TIDSSKRIFT FOR KREFTSYKEPLEIERE
1

Kreflaykepleie
L

l =
- |
: i i
{ Joms
- s

“ li“
” x

( J

1

Al

F
-
- 9%

N
S

L
7\

gl/l!

Jez

!ll

Margrethe og Kristina
om livmorhalskreft

Kreftkompetanse
- vi ma lefte i flokk

Ingen ma vaere
supersykepleier

nr 12025
KREFTSYKEPLEIERNE

NSF




Ansvarlig utgiver
Kreftsykepleierne NSF
v/faggruppeleder Tanja Yvonne Alme tlf 95 16 06 42
tanja.alme@sula.kommune.no

Redakter
Anett Skorpen Tarberg tif 90 79 85 96
anett.s.tarberg@ntnu.no

Redaksjonsutvalg
Linda Falch-Koslung tif 97 66 88 90
uxndss@ous-hf.no

Fredrik von Lovensprung Eiesland tif 45 23 42 70
fredrikeiesland@hotmail.com

Medlemsansvarlig
Ashild Knatten tIf 95 29 57 50
aaskna@icloud.com

Annonseansvarlig
Anne-Britt Hauge tIf 41 44 99 46
Anne-Britt. Hauge@bergen.kommune.no

Webansvarlig
Jannicke Rabben tif 95941565
jannicke.rabben@uia.no

Hjemmeside

https://www.nsf.no/fg/kreftsykepleiere

o NSFs Faggruppe for kreftsykepleiere @ @Nsfs_fks

Layout og design
Kristin Skeie Antoine « KSA_design
Trykk Aksell AS

Bilder fra
iStock, Freepik

Forside
Fredrik Von Lowensprung Eiesland

Onsker du a annonsere i tidsskriftet vart?
Ta gjerne kontakt med annonseansvarlig.
Tidsskrift nr 2 blir utgitt i november 2025.

Signerte artikler star for forfatterens egen regning og ansvar.

KREFTSYKEPLEIE

Tnnhold

66

Hilsen fra faggruppeleder
Hilsen fra redaksjonen
Ingers hjorne
Livmorhalskreft
Gynkreftforeningen

Fire pa gangen
Protonbehandling i Norge
Kreftoverlevere

Depresjon - en oversett utfordring
hos eldre personer med kreft?

Palliativ rehabilitering i klinisk praksis

12025

Pallativ plan - erfaringer fra More og Romsdal

Ingen skal matte vaere supersykepleier

Utdanning av kreftsjukepleiarar
i Trondheim gjennom 25 ar

Hverdagsblikk

69 . Regjeringen lanserte sin nye kreftstrategi




HILSEN FRA FAGGRUPPELEDER

MNORSK
SYKEPLEIER-

Tanja Yvonne Alme
Faggruppeleder

Det gar mot var og sommer. | dag skinner sola og varblomster
titter fram. Det gjor godt for kropp og sjel. Sa er det ogsa endelig
nytt flott tidsskrift. Kanskje kan du fa lest det i sola?

Ny kreftstrategi - en felles innsats mot

et taktskifte

14. februar ble endelig ny kreftstrategi lansert. Lokal-
lagsleder i Trendelag, May Goril Berg og hoved-
styremedlem Anne Britt Hauge var tilstede under
lanseringen ved St. Olavs.

Strategien omtales som et taktskifte. Vi er forngyde med
mange gode tiltak i strategien. Den gode kvaliteten
i forebygging, behandling og tilbud til berorte av kreft
skal bli enda bedre. Feerre skal fa kreft, flere skal over-
leve eller leve lengre med bedre livskvalitet. Norge skal
veere et foregangsland pa dette. Vi skal ha gode pasient-
forlep og ha stort fokus pa brukermedvirkning. Flere
skal fa delta i Kkliniske studier, det skal etableres nye
screeningprogram for prostata og lungekreft, samt at
livmorhalskreft som folge av HPV skal veere utryddet

innen 10 ar. Dette er svert positivt. Det ble ogsa sagt at
pasienter og parerende berert av kreft skal fa likever-
dige tjeneste uavhengig av hvor de bor. Men, kan dette
veere mulig nar tilbudet er sd ulik, seerlig nar det gjelder
tilbud om kreftsykepleiekompetanes ogsa i kommune-
helsetjenestene?

