en bakke ’ ,

Einar Dale, Overlege, Seksjon for hode- halskreft
Avdeling for kreftbehandling, Oslo Universitetssykehus
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Hva er protonterapi?

tralebehandling er den viktigste behand-
S lingsformen for kreft nest etter kirurgi og gis

vanligvis med rentgenstraler av hoy energi;
fotoner [1]. Fotoner produseres av en stralemas-
kin linexrakselerator, og er det som 1 hovedsak
forbindes med straleterapi av pasienter og syke-
huspersonale 1 Norge 1 dag. Innover i pasienten
svekkes fotonstralene gradvis nar de passerer vev,
litt som en lysstrale 1 take (figur 1). Hvis kreft-
svulsten sitter dypt 1 kroppen ma man ogsa strale

gjennom svulsten og 1 vevet pa baksiden av svul-

sten for a oppna en hoy nok straledose 1 selve svul-
sten. Det vil si at normalt vev som ligger foran og
bak svulsten far en betydelig straledose (figur 2 og
figur 3). Dette kan igjen fore til bivirkninger og
risiko for kreft i friskt vev mange ar senere (sekun-
daercancer) [2].

Protonterapi innebzrer at pasienten blir stralebe-
handlet med protoner istedenfor fotoner. I mot-
setning til fotoner, stopper protonene slik at det
meste av straledosen avsettes 1 et bestemt vevsdyp.
Hvilket dyp avhenger av energien pa de innkom-

’ , Stralebehandling av en svulst i brystregionen.

Venstre bilde: Protonstrélen stopper i et be-
stemt vevsdyp slik at det blir tilnsermet null skadelig
strdledose i dypet bak svulsten. Hayre bilde: Foton-
stralen svekkes jevnt innover i vevet, og man kan ikke
spare normalvevet i dypet bak svulsten.

, ’ Dybdedosekurver for vanlig stralebehand-
ling med fotoner (X-rays (photon) beam; rad
heltrukken kurve) og protoner (bla stiplet kurve).

beam direction >

100%

80%

SOBP region

(12 proton beams)
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40% 6.0%

20%

skin
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mende protonene. Dette kan sammenlignes med
en snoball som ruller nedover en bakke og som
blir stor og tung 1 det den stopper (figur 4).

Hvilke pasienter ber fa protonterapi?

Ved visse typer kreft i sentralnervesystemet (CNS)
er det nedvendig at alt CNS-vev far stralebehand-
ling, sakalt behandling av total CNS akse (figur 5).
Slik behandling er et godt eksempel pa at proton-
terapi kan vare bedre enn fotonterapi. Pasienten
unngar da a fa straledose mot bryst- og bukor-
ganer, som gir en redusert risiko for bivirkninger
som skade pa f. eks. lunger og tarm. I tillegg vil
det vaere redusert risiko for sekundarcancer grun-
net straling 1 en rekke organer. Siden protonterapi
gir redusert straling til normalt vev ved behand-
ling av kreft, er det mange som mener at barn
og unge som vil leve lengst med bivirkninger bor
prioriteres for denne behandlingen [3]. Det har
ogsa vart vanlig a tilby protonterapi til en del
voksne med svulster 1 eller neerme CNS. Det fin-
nes andre diagnoser og sykdomslokalisasjoner der
bildet ikke er sa klart. Noyere sammenlikning av
behandlingsplanene (doseplanene) for protonte-
rapi og fotonterapi er da en god fremgangsmate,
slik at de pasientene som har sterst fordel av pro-
tonterapi far dette tilbudet [4].

’ ’ Dosekart ved planlegging av stralebehand-
ling av hele sentralnervesystemet hos et
barn. Ved bruk av protonterapi oppnar man tilnaermet

null straledose i bryst- og bukorganer. Ved vanlig
stralebehandling med fotoner far bryst- og bukorganer
betydelig straledose som gir uheldige bivirkninger.

Proton Foton/elektron

Nar og hvor kommer protonterapi i Norge?
I Norge ble det i 2017 vedtatt a bygge to proton-
terapisentere, ett 1 Oslo og ett 1 Bergen. Senteret
1 Oslo skal bygges pa Radiumhospitalet og skal
ha tre behandlingsrom, og planen er at det skal
sta ferdig 1 2023 (figur 6). Senteret 1 Bergen skal
bygges 1 tilknytning til Haukeland universitetssy-
kehus og skal ha ett behandlingsrom (figur 7). De
to sentrene vil ha en kapasitet pa vel 1100 pasien-
ter 1 aret ved full drift [5]. Til sammenlikning far
omlag 13000 pasienter i aret vanlig stralebehand-
ling med fotoner.

Protonterapi er dyrt

Protonterapi regnes av mange som en bedre
behandling enn fotonterapi men er omtrent tre
ganger dyrere [3]. De to sentrene i Bergen og
Oslo vil koste rundt 3 milliarder kroner. Kritike-
re hevder at nytten av protonterapi er usikker 1
forhold til kostnadene og at man kunne ha klart

seg med ett senter 1 forste omgang [6]. Tilhen-
gerne mener at protonterapi sannsynligvis er for-
delaktig for mange pasienter og at Norge har et
ansvar for a oke kunnskapen om hvilke pasienter
som har nytte av protonterapi [7]. Beslutningen
om to sentere er politisk, og vil gi muligheten for
et godt forskningssamarbeid nasjonalt og kortere
reisevel for pasientene som helhet. I fremtiden
kan det veere aktuelt at protonterapi ogsa bygges
ut 1 Trondheim og Tromse. En av utfordringe-
ne pa kortere sikt blir 4 fa til en jevn geografisk
fordeling av pasienter som far protonterapi, altsa
at et tilstrekkelig antall protonterapipasienter fra
Midt-Norge og Nord-Norge er villige til & reise til
Oslo og Bergen.

Takk til Einar Waldeland for nyttige innspill til
manuskriptet.
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Dagens helsetjeneste og pasienters
behov

ravene til  sykepleieckompetanse
Kvil endres 1 takt med utviklingen 1

samfunnet og helsetjenesten (Po-
litisk plattform for sykepleieutdanning og
forskning, NSF 2017-2020). Kreftbehandling
blir stadig mer avansert og krever spesial-
kompetanse av kreftsykepleiere som skal iva-
reta pasienter under og etter kreftbehandling.
Det utvikles stadig
mer presis  diag-
nostikk og effektiv
malrettet behand-
ling som resulterer i
en bedre prognose.
Det er flere som far
en kreftdiagnose,
33 364 nye tilfeller
1 Norge 12017, som
er tre ganger sa
mange som for 50
ar siden (Kreftre-
gisteret). Det blir
flere kreftoverlevere
med risiko for sen-
effekter etter kreftbehandling, 1 2017 var det
273 739 kreftoverlevere (Kreftregisteret). Pal-
liative pasienter lever lenger da det stadig ut-
vikles nye behandlingsmuligheter. De siste 20
arene er tallet fordoblet, og det er na 23 000
som lever med sin kreftsykdom, og fra 2017
er kreft den hyppigste dedsarsaken 1 Nor-
ge (Folkehelseinstituttet). For a sikre at disse
gruppene blir mott med faglig- og forsknings-
basert kunnskap, trygge tekniske ferdigheter
og omsorg, kreves det kreftsykepleiekompe-
tanse pa hoyt faglig niva.

Dagens helsetjeneste og kreftsykepleie
Vi opplever at utevelse av kreftsykepleie
er blitt stadig mer komplisert og kompleks,
og stiller store krav til yrkesutoverne bade 1
spesialist- og kommunehelsetjenesten. Sam-
handlingsreformen har fort til at de kom-
munale helse- og omsorgstjenestene har fatt
flere pasienter og storre utfordringer og krav
til kompetanse. Forskning viser at kommu-
nale tjenester har utfordringer bade nar det
gjelder kapasitet, kvalitet og kompetanse for

Kreftbehandling blir stadig
mer avansert og krever
spesialkompetanse av
kreftsykepleiere som skal
ivareta pasienter under og

etter kreftbehandling.

a mote de nye behovene.

Vi erfarer at kreftsykepleiernes arbeidshver-
dag er hektisk med begrenset rom for fag-
utvikling. Fagutvikling handler om evne til
a tenke nytt og annerledes og lose oppgaver
pa nye mater. Samarbeid og samhandling
med andre yrkesgrupper er pakrevd. Det er
nodvendig at sykepleiere innen kreftomsorg
har kvalifikasjoner til & nyttiggjore seg ny
forskning og fagutvikling, og kan folge med
pa den vitenska-
pelige utviklingen.
Ikke minst er evnen
til & analysere situ-
asjoner, forstd syk-
dom og helseplager
svert viktig 1 yr-
kesutovelsen. Fag-
utvikling er ogsa
knyttet til organi-
sering og ledelse pa
nye mater, noe som
er viktig for & endre

praksis, effektivise-
re, samt kvalitets-
sikre tjenester.