Faggruppen har hatt stort fokus pa kreftkoordinators
rolle. Vi mener at alle kommuner ber ha en kreft-
koordinator med kreftsykepleiekompetanse. Dette
for & sikre likeverdige tjenester gjennom hele forlgpet.
Kreftkoordinator med kreftsykepleiekompetanse i hver
kommune ber vaere lovpalagt. Dette vil vi jobbe mer
med sammen med flere. Dessverre var kreftsykepleier
og kreftkoordinator s& vidt nevnt i strategien. Slik vi
ser det vil kreftsykepleiere veere viktig for & nd malene
i strategien.

Pakkeforlop hjem kreft

Et av tiltakene strategien viser til for & sikre gode
pasientforlep, er Pakkeforlop hjem kreft. Men, her ma
det tas grep. Vi er i gang med en kartlegging blant
vare medlemmer. Til nd har 750 fra bade sykehus og
kommune svart. Kun 0,94 % (7 stk) av 750 svarer at
pakkeforlopet fungerer svaert godt. 11 % svarer godt,
20 % litt godt, mens 32 % svarer at pakkeforlgpet ikke
fungere i det hele tatt og 32 % vet ikke om det fungere.
En endelig rapport av undersekelsen vil bli publisert pa
var web side og vil ogsa bli delt med helsedirektoratet.

Stortingsvalg

Til hosten er det nytt stortingsvalg. Vi vil oppfordre alle
vére medlemmer til & bruk alle muligheter til & lofte
faget vart. Kjenner du en politiker pa lokal, regionalt
eller nasjonalt nivad? Send hen en mail eller ta en
telefon, be om et mote og fortell om kompetansen vir.

Kreftkoordinator og Pakkeforlgp hjem kreft, haper vi
skal veere noen som flere partier vil satse pa. Fagpolitisk
arbeid er viktig.

Arendalsuka

Lokallaget Agder har over flere ar deltatt og statt pa
stand under Arendalsuka. Kjempebra. I ar skal vi
ogsa delta med et arrangement sammen med pasient-
foreningen Norilco. Dette skal veere en debatt med
tema: forebygging etter at diagnosen er satt. Her vil vi
ha mulighet til & lofte betydningen av var kompetanse
ogsa 1 dette arbeidet. S&, er du i neerheten av Arendal
14. august héaper vi du vil ta turen innom bystyresalen.
Arrangementet er kl 8.30-9.30. Vi deler mer informa-
sjon pé var facebook side og via medlemsportal nar det
neermer seg.

Generalforsamling

10 september vil det gjennomfores digital GF for fag-
gruppen. Innkalling og sakliste kommer til deg som
medlem i god tid i forkant. Det skal ogsa gjennomferes
valg av leder, medlemmer og varamedlemmer. @nsker
du 4 stille til valg, se var web side: Kandidater til styret i
Kreftsykepleierne NSF for perioden 2026- 2028.

Landskonferanse i kreftsykepleie

Det er mye spennende som skjer i hest. Vi ser stort
fram til arets store landskonferanse i Bergen. Har du
ikke meldt deg pé enda ber du gjore dette na. Lands-
konferanse er en fin mulighet for faglig pafyll, treffe
andre og dele erfaringer pa tvers av regioner og ogsa litt
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Kreftstrategien

Lansering av Kreftstrategien ved St. Olavs. Pa bildet: Kenneth
Sandmo Grip (fylkesleder), May Geril Berg (lokallagsleder Kreft-
sykepleierne NSF), Anne-Britt Hauge (hovudsstyret Kreftsyke-
pleierne NSF) og Jon Christian Vestre (Helse- og omsorgsminister)

pafyll bade kulturelt og sosialt. Jeg haper & se s& mange
av dere som mulig p& konferansen.

Lokallaget Vestland har laget et flott program.
Program og link til pamelding for Landskonferansen i
Kreftsykepleie finner du her:
www.landskonferanseikreftsykepleie.no

Til slutt vil jeg takke deg som er medlem i faggruppen.
Sammen kan vi f til mye.

Har du saker eller temaer du ensker faggruppen skal
engasjere seg i, ikke negl med 4 ta kontakt. Enten med
oss i hovedstyre eller din lokallagsleder/ditt lokallag.
Det gleder meg & se at det er stor aktivitet rundt om
i lokallagene. Lokallagene er gullet i faggruppen var.
Sammen kan vi veere ett lag og ha faget i front.

Onsker deg en fin var og en god sommer.
Tavare. o

Med vennlig hilsen
Tanja Yvonne Alme
Faggruppeleder


https://www.nsf.no/fg/kreftsykepleierne-nsf/nyheter/kandidater-til-styret-i-kreftsykepleierne-nsf-perioden-2026-2028
https://www.nsf.no/fg/kreftsykepleierne-nsf/nyheter/kandidater-til-styret-i-kreftsykepleierne-nsf-perioden-2026-2028
https://www.landskonferanseikreftsykepleie.no/
https://www.landskonferanseikreftsykepleie.no/

HILSEN FRA REDAKSJONEN

Frar '

et er var og vi nermar oss sommaren med

raske skritt, ei fin tid for mange. Vi er no inne

i vart andre &r som redaksjon og synest sjolve
vi har begynt 4 bli litt etablerte. Det er fint om du som
lesar gir oss tilbakemelding, bade ris og ros er fint. Vi
jobbar hardt for at tidsskriftet skal verte best rad.
I forige tidsskrift lofta vi fram prostatakreftoreningen,
denne gongen er det gynkreftforeningen vi har fokus
pa. Vi har ogsa tillate oss & gjere nokre endringar.
Forsida har nytt fokus, denne gongen er det to av
artikkelforfattarane som har skrevet om livmorhals-
kreft som pryder denne. Nytt er ogsd «Ingers hjorne.»
Inger Utne er professor i Kreftsykepleie og vil vere fast
skribent framover. Inger har eit eige blikk og ein god
penn, vi gler oss til 4 folgje «Ingers hjorne» framover.
Ei anna sterre endring er at tidlegare «Smanytt» har blitt
har endra til «Hverdagsblikk». Vi gnsker her a gi eit storre
fokus til det som skjer rundt om i landet, arbeid som
foregar, prosjekt, fagdagar og anna som kan vere interessant
for andre & fa eit innblikk i. «Hverdagsblikk» vil fa storre
plass, da vi trur at det vil vere interessant for mange a lese
om smatt og stort som skjer rundt om kring innanfor vart
fagomréde. Her trenger vi tips og engasjement, si kjenner

Tidsskriftet kreftsykepleie

Tidsskriftet Kreftsykepleie er eit medlemsblad for sjukepleiere med
interesse for kreftomsorg. Gjennom tidsskriftet deler vi fagartiklar,
fagstoff og anna som kan vere av interesse for medlemmar i
faggruppa var. Vi gnsker & vere ein formidlar av det som rerer

seg innanfor kreftomsorg og som kan tenkast 4 vere av interesse.
Vi vil veldig gjerne ta imot fagstoff, fagartiklar fra vare
medlemmar og andre som kan vere interessant for tidsskriftet.
Tips oss gjerne om smatt og stort! Det kan vere fagartiklar,
arrangement som er planlagt, prosjekt, sma nyheiter, bok

Redaksjonsutvalg:

du til noko spennande som har skjedd eller skjer i ditt
omrade sa gi oss eit tips eller send inn noko skriftleg, gjerne
med bilder. Vi hjelper deg & formulere om du vil.