Dagens videreutdanninger har 1 sine stu-
dieprogrammer langt pa vei fagspesifikke
leeringsutbytter pa masterniva som kan in-
tegrertes 1 et masterprogram. Vi mener at
en videreforing til master 1 kreftsykepleie
er nodvendig for a oppna kunnskapsbasert
praksisutovelse, hvor oppdatert forskning blir
en integrert del av sykepleien. Kunnskaps-
grunnlaget sykepleieprofesjonen bygger pa,
ma vere 1 utvikling. Dette for a inneha den
kompetanse samfunnsmandatet krever av
oss som profesjon 1 dag og 1 fremtiden. Stor-
tingsmelding nr 13 (2011-2012), Utdanning
for velferd, signaliserer nedvendigheten av at
bestaende spesialutdanninger er i endring og
tar opp 1 seg nye kompetansebehov, og at de
dermed krever en annen tilnaerming. Spesi-
alkompetanse skal 1 framtiden vere preget av
okt endringsvilje og endringsevne, samhand-
lings- og koordinatorkompetanse, samt sam-
funnskompetanse.

Hva kan et masterstudium bidra med
NSF vil med sin politisk plattform lofte frem

og g1 retning for fremtidens sykepleieutdan-
ning 1 Norge (2017-2020). Sykepleiefaget og
sykepleierollen er blitt stadig mer komplisert.
Samfunnsutviklingen og endringer 1 helseve-
senet for ovrig gjenspeiles 1 yrkesutovelsen.
Leger er vare narmeste samarbeidspartne-
re, og den medisinske utviklingen far direk-
te konsekvenser for sykepleiere og yrkesut-
ovelsen. Det er behov for sykepleiere med
en annen type kompetanse enn tidligere.
Kreftsykepleieren skal kunne handtere raske
endringer 1 behandlingsformer til ulike pasi-
entgrupper, samt inneha ekt kompetanse 1 le-
delse, fagutvikling og forskning. Slik vi ser det
far sykepleiere ved a ta en master en bedre
plattform 1 form av metodisk kompetanse og

spisskompetanse innen fagfeltet.

Master 1 kreftsykepleie vil styrke grunnla-
get for faglige vurderinger og ivaretakelse
av pasient og parerende 1 komplekse, akut-
te situasjoner og langvarige forlop. Master-
studiet kvalifiserer til kritisk analyse, etisk
refleksjon og kunnskapsbasert tilnerming
1 sykepleiefaglig praksis. Kunnskapsbasert
sykepleie handler om a ta faglige avgjorel-
ser og handle basert pa integrasjon av den
beste forskningskunnskapen, kliniske vurde-
ringer og pasientens onsker og behov. Man-
ge av videreutdanningene 1 kreftsykepleie og
andre sykepleiefaglige videreutdanninger er
allerede utviklet til kliniske masterutdannin-
ger, og flere er under utvikling. Det er bred

enighet om at sykepleiefaglig kompetanse er
en forutsetning for forsvarlig yrkesutovelse.
Sykepleierutdanninger pa alle niva skal pre-
ges av innovativ tenkning (Politisk plattform
for sykepleierutdanning og forskning, NSF
2017-2020).

Viktig er det ogsa at videreutdanningene
av mange er kategorisert som et blindspor
innenfor akademia, da de ikke gir kompe-
tansegrad utover bachelor som oppnas 1
grunnutdanningen. Ved a lofte videreutdan-
ningene inn 1 en mastergrad vil spesialsyke-
pleiere gis mulighet til videre studier pa phd.
nivd. Utdanningen vil da vare 1 henhold til
Bologna- deklarasjonen som Norge under-
tegnet 1 1999. Malet med deklarasjonen var
samkjoring av utdanningssystemer 1 Europa
gjennom 4 lage sammenlignbare akademiske
grader og sikre kvaliteten og nivéet for disse.

Konklusjon

Det er behov for kreftsykepleiere med spesial-
kompetanse for a mote dagens komplekse og
sammensatte utfordringer i helsevesenet. Vi
mener at en mastergrad langt pa vei er svaret
pa hvordan mete dette behovet. Kreftsyke-
pleiere med mastergrad vil kunne ivareta be-
hovet for beslutningsdyktighet, ansvarlighet,
tagutvikling og forskning, I tillegg til & uteve
direkte pasientomsorg, kan sykepleiere med
gjennomfort masterstudium vere veiledere
for studenter og kollegaer, drive fagutviklings-
og forskningsprosjekter samt inneha et utvi-
det fagansvar 1 det kliniske feltet.
Kreftsykepleiere med mastergrad far flere
karrieremuligheter da de er kvalifisert for en
akademisk karriere og forskerstillinger. Det
vil igjen bety mer forskning 1 fagfeltet, noe
som vil styrke bade kreftomsorgen og fagtel-
tet kreftsykepleie.

En takk til medforfattere:
Elin Dysvik, Professor, Det helsevitenskapelige fakultet, UIS

Kristin Kavli Adriansen, Farsteamanuensis, Det helseviten-
skapelige fakultet, UIS
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Alle sykepleiere ber vere drvikne i en tid med mye
omstillinger i hastighetens helsevesen slik at vi
ikke effektiviserer oss vekk fra god pasientbehand-
ling. Dette krever bade faglig tyngde, men ogsa

mot og styrke i drene fremover.

Grete Opstad,
kreftsykepleier medisinsk dagpost 5H
Stavanger Universitetssykehus .

eg ble ferdig kreftsykepleier 1 1997. Til-

feldigheter gjorde at jeg havnet pa lunge-

medisinsk avdeling 1 Stavanger,

med sarskilt ansvar for lungekreftpasien-
tene. Forst pa sengepost, de siste 15 arene med
behandling og oppfolging av disse poliklinisk.

A veere kreftsykepleier pa lunge, er spennende
og aldri kjedelig. Men ogsa mye hardt arbeid!

A veere kreftsykepleier i et lite miljo

Pa “cytpol” der jeg jobber 1 dag er vi to kreft-
sykepleiere og en sykepleier med lang fartstid
1 lungefaget. At vi er fa, gjor at vi far en konti-
nuitet og en kontakt med pasientene og deres
parerende som jeg anser som svart avgjorende.

Da jeg jobbet pa sengepost, var mange av dis-
se pasientene mer eller mindre “svingderpasi-
enter”, dvs. inn og ut av sykchuset. Malet for
virksomheten pa poliklinikken véar har hele ti-
den vert a gjore pasienten og de parorende sa
trygge at de kan leve livene sine 1 storst mulig
grad hjemme. Da trengs det mye fagkunnskap,
ikke bare om den enkelte behandlingen men
ogsa om de plagene en kreftsykdom kan inne-
bare, samt evne og vilje til handling, nar det
trengs.

For at den enkelte skal bli trygg pa oss, ma de
ogsa ha tillit til oss. Tillit er ikke en selvfolge.
Tillit kan ta tid. Tillit krever ogsa trygghet 1 fa-
get sitt, og at pasient og pleier snakker sammen
1 et sprak som begge forstar.

Alle pasientene som kommer til oss, skal lare
seg a leve et liv med sin sykdom, sammen med
sine nermeste, bade sma og store. I tillegg skal
de gjennom behandlinger som, 1 seg selv, kan
foles som en heltids jobb. Da trengs det mye
informasjon, bade muntlig og skriftlig. I tillegg
ma informasjonen gjores om til kunnskap,
slik at de forstar. Dette kan ta tid og er ofte ut-
fordrende.

Vi jobber tett og nart
opp tl lungelegene,
men samtidig veldig
selvstendig. Vi har
god kontakt med pri-
marhelsetjenesten,
fastleger, prest, mobilt
palliativt team etc. Det
er mange telefoner inn
og ut hver dag, samt
uventede beseok inni-
mellom som kan kreve litt av hvert.

Vi prover a tenke STORT og fremover nar pa-
sientene kommer til behandling, og samtidig ha
en forsiktighet, slik at vi ikke ”trar over”. Ingen
er like. Alle er forskjellige, og ma metes der de
er til enhver tid.

Jeg pleier a si at vi skal ha “kaldt hode og varmt
hjerte” i jobben var.

Tanker om fremtiden

Jeg har blitt veldig glad 1 en norsk filosof som
heter Hans Skjervheim. Han var kritisk til de
storstilte  bedriftsokonomiske  omleggingene
som startet pa slutten av 1980 tallet, ogsa kjent
under begrepet New Public Management. Han
mente at det bedriftsekonomiske spraket er ut-
trykk for en tenkemate som har en tendens til &
vare hyperaktiv og setter i gang omlegginger i
et oppskrudd tempo. Disse omleggingene er da
ofte vanskelige a reversere nar de forst er gjen-
nomfort. Skjervheim mente at nar det gjelder
praktiske handlinger, som metet mellom men-
nesker er, kan en ikke ha en slik teoretisk basis.

Jeg kan kjenne meg litt igjen i den uroen Skjerv-
heim hadde. Den uroen har jeg ogsa for jobben
min, og for det helsevesenet jeg selv er en del av,
og som jeg er glad 1.

Jeg frykter litt at vi sparer pa
feil steder. At det vi sparer
bare kommer i retur.
Tilbake til svingderen.
Da er vi like langt.

Jeg merker at vi blir presset mer og mer pa job-
ben var. For de méleinstrumentene vi har, er de
som vektlegger det som kan telles og kodes, det
som avgir penger her og na.

Trygghet. Tillit. Informasjon. Kunnskap. Kan
ikke kodes pa samme mate. Heller ikke omsorg.
Det som kan kodes er antall behandlinger,

og hvor mange behandlinger vi kan klare 1
lopet av en dag. Noen ganger er vi flinke og
klarer mange. Andre ganger
feerre, fordi det er noen som
trenger oss mye den dagen.
Det kan vere lange, tunge
men nedvendige samtaler,
justering av smertebehand-
ling eller andre praktiske til-
rettelegginger for pasienten
skal hjem igjen.

’ ’ Jeg ser. Og tenker at det kan

bli enda verre, for det skal
spares mer for hvert ar som gar. Akkurat na
sparer vi til nytt sykehus 1 Stavanger.

Jeg frykter litt at vi sparer pa feil steder. At det
vi sparer bare kommer 1 retur. Tilbake til sving-
doren. Da er vi like langt.

Bedriften helsevesenet vil ha mest mulig ut
av sykepleietjenesten sin. Der jeg jobber blir
na mange stillinger gjort om til kombinasjons-
stillinger. Tanken er da at en sykepleier er en
sykepleier og kan jobbe hvor som helst, der det
trengs. Da forsvinner kontinuitet, fagkunnskap
og spesialisering.

I min jobb er det forst og fremst syke-
pleierne som har statt for kontinuitet og
loset pasientene trygt gjennom behand-
lingsforlopene sine. Sjeldent legene. I
hvert fall ikke lederne!

Jeg bekymrer meg ogsa for tiden var fremover.
I de senere ar er det kommet flere og flere tiltak
som skal “kvalitetssikre” arbeidet vart. I tillegg
skal alle disse tiltakene og registreringene”
angivelig gjore jobbene vare enklere, og vare
tidsbesparende.
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Jeg bekymrer meg for en sykepleietjeneste som
bruker mer og mer tid foran datamaskinen, og
som nesten ikke rekker a se eller veere hos den
som trenger hjelp. Og som da heller ikke kla-
rer a tilegne seg all den praktiske, noedvendige
kunnskapen som behoves 1 motet med pasien-
ten. Nar en ser, lytter, hjelper og observerer.
Jeg undres pa om vi snart er i ferd med a
“kvalitetssikre’ oss vekk fra kvaliteten.
I hvert fall vekk fra pasienten. Hvor sik-
kert blir det da?

Alle sykepleiere bor vare arvakne i en tid med
store omveltninger, for faget vart er under press
1 hastighetens helsevesen. Skal en sikre faglig
forsvarlighet, trengs det spisskompetanse.

Jeg onsker meg mange kreftsykepleier fremover.
Ikke bare kreftsykepleier pa kreftavdelinger,
men ogsa pa sengeposter og ute 1 primerhel-

Annet hvert ir deler FKS ut pris
til en sykepleier som utmerker seg i
kreftomsorg. Det finnes mange gode
sykepleiere i kreftomsorgen der ute.
Ni kan du sende inn ditt forslag.

. FORUM FOR KREFTSYKEPLEIE

. NSFs FAGGRUFPE

FKS oppfordrer vare medlemmer og lesere av
vart tidsskrift til & sende inn forslag og nomine-
ring til en sykepleier du synes har gjort en spesiell
innsats innenfor fagfeltet kreftsykepleie.

Hvem kan bli nominert:

* Sykepleier som har utmerket seg ved a
gjore en ekstra innsats overfor pasienter med

kreftsykdom, parerende eller kollegaer.

* Sykepleieren kan jobbe klinisk og
pasientnart eller drive med fagutvikling og
forskning

* Medlemmer 1 hovedstyre FKS kan ikke
nomineres da disse er jury.

setjenesten der kreftpasientene ogsa er. Som far
lov til & vaere kreftsykepleiere og sikre at pasi-
entene far nedvendig og forsvarlig behandling
Pa sikt tror jeg det bade er det mest effektive og
det mest kostnadsbesparende for alle.

Men da ma ogsa lederne i helsevesenet
se at det er ngdvendig.

Referanser:
Hellenes,J.(1999). Den siste atvaringa fra Hans skjervheim,
Kronikk i Kulturkanalen, Morgenbladet, 26.02

Hellenes,J. & Skirbekk,G.(Red). (2002). Hans Skjervheim.
Mennesket. Oslo: Universitetsforlaget.

Skjervheim, H. (1976). Deltakar og tilskodar og andre essays.
Oslo: Tanum Nordli AS.

Vi er sikker pa du allerede na har mange 1 tanke-
ne. Vi haper pa mange nominasjoner.

Send inn og nominer til:
Tanja.alme@sula.kommune.no
TIf 95160642

Skriv navn pa ditt forslag, arbeidssted, telefon-
nummer, din begrunnelse for nominasjonen og
legg gjerne ved et bilde av vedkommende.

Frist for innsending er 9. september.

Arets sykepleier i kreftomsorg blir offentliggjort
under landskonferansen 1 Sarpsborg;

Arets sykepleier far diplom og en kunstgave.
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Bodil Irene Dalseide Timberlid, 53 ar
Kreftsykepleier
lungepoliklinikken HUS

1.Hva betyr etisk refleksjon for deg?

Etisk refleksjon betyr for meg forst & fremst a re-
flektere over hvordan jeg selv arbeider. Hvordan
moter jeg mennesker, bade pasienter og kollega-
er? Hvordan prioriterer jeg 1 en hektisk hverdag?
Jeg tenker mine prioriteringer henger sammen
med mine holdninger og verdier. Etisk refleksjon

pa gangen om

er et kontinuerlig arbeid hver enkelt gjor nar en
star ovenfor vanskelige valg. A reflektere over om
jeg gjor det som er til det beste for vare pasienter
og om jeg/vi bruker ressursene vare rett.

Gruppe samtaler om etiske dilemmaer mener jeg
er nyttig. Gjerne en tverrfagliggruppe. Gruppen
vil belyse flere sider av dilemmaet og f& frem uli-
ke valg vi har. Det vil gi en storre forstaelse av
den vanskelige situasjonen og en kan fa stotte og
korreksjon fra andre kollegaer.

2.Har arbeidsstedet ditt systematisk
arbeid med etisk refleksjon?

Frem til varen 2018 hadde vi veiledning med sy-
kehuspresten en gang i maneden. Der hadde vi en
time til a drefte vanskelige etiske problemstillin-
ger. Vi stoppet opp 1 en travel hverdag. Vi tok oss
tid til 4 kjenne litt etter. Vi opplevde a fa stotte av
kollegaer pa valg vi hadde gjort og fikk samtidig
belyst alternative mater & lose krevende pasientsi-
tuasjoner pa. Etter at presten gikk av med pensjon
har vi dessverre ikke hatt systematisk veiledning;
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3.Hvilke typer etiske problemer eller utfor-
dringer moter du i din arbeidsdag?

Jeg arbeider som kreftsykepleier og forlopskoor-
dinator for lungekreftpasientene. Mitt arbeid er 1
hovedsak med pasienter som kommer til utred-
ning, men ogsa behandling av lungekreft. Vi
moter daglig etiske dilemmaer rundt utredning
og behandling. Er det riktig 1 forhold til alder og
allmenntilstand og utrede denne pasienten? Hva
har pasienten a vinne? Og ikke minst dilemma
rundt nar behandling skal avsluttes.

4.Hvordan lgser dere etiske utfordringer
pa arbeidsplassen?

Avdelingen har jevnlige postmeter (en gang 1
uken) og behandlingsmoter (en gang 1 méaneden)
der vi kan ta opp vanskelige personal- eller
pasientsituasjoner. I spesielt vanskelige saker har
vi hatt debrifing etterpa.

Vi bruker ellers gjerne lunsjpauser for & diskutere
vanskelige pasientsituasjoner. Der kan vi fa frem
ulike synspunkter og fa tilbakemelding pa om val-
gene som ble gjort var til det beste for pasienten.

Karen Bygland, 41 &r
Onkologisk sykepleier
Poliklinikk, senter for
kreftbehandling pa Serlandet sykehus

1.Hva betyr etisk refleksjon for deg?

For meg betyr etisk refleksjon at utfordrende si-
tuasjoner pa arbeidsplassen blir handtert pa en
trygg og faglig god mate. Pa denne maten blir
det en god bevisstgjoring rundt de vanskelige situ-

asjonene som kan oppsta 1 en vanlig arbeidshver-
dag pa min avdeling.