I dette tidsskriftet vil du finne mykje variert. Sjolv om vi
har ekstra fokus pa gynkreft si vil du finne mykje anna.
Som protonterapi, rehabilitering, seinskade, palliasjon
og tilbakeblikk pé kreftutdanninga i Trondheim. Vi har
ogsa fatt inn ein artikkel om Kkollegastotte som kan vere
til inspirasjon, kanskje serlig for ledere i kreftomsorg, da
den legg vekt pé ivaretakelse av reaksjonar etter hendelsar.
Landskonferansen vert for oss arets hagdepunkt, vi gler oss
til & fa leere meir, verte oppdaterte pd det nye og mest av alt
treffe deg som deltakar og medlem av faggruppa. Viiredak-
sjonen vil ha gyrer og auge retta mot moglege ny skribentar
under konferansen, vert ikkje overraska om akkurat du
mottek eit hint om framtidig bidrag til artikkel i tidsskriftet
vart. Haustens tidskrift vil ha eit ekstra fokus pa konfe-
ransen. Pa baksida av dette tidsskriftet finn du informasjon
om konferansen og pdmelding. Kanskje vi sjaast i Bergen.
Om du ikkje allereie er medlem i faggruppa sé finner
du QR-kode eller lenke til pdmelding s 17. Haper tids-
skriftet faller i smak. Vi i redaksjonen onsker deg ein
fin vir og sommar! e

anmeldelsar og mykje anna.

Vi i redaksjonen forbeheld oss retten til & velgje ut kva som kjem
pa trykk. Tidsfrist for innlevert materiale vil vere 15 februar
og 15 september. Innhaldet i tidsskriftet vert giennomgatt av
oss i redaksjonen, men fagstoffet er ikkje fagfellevurdert eller pa
andre métar gétt igiennom vitenskaplig. Det som kjem i trykk, er
fagstoff produsert av fagpersonar for fagpersonar med interesse
for det som regrer seg i den enkelte sin kliniske kvardag. For oss

i redaksjonen er det viktig & papeike at det som kjem i trykk ikkje
nedvendigvis speglar redaksjonen sine synspunkt.

Anett Skorpen Tarberg Linda Falch-Koslung
Ansvarlig Redaktar.

Utdannet kreftsykepleier.
Fgrsteamanuensis ved institutt
for helsevitenskap, NTNU Alesund

Anett.s.tarberg@ntnu.no

Spesialradgiver for Seksjon
for helsekompetanse ved
Oslo universitetssykehus
uxndss@ous-hf.no

Videreutdanning i kreftsykepleie.

Fredrik Von Lowensprung Eiesland
Videreutdanning i kreftsykepleie, master i klinisk
forskning og fagutvikling. Kreftsykepleier ved
onkologisk avdeling for lungeonkologi og lindrende
behandling, Kreftsenteret Ulleval OUS
fredrikeiesland@hotmail.com

Kreftsykepleiere ma synliggjere den rollen de har
i norsk helsevesen. Enda viktigere er det a fortelle
politikerne at det er et enormt behov for oss.

else er viktig. Om man har tvilt pa dette, kan man

ga til Kantars siste helsepolitiske barometer som

nylig er offentliggjort. Mélingen er Norges storste
i sitt slag, og den har et tydelig budskap: Helse og omsorg
er det som flest mener ber prioriteres i statsbudsjettet.

Oghva mener folk flest i Norge er det aller viktigste innen
helsesektoren? Jo, det er at vi har nok helsepersonell
med den riktige kompetansen. Dette kan lyde som
musikk i vire grer. Men uansett hva folk matte enske og
mene i en undersekelse, er det en lang vei inn til stats-
budsjettet og til de enkelte kommunebudsjettene. Med
en raskt aldrende befolkning, forholdsvis feerre skatte-
ytere og en forsvarssektor som nd skal rustes opp, blir det
stramme statbudsjetter framover. I kommunesektoren
har vi allerede sett til dels betydelige nedskjeeringer. Selv
om altsd befolkningen - ifplge Kantars undersekelse —
mener at det ma satses pa helsepersonell med den rette
kompetansen, er det ikke noen selvfolge at dette vinner
fram ndr budsjettene skal settes ssammen, pa Lovebakken
og ute i mange hundre radhus rundt om i landet.