2.Har arbeidsstedet ditt systematisk ar-
beid med etisk refleksjon?

Pa min arbeidsplass er vi opptatt av etisk reflek-
sjon, og vi bruker ledige stunder til a diskutere
etiske utfordringer og vanskelige problemstillin-
ger. Hvis det har veert utfordrende hendelser eller
situasjoner bruker vi morgenmetene, eller motes
pa slutten av vakten for a ga gjennom de ulike
situasjonene.

3.Hvilke typer etiske problemer eller utfor-
dringer moter du i din arbeidsdag?

En etisk utfordring er at det kan vere vanskelig
a ha fortrolige samtaler med pasienter og deres
parerende, eksempelvis nar pasienten ligger pa
rom med flere andre pasienter. Pasientene er ofte
alvorlig syke, og kan vere 1 en palliativ fase. Kreft-
sykepleiers rolle er blant annet a gi rad, veiled-
ning og tilrettelegge hverdagen og veien fremover.
Disse samtalene kan vare vanskelige 1 seg selv, og
jeg ma ivareta hensynet til taushetsplikt og pase
at pasienten og parerende blir godt ivaretatt. Jeg
ma ha god tid til samtalen, og ogsa gi pasienten
og parerende mulighet til a reflektere over sin si-
tuasjon.

4.Hvordan lgser dere etiske utfordringer
pa arbeidsplassen?

Jeg prover a lose denne type utfordring ved at ar-
beidsdagen planlegges pa best mulig mate.
Det er viktig med god oversikt og arbeidsflyt,
blant annet logistikk rundt pasientbehandlingen.

Jeg kjenner etter hvert den enkelte pasient godt,
og kan tilpasse behandlingen etter forholdene for
a gl en faglig trygg og omsorgsfull behandling.
Noen pasienter og parerende trenger for eksem-
pel ekstra skjerming, og pasienten kan flyttes til
enkeltrom ved behov. Vi formidler ogsa til pasi-
enten og parerende at det er en lav terskel for a
ta kontakt med avdelingen, ogsa etter utskrivning,
bade pa telefon og ved fysisk oppmate.

Det er avgjorende a skape en god og fortrolig
relasjon med pasienten og parerende, samtidig
som man opptrer profesjonelt og tillitsvekkende.

Kari Myklebust, Kreftsykepleier, 53 &r
Videreutdanning i veiledningspedagogikk
Palliativt team, Alesund sjukehus

1.Hva betyr etisk refleksjon for deg?

For meg betyr ectisk refleksjon «ryddearbeid».
Etisk refleksjon hjelper meg til & identifisere utfor-
dringane eg star 1. Det kan hjelpe meg 4 sja ei sak
fra fleire sider, bevisstgjere og betre praksisen og
verdiane mine. I tillegg er det med a bevisstgjere
forholdet mitt til kollegaer
og til arbeidsplassen min.
Refleksjon er ikkje veiled-
ning. Det krev trening &
tenke hegt, og identifisere
utfordringane vi star 1. For
meg fungerar refleksjon Stari.

nar vi kan reflektere 1 e1

gruppe, men det fungerar

ogsa veldig godt nar eg kan

tenke hegt saman med ein

kollega. Refleksjon gir meg mange innspel. Det
er lettare a sja situasjonen fra fleire sider, og lytte-
sansen vert aktivert. Refleksjon kan vere spontan,
eller meir systematisk.

2. & 4.Har arbeidsstedet ditt systematisk
arbeid med etisk refleksjon? / Hvordan
loser dere etiske utfordringer pa arbeids-
plassen?

Alle det fire sjukehusa 1 fylket hoyrer til kreftavde-
linga 1 Alesund. Avdelinga har mange einingar:
Sengepost, poliklinikk, straleeining, hotell, pus-
terom, merkantilt personell, kjokkenassistent og
palliativt team.

Leiinga har sett 1 gang eit prosjekt 1 forhold til
ctisk refleksjon. Prosjektet skal bidra til a styrke

Refleksjon er ikkje veiledning.
Det krev trening 4 tenke hogt,
og identifisere utfordringane vi

teamarbeidsklimaet. Ideen er at refleksjon skal
fore til tankeprosessar hos tilsette som kan bidra
til engasjement og motivasjon 1 eigen arbeidsdag.
Og som kjem pasient, tilsett og organisasjonen til

gode.

Det er eit mal at Kreftavdelinga skal vere el ei-
nings avdeling. Refleksjonsgruppa er derfor sam-
mansatt av deltagarar fra alle einingane. Den vert
leia av 2 kreftsjukepleiarar, ein gong 1 manaden.
Vi har el ramme pa 8-10 deltakarar kvar gong,
med varigheit 1 time.

Dei som leier refleksjonsgruppa har evaluering
med leiinga eit par gongar 1 aret, og gir anonyme
tilbakemeldingar. Bruk av tid, verdiar og ivareta-
king av kompetanse pa arbeidsplassen kan vere
utfordringar vi star i. Nar prosjektperioden et-
ter eit ar er avslutta, vil prosjektgruppa levere ut
sporjeskjema til dei som har delteke 1 refleksjons-
gruppene og male effekt av tilbodet, og kartlegge
om det har gitt meining;
Dersom det viser seg at
personalet opplever at
refleksjon er nyttig kan
det vere aktuelt a im-
plementere refleksjon 1
den daglege drifta, an-
ten seksjonsvis eller pa
tvers av seksjonane.
’ ’ 3.Hvilke typer etis-
ke problemer eller
utfordringer moter du i din arbeidsdag?
I refleksjonsgruppa brukast refleksjonskort fra
Fuel Box team, eller vi reflekterar over situasjonar
som er aktuelle for den enkelte. Dette kan vere
pasientsituasjonar, eller tankar rundt det organi-
satoriske. Aktuelle etiske utfordringar vi meter,
kan til demes omhandle ernzring. Skal pasienten
ha parenteral ernering? Korleis moter vi pasient
og parerande sine opplevingar nar pasienten ikkje
far parenteral ernering? Korleis gjer vi det med
infeksjonsbehandling eller blodtransfusjon nar
pasienten er 1 livets sluttfase. Kan transfusjonane
lindre pasienten sine plager? Nar er nok nok?
Det a ta seg tid og informere pasient og pareran-
de er1i seg sjolv eit viktig tiltak 1 god behandling.
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knad 2020
STIPEND

I sa fall kan du veere heldig 4 fa
stipend av FKS i 2020

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 i 2 ar.
Prosjektbeskrivelse.
Seknad er fullstendig utfylt og postlagt innen
tidsfrist.
Sluttrapport.
Presentasjon 1 tidsskriftet «Kreftsykepleie».

Seknadsfrist 1. desember 2019

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

Vilkar:
NSFs FKS medlem 1 2 ar.
Ikke mottatt NSFs FKS stipend ved de siste 2
ars tildelinger.
Seknad er fullstendig utfylt og postlagt innen
tidsfrist.

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

Soknadsfrist 1. desember 2019

Slik sgker du:

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

E-mail: merete.klovning@alesund . kommune.no

TIf: 41400918

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.

verdagen til forlaps-
oor nat(){qlne

pa sykehuset

En forlepskoordinator har ansvaret for a sikre et best mulig koordinert forlep
for pasienter med mistanke om, eller bekreftet kreftsykdom fra henvisningen
mottas i sykehuset, til pasienten starter behandling. Forlepskoordinatoren
sorger for en helhet, sammenheng og forutsigbarhet i tjenestetilbudet ved a
ta rask kontakt med pasienten. Det er bide sykepleiere, kreftsykepleiere, hel-
sesekretzrer og personer med annen helsefaglig bakgrunn som innehar den-
ne funksjonen ved Oslo Universitetssykehus. (OUS) Da pakkeforlepene ble
implementert i 2015, var det noen avdelinger som lyste ut nyopprettede for-
lopskoordinatorstillinger, mens andre avdelinger allerede hadde ansatte som
skulle ivareta denne funksjonen, men som ble ilagt tilleggsoppgaver.

Forlepskoordinatorens oppgaver

Boots HomeCare stotter Aktiv Mot Kreft

Boots apotek HomeCare er opptatt av faglig kompetanse og personlig omsorg.
Vi har 40 sykepleiere med spesialister pd bé&de stomi, sér og erncering samt en
Uroterapeut som kan hijelpe deg med réd og veiledning.

* Personlig radgivning ¢ Hjemmebesgk
® Gode tilbud e Faglig kompetanse

apotek
3@ HomeCare

om ventetider og plan for videre utred-

ning og behandling. Man har delegert
myndighet til & bestille og endre timer og un-
dersokelser 1 egen avdeling, samt endre timer
1 andre samarbeidende avdelinger, eksem-
pelvis rontgenavdelingen. Videre registrerer
man malepunkter i pakkeforlopet til Norsk
Pasientregister (INPR), og kvalitetssikrer ma-
lepunktene ved a ga igjennom rapporter som
kommer tilbake fra NPR. Forlepskoordinato-
ren deltar 1 tverrfaglice moter, sakalte multi-
disiplinere team, og deltar 1 forlopsteammeo-
ter med forlopsledelsen, gjerne to ganger per

I Vorlopskoordinatoren besvarer spersmal

ar. I disse motene rapporteres hvilke utfor-
dringer man star ovenfor, og iverksetter tiltak
i fellesskap for a forbedre disse. Man har tett
kontakt med de andre forlgpskoordinatorene
1 eget pakkeforlop bade innad 1 OUS, og an-
dre sykehus, og har ansvar for at viktig in-
formasjon overfores til neste ledd 1 pasientens
behandlingslop. En annen viktig oppgave er
a bidra til forbedring og utvikling av pasient-
forlopet 1 OUS, og 1 samhandlingen med an-
dre sykehus, samt primarhelsetjenesten.

KREFTSYKEPLEIE 01 - 2019
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Lise Kristin Knudsen
Forlgpskoordinator for tykk- og endetarmskreft pa
gastromedisinsk avdeling, OUS

Hanne Lovasen Drevsjo
Forlgpskoordinator for tykk- og endetarmskreft pa
gastrokirurgisk avdeling, OUS

Forlgpskoordinator for tykk- og ende-
tarmskreft pa gastromedisinsk avde-
ling, OUS, Lise Kristin Knudsen, syke-
pleier

Tilgjengelig hele arbeidsdagen

Jeg jobber med pasienter pa forskjellige
tidspunkt 1 utredningen, men de aller fleste
pasientene er henvist av fastlege til start pak-
keforlop for tykk- og endetarmskreft. De har
kanskje fatt pavist blod 1 avferingen, utredes
for anemi eller har hatt en endring 1 avfo-
ringsvaner. Noen pasienter er engstelige og
er redd for kreft, mens andre ikke har tenkt
tanken pa at dette kan vere alvorlig. Henvis-
ningen fra fastlegen sier dessverre ofte lite om
hva lege og pasient har snakket om. Jeg er
derfor forsiktig nar jeg tar den forste telefo-
nen, og pasienten far ofte time til koloskopi
uten spesifikk informasjon om pakkeforlop
for kreft. Jeg prover a lytte og tilpasse infor-
masjonen. Hvis pasienten tilsynelatende er
ubekymret og det ikke virker som om fastle-
gen har forberedt ham eller henne pa et al-
vorlig utfall, er jeg forsiktig med a introdusere

ordet kreft 1 en uvoversiktlig situasjon. I disse
dager er telefonen med over alt, og mange
ganger viser det seg at pasienten er ute pa tur
1 skogen, sammen med venner pa kafé, 1 kas-
sakoen pa matbutikken, eller pa reise. Noen
pasienter onsker ikke a snakke 1 det hele tatt
og vi begrenser oss til praktisk informasjon,
andre har mer behov for omsorg. Mélet for
forste samtale er at pasientene skal fole seg
trygge pa at de far rask og rett hjelp, moter
riktig forberedt til forste undersekelse, har
mitt navn og telefonnummer og foler at de
kan ringe uansett behov. Mange pasienter
snakker jeg med kun den ene gangen, andre
pasienter og parerende trenger flere samta-
ler. Jeg er tilgjengelig hele arbeidsdagen, og
ringer tilbake hvis jeg har gatt glipp av en te-
lefon. De fleste er forneyd med dette.

Pasientene kan kontakte meg om de
skulle ombestemme seg

Jeg forsoker a gjore terskelen lav for a kon-
takte meg. Jeg opplever ofte at pasienter har
sporsmal de ikke husket eller turte a nevne,
og engstelser de ikke fikk gitt uttrykk for, da

de var hos lege. Da er det viktig at de kan
snakke med noen om redsel for undersokel-
sen, eller tvilen rundt ensket om utredning,
Noen ganger har de rett og slett ikke lyst til
a utredes for en noksd symptomloes kreftsyk-
dom, med en krevende koloskopi, nar de like-
vel star 1 siste fase av livet. Da er det lettere a
si net takk til en koordinators stemme pa tele-
fon, enn ansikt til ansikt med en velmenende
fastlege. Det er derfor viktig med god infor-
masjon og ikke minst god dokumentasjon 1
journal og tilbakemeldinger til henviser. Jeg
apner alltid for at pasientene kan kontakte
meg igjen om de skulle ombestemme seg.

Jeg har ogsa pasienter 1 andre pakkeforlop,
for cksempel spiseror- og magesekk, primar
leverkreft og bukspyttkjertelkreft. Disse pasi-
entene har jeg ofte kort og lite kontakt med,
fordi de allerede folges av koordinator pa an-
dre avdelinger. Jeg blir noen ganger frustrert
pa pasientens vegne over at de av og til ma
forholde seg til flere koordinatorer, men jeg
kan ikke se at det finnes et godt alternativ ved
Oslo universitetssykehus. Hvis jeg skulle boo-
ket time hos kirurg eller onkolog, tror jeg det
hadde vert fare for feil. Heldigvis virker de
fleste pasientene forneyd med koordinatore-
ne, sa lenge vi klarer a holde et tett samarbeid
pa tvers.

En telefon innen kort tid, vedrerende
neste avtale

I tykk og endetarmsforlopet er det heldig-
vis veldig mange pasienter som reiser lettet
hjem etter skopiundersokelse, nar tarmen er
friskmeldt. Dersom skopien viser mistanke
om kreft, far pasienten mer inngaende infor-
masjon av var lege. Sykepleier gir ut brosjy-
ren som omtaler det aktuelle pakkeforlopet,
og pasienten far telefonnummeret til for-
lopskoordinator pa bade gastrokirurgisk- og
gastromedisinsk avdeling, samt avdeling for
kreftbehandling. De far beskjed om at de far
en telefon innen kort tid, vedrerende neste
avtale. Nar jeg far beskjed om funnet, ringer
jeg Hanne ved gastrokirurgisk avdeling, som
da overtar ansvaret og kontakten med pasi-
enten. Det hender selvfolgelig noen ganger
at pasienter ringer meg fordi de har snakket

med meg for, og da loser jeg og Hanne even-
tuelle utfordringene sammen.

Kontakt med kollegaer utenfor syke-
huset

Ikke sjelden har jeg kontakt med kollegaer
utenfor sykehuset. Noen pasienter har alle-
rede en kreftdiagnose og jeg kan samarbeide
med kreftkoordinatoren 1 kommunen eller
bydelen. Hvis pasienten bor pa en institu-
sjon samarbeider jeg med personalet der, og
andre ganger samarbeider jeg med hjemme-
sykepleien for a hjelpe pasienten til & meote
forberedt. Noen ganger gir jeg ut nummeret
til Kreftforeningens lavterskeltilbud, Kreft-
linjen. Jeg har ingen pasienter under 18 ar,
men mange eldre pasienter, gjerne med bety-
delig komorbiditet, og da blir det ofte en del
kontakt med parerende.

Jeg héper jeg en gang 1 fremtiden skal fa mu-
ligheten til & ta videreutdanning 1 kreftsyke-
pleie, da jeg savner fagutvikling 1 stillingen
min. Det er godt med gode, dyktige kollegaer
rundt meg, som jeg kan leere av og diskutere
med.

Forlepskoordinator for tykk- og en-
detarmskreft pa gastrokirurgisk av-
deling, OUS, Hanne Logvasen Drevsjo,
kreftsykepleier

Ringe pasientene med en gang henvis-
ningen er vurdert

Min funksjon som forlopskoordinator er
kompleks, og innehar sveert mange oppgaver.
Det er en travel hverdag der arbeidsbelast-
ningen jevnt over er stor. Som kreftsykepleier
er jeg svert opptatt av a ivareta pasientene
etter de har fatt beskjed om at de har kreft.
Dette gjor jeg ved a ringe pasientene med en
gang henvisningen er vurdert av kirurg, slik
atjeg kan trygge dem pa at de vil bli ivaretatt,
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og at jeg skal «lose» dem gjennom pakkefo-
rlopet. Jeg setter pasientene opp pa timer i
poliklinikken, og melder de opp til flere ulike
tverrfaglige moter, koder inn i pakkeforlop,
samt folger opp medisinske beslutninger. Jeg
ma passe pa at forlepstidene blir overholdt,
og at pasientene kommer seg til underso-
kelser uten unedig lang ventetid. De fleste
forlepskoordinatorene har ansvar for a folge
pasienten frem til start behandling, Jeg folger
dem ogsa gjennom kontrollopplegget etter
kirurgi er gjennomfort. For pasienter med
endetarmskreft vil dette si over en periode pa
fem ar, med halvarlige kontroller de tre forste
arene.