Derfor er det viktig, ikke minst for oss kreftsykepleiere,
a synliggjore den jobben vi gjor. Enda viktigere er det &
fortelle politikerne at det - helt uavhengig av alle andre
gode formal i samfunnet - er et helt reelt behov for oss.
Ikke bare er det dette behovet reelt, det er voksende. I dag
er det 330 000 personer i Norge som har eller som har
hatt kreft. Dette tallet oker stadig, og ifelge Folkehelse-
instituttet far 45 prosent av alle norske menn og 38
prosent av norske kvinner en kreftdiagnose innen de
fyller 80 ar. Tallene taler altsa sitt tydelige sprék. Rundt
regnet fire av ti nordmenn far en kreftdiagnose i lopet
av livet. Tross god behandling er det ikke uvanlig at en
kreftoverlever far nedsatt livskvalitet, og han eller hun
ma ha hjelp til & handtere livets utfordringer. Dette kan
vaere utfordrende bade for den som har eller har hatt en
kreftdiagnose og for de parorende.

INGERS HJORNE

Inger Utne
Professor em.

i kreftsykepleie

Enda vanskeligere er selvsagt situasjonen for dem som
tross god behandling fra helsevesenets side ma erkjenne
at livet gar mot slutten. Noen ganger handler dette om
unge mennesker som har trodd at livet har sttt foran
dem, eller det kan dreie seg om mennesker midt i et
travelt liv med jobb, ektefelle og barn. Nar noen blir
konfrontert av en slik diagnose, gir de gjennom en
livskrise som utenforstiende knapt kan ane dybden av.
Helsevesenet og sykepleien har mange delprofesjoner
og hele var sektor er fylt av dyktige, godt utdannede
mennesker. Men det er bare vi kreftsykepleiere som
er utdannet til 4 stotte og hjelpe mennesker som har
eller har hatt kreft. Mange profesjoner kan gi hjelp pa
spesielle omrader. For eksempel er det ingen tvil om at
psykologer kan vaere nyttige i mange sammenhenger.
Likevel er det kun var gruppe som har en spesialkom-
petanse i & ta seg av hele det mennesket som har eller
har hatt kreft. Derfor er vi viktige.

Men det er ikke noen selvfolge at alle er klar over det. Vi
ma vise oss fram. Vi md gjore samfunnet og ikke minst
politikerne oppmerksom p4 at vi finnes, hvilken kompe-
tanse vi har og den viktige jobben vi gjor. Dette kommer
ikke rekende pa ei fjol, for & bruke et gammelt visdomsord.
Et eksempel pd godt arbeide med & synliggjore kreft-
sykepleieres viktige rolle si vi ved arsskiftet. Bydelen
Sendre Nordstrand i Oslo forsekte da & legge ned stil-
lingen som kreftkoordinator. Da var det mange kreft-
sykepleiere som hevet sin rest i ulike kanaler; internt
i Oslo kommune, gjennom faggruppen for kreftsyke-
pleiere og via Kreftforeningen. Mange skrev artikler
og meningsytringer i pressen. Fra mange kanter kom
det kritikk mot at stillingen som kreftkoordinator i
bydelen ble lagt ned. Resultatet ble at bydelen gjorde
om sin beslutning, slik at Sendre Nordstrand - en
bydel med ganske mange levekarsutfordringer - likevel
fikk beholde sin kreftkoordinator. Politikerne i Sendre
Nordstrand forstod at vi er viktige. ®



Illustrasjonsfoto: Freepik.com
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mworhala-
kreft

Prof. Kristina Lindemann
Overlege, professor.

medisin, Universitetet i Oslo

Seksjon for gynekologisk kreftbehandling, Kreftkirurgisk avdeling, Radiumhospitalet, Oslo Universitetssykehus
Leder for Seksjon for forskning og kliniske studier, Kreftkirurgisk avdeling, Radiumhospitalet, Oslo Universitetssykehus
Nasjonalt kvalitets- og kompetansenettverk for gynekologisk onkologi, Det medisinske fakultet, Institutt for klinisk

Margrethe Bjornstad

Forskningskoordinator/sykepleier.

Seksjon for forskning og kliniske studier, Kreftkirurgisk avdeling, Radiumhospitalet, Oslo Universitetssykehus

Innledning og forekomst

Gynekologisk kreft oppstar i de kvinnelige kjonns-
organene og omfatter kreft i livmoren, livmorhalsen,
eggstokker og eggleder, vulva, vagina og i sjeldne
tilfeller, morkaken. Livmorhalsen ligger i den nedre
delen av livmoren og forbinder skjede og livmor. 2023
fikk 1737 kvinner i Norge gynekologisk kreft, hvorav
325 fikk pévist livmorhalskreft.