Samarbeider tett med de andre for-
lopskoordinatorene

Jeg samarbeider tett med de andre forlopsko-
ordinatorene, da primert i tykk- og ende-
tarmsforlopet. Vi er ansatt under forskjelli-
ge avdelinger, men er avhengige av a ha tett
kontakt for & legge til rette for et best mulig
forlop for pasientene. Jeg opplever vi er flinke
til & benytte oss av hverandres kompetanse.
Det kan vere vi moter pa etiske problem-
stillinger som kan vare godt a snakke med
hverandre om. Det kan ogsa vare usikkerhet
om nar en kode skal settes, eller om pasienten
er informert om at han eller hun er henvist
videre.

Terskelen er heldigvis lav for & ta en telefon
til hverandre. Slik det er per 1 dag, har vi in-
gen faste moter der forlopskoordinatorene
samles. Driftsstyret for kreft 1 OUS har dog
gatt inn for at det etableres et forum for for-
lopskoordinatorer 1 OUS. De har oppnevnt
en fasilitator for forumet, samt fire medlem-
mer til et arbeidsutvalg. Forumet skal ha som
hensikt & bygge nettverk og samhandling pa
tvers av forlepene, faglig patyll , og diskusjon
av aktuelle tema for rollen. Det planlegges to
moter 1 aret der forlopskoordinatorene meo-
tes. Forste mote skal etter planen vare den
15.05.19.

Kompetanse som kreftsykepleier

Jeg trives sveert godt i rollen som forlopsko-
ordinator, og har hatt denne jobben helt fra
pakkeforlopene ble implementert i 2015. Jeg
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opplever at jeg daglig far brukt min kompe-
tanse som kreftsykepleier ved a gi stotte og
omsorg bade til pasienter og parerende som
er 1 krise, til tross for at jeg sjelden moter dem
ansikt til ansikt. Det er et viktig mal for meg
at pasientene opplever forutsigharhet under-
veis 1 forlopet, og at de trygges pa at de kan
ringe hvis de lurer pa noe, eller bare vil sla
av en prat. Jeg kunne ikke tenke meg a bytte

jobb!

I 2015 ble det innfort 28 pakkeforlop for kreft i Norge. Formalet med pakkeforlop er
at kreftpasienter skal oppleve et godt organisert, helhetlig og forutsigbart forlop uten
unedvendig ikke-medisinsk begrunnet forsinkelse 1 utredning, diagnostikk, behandling
og rehabilitering.

Pakkeforlep er et standardisert pasientforlop som beskriver organisering av utredning og
behandling, kommunikasjon/dialog med pasient og parerende, samt ansvarsplassering
og konkrete forlopstider.

Malgruppen for beskrivelsene av pakkeforlop er primert helsepersonell, ledere/adminis-
tratorer og beslutningstakere pa ulike nivaer 1 helsetjenesten.

Med utgangspunkt 1 pakkeforlopet skal et individuelt forlop for hver enkelt pasient til-
rettelegges. I tillegg til en konkret medisinskfaglig vurdering av behovet for utredning og
behandling, skal det tas hensyn til pasientens ensker og individuelle situasjon, som for
eksempel alder og sarbarhet, og eventuell komorbiditet eller komplikasjoner.

Pakkeforlopet starter nar et helseforetak/sykehus mottar en henvisning med begrunnet
mistanke om kreft. Pakkeforlopet omfatter:

* utredning

* initial behandling

* oppfolging og eventuell behandling av tilbakefall (recidiv og metastaser)

Initial behandling dekker primarbehandling og planlagt etterbehandling, inkludert ki-
rurgi, straleterapi, medikamentell behandling, aktiv oppfelging/monitorering, symptom-
lindrende behandling og eventuelt ingen behandling. Oppfelging inkluderer kontroller
hos fastlege og/ eller i spesialisthelsetjenesten, samt handtering av eventuelt tilbakefall.

Pakkeforlopet beskriver ogsa:

* sykdomsspesifikk rehabilitering

* symptomlindrende behandling/palliasjon
* stottebehandling

* sykepleie

Disse elementene kan innga i flere ulike faser. Noen av dem kan vere innholds- og tids-
messig overlappende, og de kan vaere organisert pa forskjellig vis og beskrives kun nar det
er relevant 1 de respektive kapitler.
De regionale helseforetakene har det overordnede ansvaret for a sikre at pakkeforlepene
blir implementert og fulgt opp.
Pakkeforlepene er nasjonale standardiserte pasientforlep som er faglig baserte og skal
vaere normgivende. Pakkeforlopene er basert pa nasjonale faglige retningslinjer i de na-
sjonale handlingsprogrammene pa kreftomradet.
Eksisterende nasjonale handlingsprogrammer med retningslinjer for diagnostikk, be-
handling og oppfelging av kreftpasienter danner utgangspunktet for utarbeidelse av de
sykdomsspesifikke pakkeforlepene.

kilde: Helsedirektoratet




Nordic Blood and Marrow Transplant

Nurses Forum 2019

HOVEDTEMAER FOR KONFERANSEN

CAR-T
Psykisk helse ved fysisk sykdom
Seneffekter etter kreftbehandling

A folge med i utviklingen:
e-helse
hjemmesykehus
brukermedvirkning
kunnskapsbasert praksis

Foredragene vil ta utgangspunkt i hematologiske pasienter, det vil si pasienter med
myelomatose, lymfom og leukemi.

Tidspunkt: 28.-29. november2019
Sted: Radisson Blu Plaza Hotel Oslo
Pris: ca. kr. 2 300,-

Konferansesprik: engelsk

7
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Arrangor:

SIG-Stamcelletransplantasjoner, en del av
FORUM FUR I NSFs Facebook: www.facebook.com/SIGstamcelletransplantasjoner
FAGRUPPE www.facebook.com/NBMTnurses
Nettside: www.sites.google.com/view/sig-stamcelletransplantasjoner
. Epost: sigstamcelletransplantasjoner@gmail.com
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Prosjektleder ved lin ¢
Blindheim omsorgssenter i Alesund

EIR er et web basert klinisk verktoy for symptomkartlegging og beslut
stotte som er utviklet i samarbeid med klinikere, pasienter og forskere.
EIR Solutions og Stein Kaasa som har utarbeidet verktoyet. Med
Forskningsridet og ulike grunderfond er EIR na neer ferdig utviklet
forelopig i studier. I Helse Midt Norge er EIR testet ut til kreftpas

etter ortops(.lrjske operasjoner.

.

ed a bruke EIR kan en registrere symp-

i / tomer standardisert og systematisk.
Symptomscreeningen er dynamisk der

en kartlegger intensitet av symptom pa skala fra
0-10, symptomene som pasienten angir som plag-
somme kartlegges videre med oppfelgingsspors-
mal. Nar kartleggingen er gjennomfort far helse-
personell presentert en funksjonell oversikt over
aktuelle symptomer med utfyllende informasjon.
Blindheim omsorgssenter i Alesund kommune
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har en Lindrende enhet med 8 sengeplasser for
pasienter 1 palliativ fase. I 2017 fikk vi som ett av
de forste kommunale virksomhet delta 1 utproving
av EIR. Prosjektet ved avdelingen var er trearig
Vi gar na inn 1 siste aret og arbeider med siste fase
av implementeringen.

Starten og forarbeidet for vi kunne starte
med a implementere EIR

For prosjektet kunne komme ordentlig 1 gang
matte vi klargjore avdelingen. Avdelingen var litt
for «rotete» og ustrukturert til a kunne lykkes med
endring. Vi har kunnskapsrike og engasjerte an-
satte som brenner for palliasjon, der alle hadde
sine omrader de er gode pa. Tilbakemeldinger
fra pasienter og parorende har
alltid vert svaert positive. Li-
kevel sa vi at oppfolgingen av
pasienter og parorende kun-
ne vere litt tilfeldig, avhengig
av hvem som var pa jobb. Vi
brukte mye muntlige beskjeder
og vurderinger. Pasientene ble
ofte lengre 1 avdelingen enn
nodvendig pa grunn av sam-
handlingsvansker. Utreisedato-
en kom noen ganger bratt pa
oss, fordi vi ikke hadde en klar
struktur og plan for oppholdet.
Dette resulterte 1 at hjemmesy-
kepleien heller ikke var klar for
a ta imot pasienten nar han skulle reise hjem.
Skulle vi kunne ta i bruk EIR maétte vi veere sikker
pa at vi ogsa var i stand til & folge opp og behandle
registrerte symptomer systematisk. Vi startet der-
med med a strukturere oppholdet til pasientene.
Pasientene far vedtak pa 3 uker hos oss: Hva kun-
ne vi gjore av forberedelser for pasienten kom?
Hva var viktig dag 1, hvordan skulle innkomst
vare, hvordan sikre pasientens stemme («Hva er
viktig for deg?»), hvordan kunne vi gjore overgan-
gen fra avdelingen til hjemmet bedre? Slik satte vi
1 gang ryddingen, og klargjorde avdelingen til a
bruke EIR systematisk.

Gull verdt med felles pasientforlep

Pa denne tiden innforte kommunen felles pasient-
forlop. Dette gav oss en fin mulighet som vi1i etter-
tid ser var gull verdt. Vi tok utgangspunkt 1 dette
pasientforlopet og fant var plass i det. Videre laget

vi en standard for hvordan oppfoelgingen av pasi-
enten skulle vaere. Dette forte til mye endringer
og en litt annen mate a jobbe pa enn det vi hadde
gjort tidligere. Med god informasjon til ansatte,
undervisning, og ikke minst mye tid har vi kom-
met langt pa vel. Vi ser at vi etterhvert kan vise til
positive opplevelser der vi ser at pasientforlopet
fungerer, og at bruk av verktoyet gir pasient og
helsepersonell gevinst. Et eksempel er «Ingrid, 59
ar» Hun skalerte sitt behov for hjelp 1 det daglige
med 2 (skala fra 1 til 10 der 1 er ingen hjelp og 10
er hjelp til alt). Dette undret oss, for 1 avdelingen
brukte vi lang tid og mye ressurser pa a hjelpe
henne 1 morgenstellet. Vi tenkte at hun hadde re-
gistrert feil, at det var 8 hun mente. Hun forklarte
oss at ingen hadde spurt henne
om hun kunne stelle seg selv.
«For visst kunne hun det, bare
hun fikk tid og lov....»

Undervisning er viktig

Vi startet med forbedringstav-
le og lommekort for alle «pos-
tene» som en del av arbeidet
med & implementere pasient-
forlopet. Det storste arbeidet
var, og er nok, 4 na alle de an-
satte. V1 er mange og alle job-
ber turnus. Det blir noe annet
pa en arbeidsplass der perso-
nell jobber mandag til fredag,

atte til fire.
Arbeidet gikk mye ut pa a informere og under-

vise om nye rutiner, og vi sa at det var viktig a
involvere de ansatte 1 evalueringene underveis. Vi
tegnet opp pasientforlopet i stor skala pa grapapir,
der de ansatte fikk henge pa lapper der de mente
det var hensiktsmessig med sjekkpunkt/ endring.
Dette har vi ogsa gjort underveis, parallelt med
a bruke pasientforlopet, og vi ser tydelig verdien
av det.

1 2017 kjopte vi inn nettbrett og annet nedven-
dig utstyr til & kunne bruke EIR aktivt. Vi laget
datarom og fikk installert flere PC er og tradlest
nett.

120 EIR kartlegginger frem til 2019

12018 utforte vi 120 EIR kartlegginger, og avde-
lingen er na pa god vei mot & implementere EIR
som symptomkarteleggingsverktoy fast 1 pasient-

forlopet. Samtidig ser vi at det krever ledelse, ru-
tinene sklir lett ut om ikke noen holder i tradene.
Ett tiltak 1 forhold til dette er a engasjere noen av
de ansatte til a bidra 1 en arbeidsgruppe som skal
fungere som en ekstra padriver 1 avdelingen.

Vi bruker na EIR ved innkomst og hver 7. dag.
Ellers tilpasses behovet for symptomkartlegging 1
forhold til pasienten sine symptomer, akkurat som

vi gjor ved vanlig symptomkartlegging pa papir
(ESAS). Vi bruker spesielt EIR ved oppfolging
av symptomer, og ved oppstart/justering/opp-

folging av smertestillende eller kvalmestillende
medikamenter. Vi opplever at pasientene er mer
og mer vant til a bruke touchskjerm og at mange
behersker godt a bruke nettbrett. Noen trenger
tilrettelegging og hjelp for a fylle ut kartleggingen,
det er da parerende eller vi som helsepersonell
som hjelper pasienten. I starten var nummenhe-
ten og torre fingertupper et problem, det loste vi
ved a kjope inn touchpenner til & bruke pa nett-
brettet.

Utfordrende for noen pasienter

Mange av pasientene vare har utbredt sykdom og
er preget av det. Vi ser klart utfordringer 1 bruk
av EIR al disse pasientene, men vi kan jo spoerre
oss selv om vi kunne ha brukt andre verktoy for
symptomkartlegging pa disse pasientene? Symp-
tomkartlegging er uansett ikke noe vi kan velge
bort. Det a bruke EIR til symptomkartlegging
innebzrer 1 og for seg ikke noe nytt. Kartlegging
har vi alltid gjort, men verktoyet er annerledes.
For mange ser det ut til 4 veere en bedre mate.

Det diskuteres ogsa helsepersonellet sine holdnin-
ger oppi dette: Hva tenker vi og hva tenker pasi-
entene? Vi skal jo vaere ekspertene pa symptomer.
Greier vi ikke & se pasienten sine symptomer uten
a bruke hjelpemidler som dette? Kanskje tenker
pasientene at “dette bor du vite uten at jeg skal
sporres pa kryss og tvers, dere er jo ckspertene
her”.

Likevel er tilbakemeldinger pasientene kommer
med hovedsakelig positive. De beskriver at de blir
mer bevisst pa egne symptomer og at det er et

forstaelig og anvendbart verktoy.

God hjelp for

helsepersonell

Verktoyet har vist seg a vere til god
hjelp for oss som helsepersonell.
Noen pasienter har scoret hoyt pa
symptomer som vi ikke var klar
over pasientene hadde. Plagsomme
symptomer som ikke blir tatt hand
om kan fore til flere plager for pasi-
enten, som for eksempel darlig er-
nering, kvalme eller smerte.

Etter hvert som vi aktivt begynte a
bruke EIR erfarte vi at ansvaret for
oppfolging av symptom matte ty-
deliggjores bedre. I dag har vi ikke
en dirckte kobling til dokumentasjonssystemet
vart, vi har derfor utviklet prosedyrer slik at vi
selv ma registrere resultatene 1 dokumentasjonen.
Pasientene kan ikke bare bli spurt om sine symp-
tomer, de ma ogsa fa hjelp til & behandle eventu-
elle plager som kartleggingen avdekker. Tiltaket
1 forhold til dette er a lage en tiltaksbeskrivelse.
Alle symptom som scorer over 3 skal det opprettes
en tiltaksplan pa, med oppfolging. Det ideelle ville
vert en form for beslutningsstotte som gav klare
foringer pa hva som skal/kan gjores ved de ulike
symptomene. Dette ser vi spesielt pa kveldstid el-
ler helger da tilsynslegen ikke er tilgjengelig. Dette
ville ogsa vert et fantastisk hjelpemiddel om pasi-
enten var hjemme.

Kanskje vil fremtiden gi oss dette?

Vi ser na frem til et nytt og produktivt ar, der vi
arbeider for a forankre prosedyrene og rutinene
vare 1 avdelingen.
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a nermer det seg Landskonferanse 1

kreftsykepleie her 1 Ostfold.

FKS lokalt gleder seg og er godt 1 gang
med planleggingen.

Det vil bli 3 spennende dager fylt med flotte fore-
dragsholdere og temaer som rommer “hele men-
nesket, hele veien”.

Vi er stolte av a kunne sette Ostfold pa kartet.

Sarpsborg (”solbyen”) er en by og kommune 1
Ostfold, som med nermere 55 000 innbyggere
er en av Norges ti storste byer. Sarpsborg er Ost-
folds fylkeshovedstad og en del av regionen Nedre
Glomma, hvor Fredrikstad/ Sarpsborg har vokst

-

epleie

sammen til Norges sjette storste tettsted.

Elva Glomma og Sarpsfossen, Europas storste
foss, har vaert avgjerende for byens vekst. I 2016
fylte Sarpsborg 1000 ér, og byens navn er satt
sammen av fossens navn og Borg, som var nav-
net grunnleggeren kong Olav den hellige brukte
11016.

Det er allerede stor interesse for Landskonferan-
sen med ca 300 pameldte hittil 1 februar. Det viser
stort engasjement innen kreftomsorgen. Vi haper
konferansen bidrar til okt kompetanse, refleksjon
og erfaringsutveksling blandt oss som star i en vik-
tig jobb.

Velkommen!

KUTANT T-CELLE LYMFOM (CTCL):

En sjelden form for lymfekreft i huden

HVA ER CTCL?

CTCL er en sjelden sykdom som
rammer ca. 25 personer i Norge hvert
ar. Det er noen fler menn enn kvinner
som fér diagnosen.’ Forekomsten av
CTCL oker med alderen og median
alder ved diagnose er 55 ar.?

CTCL er en kreftform der den
ondartede cellen er en hvit blodcelle
av typen T-lymfocytt. Denne
T-lymfocytten har en tendens til &
samle seg i huden.?

Ved diagnosetidspunkt er det i de
fleste tilfeller kun huden som er
pavirket.

Symptomene varierer fra mindre
utslett til tykkere, kloende plakk
og svulster i huden.* Det er viktig
& huske at disse symptomene

er generelle og kan likne bade
kontaktallergi og psoriasis, og
derfor ikke er ensbetydende med
CTCL.®

ULIKE TYPER AV CTCL

Det finnes ulike typer av CTCL. Den
vanligste er mycosis fungoides (MF),
som stér for litt over halvparten av
alle tilfellene i Norge.'