Livmorhalskreft er en av kreftformene som oftest rammer
unge kvinner. P4 verdensbasis er livmorhalskreft den
flerde mest vanlige krefttypen hos kvinner og det
er ogsd den fjerde hyppigste drsaken til kreftded hos
kvinner. Denne krefttypen rammer seerlig kvinner i
lav- og middelinntektsland. I 2023 var livmorhalskreft
den tredje vanligste kreftformer for norske kvinner
i aldersgruppen 25-49 ar, mens diagnosen er sjelden
hos kvinner under 25 ar. I 2022 dede 81 kvinner av
sykdommen her i Norge.

Forekomsten av livmorhalskreft har gitt ned fra
midten av 1970-tallet til slutten av 1990-tallet. Siden
da har forekomsten stabilisert seg med noen mindre

svingninger. Selv om forekomsten av livmorhalskreft
i Norge har vert lavere de siste arene, er det fortsatt
behov for forebyggende tiltak for 4 forhindre en gkning
i premaligne lesjoner og livmorhalskreft. Livmorhals-
kreft kan nemlig forebygges! (1)

Arsaker og risikofaktorer

Svulster i livmorhalsen klassifiseres etter WHO-klassi-
fikasjonen fra 2020, som deler dem inn i HPV (humant
papillomavirus)-assosierte og HPV-uavhengige svulster.
Omtrent 80% av tilfellene er plateepitelkarsinomer, og
nesten alle disse er HPV-assosierte. Adenokarsinomer,
som vi andelsmessig ser flere av na, er vanligvis ogsa
HPV-assosierte. (2).

HPV tilhgrer en gruppe DNA-virus med over 200
genotyper, hvorav omtrent 40 smitter ved seksuell
kontakt. HPV-infeksjon er den vanligste seksuelt over-
forbare infeksjonen, og over 70 % av befolkningen far en
genital HPV-infeksjon i lopet av sitt seksuelt aktive liv.
Som regel merker man det ikke, og kroppen kvitter seg
med infeksjonen av seg selv. Hos noen blir viruset likevel
vaerende og kan fore til celleforandringer i livmorhalsen.
Utviklingen av livmorhalskreft, eller forstadier til kreft,
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skjer gjennom celleforandringer som kalles cervical
intraepitial neoplasi (CIN), eller plateepiteldysplasi.
Plateepiteldysplasi har varierende alvorlighetsgrad, der
CIN 3 kjennetegner de mest alvorlige celleforandringene.
CIN 1-2 gér ofte tilbake av seg selv, mens CIN 3 sjelden
gjor det. Selv om ikke alle tilfeller av CIN 3 utvikler seg til
kreft, behandles alle tilfeller for & forhindre kreftutvikling.
HPV kan ogsa forarsake andre krefttyper (for eksempel
penis- og endetarmskreft) og kjennsvorter.

I tillegg finnes det sjeldne typer livmorhalskreft som ikke
er HPV-assosiert, som adenokarsinom av gastrisk type,
Klarcellet type og mesonefrisk type. Neuroendokrine
svulster i livmorhalsen er sjeldne og noen av dem kan
ha en spesielt ugunstig prognose. Det finnes ogsa andre
risikofaktorer for livmorhalskreft, som reyking og nedsatt
immunforsvar, slik som ved HIV-infeksjon eller AIDS.

Forebygging

WHO har satt et ambisigst mal om & eliminere livmor-
halskreft globalt og forekomsten skal reduseres til
under 4 per 100 000 kvinner. Dette malet hviler pa
de tre pilarene vaksinasjon, screening og behandling.
For & oppna mélet om eliminering skal 90% av jenter
veere fullvaksinert med HPV-vaksinen innen fylte 15
ar. Videre skal 70% av kvinner screenes med en hoy-
ytelsestest (livmorhalspreve) innen de fyller 35 ar, og
igjen innen de fyller 45 ar. I tillegg skal 90% av kvinner
med kreft eller forstadier til kreft fa adekvat behand-
ling. Alle land ber oppna disse 90-70-90-malene innen
2030 for at vi skal klare & eliminere livmorhalskreft (3).
En ny nasjonal kreftstrategi ble lagt frem i februar 2025,
hvorav et av tidrsmalene i strategien er a eliminere liv-
morhalskreft og annen kreft forarsaket av HPV. (4)

HPV-vaksinen virker forebyggende og er mest effektiv
nér den gis for seksuell debut, derfor tilbys den i Norge
pa 7. klassetrinn i barnevaksinasjonsprogrammet.
Vaksinen gir god beskyttelse mot de HPV-typene den
dekker, selv om man allerede er smittet med en annen
genotype. HPV-vaksinen varer i mer enn 13 ar, og det
er forelppig ingen data som indikerer behov for opp-
friskningsdose (5).

Dekningsgraden for 16-aringer i Norge er hoyt, med
90.4% for gutter og 92.6% for jenter (6). I Europa
var derimot dekningsgraden for HPV-vaksinasjon
betydelig lavere med bare 16% for gutter og 30% for
jenter i 2023 (7). Vaksinen beskytter ikke mot alle
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Livmorhalsen (cervix) utgjer overgangen mellom vagina og livmor
(uterus). De fleste tilfellene av livmorhalskreft skyldes HPV-infeksjon
i livmorhalsen.

kreftfremkallende HPV-typer, og regelmessige under-
sokelser er derfor viktig. Vaksinerte kvinner ber ogsa
ta regelmessig HPV-prover. (1)

Screening og tidlig oppdagelse av livmorhalskreft
eller forstadier til kreft er avgjorende for prognosen.
Gynekologisk undersokelse, HPV-test og livmorhals-
prove er viktige verktoy.

Livmorhalsprogrammet ble etablert av Kreftregisteret
11995 og er et offentlig screeningprogram mot livmor-
halskreft. Livmorhalsprogrammet har som mal &
redusere forekomst og dedelighet av livmorhalskreft
gjennom et systematisk og kvalitetssikret screening-
program for kvinner i trid med WHO sine ma om &
eliminere livmorhalskreft. Dette screeningprogram-
met undersgker friske mennesker regelmessig for a
oppdage sykdom eller forstadier for symptomer viser
seg. Livmorhalspreven tas ved hjelp av en liten berste
som samler celler fra livmorhalsens overflate. Fra 1. juli
2023 testes alle prevene for HPV. Hvis preven er HPV-
negativ, anbefales ny prove etter 5 &r. Hvis proven er
HPV-positiv, sjekkes den for celleforandringer. Det tar
vanligvis tre til fire uker & fa svar pa proven.

Livmorhalsprogrammet samler inn data om livmor-
halsprgvene og sender pdminnelser til kvinner, leger og
laboratorier for a gke oppslutningen og sikre anbefalt

oppfolging. Programmet sikter mot en dekningsgrad
pa over 80%, og i 2023 var deltakelsen i livmorhals-
programmet 72.6%, som er en svak stigende trend.
Uten screening hadde vi hatt en 70% heoyere forekomst
av livmorhalskreft. Tall fra 2023 viser at blant kvinner i
alderen 25-69 4r som fikk pavist livmorhalskreft, hadde
67.2% ikke tatt en livmorhalsprove de siste 0.5-3.5
arene for. 57.5 % hadde minst én registrert prove i
perioden 0.5-10 ér for diagnosen. (8) Dette bekrefter
viktigheten av hey oppslutning i screeningprogrammet
og at kvinner «sjekker seg».

Symptomer

Livmorhalskreft har ingen symptomer i tidlig stadium
og oppdages vanligvis ved screening. Livmorhalskreft i
senere stadium kan ha flere symptomer, hvorav de vanligste
inkluderer unormale bledninger, som kan oppsta mellom
menstruasjonene, under eller etter samleie, eller etter over-
gangsalderen. Andre symptomer er blodig og illeluktende
utflod, samt smerter i underlivet, magen eller korsryggen,
som kan oppsta spontant eller ved samleie.

Ved framskreden sykdom kan det oppstd mer alvorlige
symptomer som nyresvikt, blodpropp, betydelige
smerter i underlivet, blodning fra blaere eller endetarm,
og kraftig bledning fra skjeden.