Det er store variasjoner i hvor lang
levetid en pasient med mycosis
fungoides forventes a ha. Det
avhenger bl.a. av sykdommens
stadium og klassifisering, og kan
veere alt fra ett til over 35 ar etter at
diagnose er stilt.?

A STILLE DIAGNOSEN CTCL

Symptomene for CTCL er ofte
generelle og uspesifikke, og det
kan veere vanskelig & stille riktig
diagnose. Det er derfor ikke uvanlig
at det kan ta 3-4 ar fra man far de
forste symptomene til man far stilt
diagnosen.?

Diagnosen baseres pa legens
undersgkelse, hudbiopsi, blodprover,
rentgenundersokelser samt evt.
biopsi av lymfeknuter.*

STADIEINNDELING

Mycosis fungoides inndeles i ulike
kliniske stadier. De strekker seg fra
stadium IA til IVB, hvor IA er den
mildeste formen og IVB er den mest
utbredte.

Hvilket stadium sykdommen har,
baseres pa hvordan sykdommen
klassifiseres pa hud, i lymfeknuter, i
blod og om det er pavist spredning.*

25 PERSONER FOREKOMST OKER LEGE- BLOD-

| NORGE/AR

MED ALDEREN UNDERS@KELSE PROQVER

LIVSKVALITET

Symptomene til CTCL kan i
starre eller mindre grad pavirke
livskvaliteten og ha konsekvenser
for bade den funksjonelle- og
emosjonelle velvaeren. Ogsa det
sosiale liv kan pavirkes ved mer
utbredt sykdom.®

BEHANDLING

Pasienter med sykdom i tidlig
stadium far ofte lokalt rettet
behandling mot hud. Eksempler er
lysbehandling, stralebehandling og
steroidkremer.*

Ved mer utbredt sykdom kan man gi
systemisk behandling med én eller
flere typer cellegift.* CTCL kan ogsa
behandles med fotoferese. Dette er
en behandlingsform hvor pasientens
blod farst blir tilsatt et fotosensitivt
medikament, for deretter & bli belyst
med ultrafiolett lys.”

Hos yngre pasienter som ikke har
onsket effekt av behandling, kan det
ogsa veere aktuelt & vurdere allogen
stamcelle-transplantasjon (med
stamceller fra en annen donor).*

it 4 G 2 Q
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UFLAKS

kan veere hovedarsaken til kreft

Kreftsykdom har mange arsaker, og en studie vi-
ser at uflaks kan vaere den viktigste. Helt tilfeldige
feil under celledeling forarsaker nemlig mestepar-
ten av de mutasjonene som forer til kreft.

Studien viser at tilfeldige feil i1 celledelingen forer
til 66 % av alle kreftmutasjoner, mens miljo- og
livsstilsfaktorer forklarer 29 %. Resten, 5 %, opp-
star pa grunn av arv.

Forskerne har undersokt 32 krefttyper og funnet
en sammenheng 1 68 land, sa resultatene repre-
senterer over halvparten av jordens befolkning.

Det er en veldig interessant studie, som
, ’ understreker at tilfeldigheter spiller en
mye storre rolle en vi har antatt, sier
Finn Cilius Nielsen, professor 1 klinisk molekylaer-
biologi og leder av genomisk medisin ved Rigs-

hospitalet 1 Danmark.
(Kilde: forskning.no)

Bedre
OVERLEVELSE
ved lungekreft

Fem-ars relativ overlevelse ved lungekreft oker,
men fortsatt er det kreftformen som tar flest liv.
Tall fra Kreftregisteret viser at fem-ars relativ
overlevelse ved lungekreft na er pa hele 31.3 pro-
sent for kvinner og 23.9 prosent for menn. Samti-
dig er lungekreft fortsatt den enkeltstaende kreft-
formen som tar livet av flest mennesker 1 Norge.

12017 sto lungekreft for 1 overkant av 20 prosent
av dedsfallene av kreft her 1 landet. Hovedar-
saken til det er at lungekreft er den kreftformen
med den storste andelen pasienter som har spred-
ning allerede pa diagnosetidspunktet.

-Dette er samlet sett en oppleftende utvikling.
Lungekreft er en sykdom som rammer mange,
og det er en svart alvorlig kreftform. En bedring
1 overlevelse betyr mye, sier overlege Odd Terje
Brustugun ved Vestre Viken; samt leder av Norsk
lungekreftgruppe til Dagens Medisin.

(Kilde: Dagen medisin)

KREFT KAN KOSTE RUNDT 30 MILLIARDER 12035

Mot 24 milliarder 1 2020. Moderne kreftbehandling vil bli bade dyrere og billigere pa samme tid.
Mens vi ser at kostnadene per behandling med nye legemidler og behandlingsmetoder gar opp, sa er
administrasjonsformen ofte enklere og mindre kostnadskrevende. Det betyr at de okte kostandene kan
kompenseres med effektive pasientforlop, ferre og kortere sykehusinnleggelser og digitale losninger.
Flere kan leve vanlige liv hjemme og vaere i arbeid mens de er 1 behandling, sier professor emeritus Ivar
Senbe Kristiansen 1 en artikkel til Dagnes medisin.

FLERE KREFTPASIENTER D@DE MED
ALTERNATIV BEHANDLING

Kreftpasienter som brukte alternativ behandling
1 tillegg til tradisjonell behandling, klarte seg dar-
ligere enn de som bare brukte de vanlige meto-
dene. Antagelig skyldes dette at menneskene som
brukte alternativer, hadde en storre tendens til a
velge bort enkelte deler av den tradisjonelle be-
handlingen.

(Kilde: Forskning.no)

NORGE ER ET AV LANDENE I VER-
DEN SOM HAR HATT STORST
ROYKENEDGANG. FOR 20 AR
SIDEN ROYKTE RUNDT 33%

DAGLIG, I DAG ER VINEDE I 12 %,
MELDER HELSE-OG
OMSORGSDEPARTEMENTET.

(Kilde: Helse- og omsorgsdepatementet)

(Kilde: Dagens medisin)

HOLDER FAST PA FRUKT
0G GR@NT MOT KREFT

Norske eksperter holder fast pa

ger legges siste

rhold til nye

norske kostholdsrad. Der inngar
den velkjente anbefalingen «Fem

om dagen» og okt inntak av frukt

()g gI‘UI]]]S €r.

(Kilde: forskning.no)

LUNGEKREFTSCREENING
kan veere pa plass om b ar

Forsker Haseem Ashraf mener et screeningpro-
gram for lungekreft 1 Norge ikke er langt unna.

— Lungekreft er den kreftsykdommen som tar flest
liv bade 1 Norge og pa internasjonalt niva. Nar
vi har en metode for & redusere dedeligheten ve-
sentlig, bor vi innfere denne, sier thoraxradiolog
og forsteamanuensis Haseem Ashraf ved Univer-
sitetet 1 Oslo (U10).

Han har en doktorgrad 1 lungekreftscreening fra
Danmark og mener at nye funn fra en stor ned-
erlandsk studie na tilsier at man ber fa pa plass
screening av storreykerne.

— I NELSON:-studien, som kom 1 fjor, fikk vi fast-
slatt at lungekreftscreening reduserer dedelighe-
ten med opptil 26 prosent hos menn og mellom
40 og 60 prosent for kvinner. Na har man to store
studier fra de siste ti arene som viser at man kan
redde mange liv ved a innfore et screeningpro-
gram, sier Ashraf til Dagens medisin.

(Kilde: Dagens medisin)

Var leder i FKS, Mona Grytten, var pa samhandlings-
konferansen i februar og snakket om bruk av media

Foto: Therese Jenssen Finjarn

NATTARBEID OKER RISIKOEN FOR
FLERE TYPER KREFT HOS KVINNER

En stor samlestudie fra fire verdensdeler viser at
a jobbe om natten eoker risikoen for brystkreft,
hudkreft og flere typer kreft 1 fordoyelsessystemet.
Nesten 4 millioner kvinner 1 Europa (Norge inklu-
dert), Nord-Amerika, Australia og Asia er inklu-
dert, og av disse hadde mer enn 100 000 personer
11 ulike typer kreft.

De fleste studiene av det langvarige nattarbei-
dets virkning handler om brystkreft, som er den
kreftformen som rammer flest kvinner. Men bare
nattarbeidende kvinner i1 Europa og Nord-Ame-
rika har ekt risiko for brystkreft. Det overrasket
forskerne som ikke har noe godt svar pa hvorfor
det er slik.

A forstyrre dognrytmen over tid oker dessuten ri-
sikoen for bade hudkreft, tarmkreft og blarekreft.
Det gjelder ogsa kvinner 1 Asia og Australia.
(Kilde: forskning.no)
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