Margrethe Bjgrnstad og Kristina Lindemann.
Foto: Fredrik Von Léwensprung Eiesland
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Utredning

Ved positiv HPV-test undersekes livmorhalsen grundig-
ere med hjelp av kolposkopi, hvor gynekologen studerer
livmorhalsens slimhinne ved hjelp av en spesialkikkert
for & se etter tegn til celleforandringer. Deretter tas det
en vevsprove (biopsi). Hvis biopsien viser alvorlige celle-
forandringer, ma pasienten behandles kirurgisk, ofte med
en konisering, hvor man opererer man bort en kjegle-
formet bit av livmorhalsen. Denne prosedyren er mest
vanlig for pasienter med heygradige celleforandringer
(CIN3). Hvis det tilfeldigvis oppdages en svulst i vevet, ma
man mistenke kreft og ta en vevsprove. Pasienten vil si
kalles inn péd regionssykehus for naermere undersokelse,
ofte i narkose. Pasienten kan i noen tilfelle vaere ferdig-
behandlet etter en konisering dersom hele svulsten fjernes.

Ytterligere utredning inkluderer CT av lunger, mage og
bekken, MR av bekkenet, og eventuelt PET-CT. Radio-
logiske undersokelser er sentrale for & vurdere sykdom-
mens utbredelse. MR av bekkenet gir et bilde av hvor
langt opp og hvor dypt svulsten har vokst.

Utredning og behandling av eventuell komorbiditet er ogsa
helt avgjerende for & sikre god oppfelging. Funn av kreft
ved biopsi danner grunnlaget for diagnostikk, og endelig
diagnose og klinisk stadieinndeling fastsettes nar radiolog-
iske undersekelser og histologiske og cytologiske resultater
foreligger. Sykdomsutbredelsen defineres ved hjelp av
FIGO-stadium fra I (tumors utbredelse begrenset til cervix)
til IVB (flernmetastaser) og TNM-Kklassifikasjon (2).

Behandling

Behandlingen av livmorhalskreft avhenger av svulstens
storrelse, infiltrasjonsdybde og sykdommens utbredelse.
Ved tidlig oppdagelse kan kreftsvulsten ofte fjernes
kirurgisk. Ulike kirurgiske inngrep inkluderer konisering,
fertilitetsbevarende kirurgi (trachelectomi) og fjerning av
livmoren (hysterektomi) og vil i stor grad veere avhengig
av svulstens utbredelse, men ogsa pasientens enske om &
bevare fertilitet. Kirurgien vil vanligvis ogsa omfatte en
kartlegging av lymfeknuter med vaktpostlymfeknute-
teknikk eller fierning av lymfeknuter i bekkenet.

Som regel vil en operasjon kreve at hele livmoren fjernes.
I slike tilfeller kan man la eggstokkene sta hvis pasienten
onsker det. Det er nylig publisert data pa at man ved
mindre svulster ikke trenger & behandles med en radikal
hysterektomi, hvor man i tillegg til & fierne livmoren ogsa
flerner stottevevet ved siden av livmoren (9). En enkel
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flerning av livmoren er like trygg og er forbundet med
mindre seneffekter i etterkant. I forbindelse med hyste-
rektomien gjor man ogsd en kartlegging av lymfeknute-
status enten med vaktpostlymfeknute teknikk eller fjerning
av lymfeknuter. Her har ogsd OUS rekruttert til en studie
hvor man vil vise at vaktpostlymfeknuteteknikk er like
trygg som full fierning av lymfeknuter i bekkenet (10).
Vaktpostlymfeknuteteknikken er forbundet med mindre
risiko for lymfedem og andre komplikasjoner etter kirurgi.

Siden det ikke er uvanlig at yngre kvinner rammes
av livmorhalskreft, ber man for utvalgte pasienter
diskutere fertilitetsbevarende behandling med trac-
helektomi hvor en sterre del av livmorhalsen fjernes.
Denne operasjonen tilbys unge kvinner med svulster
mindre enn 2 cm som er begrenset til livmorhalsen.
I noen tilfeller kan man gi cellegift for a fa kontroll
over sykdommen for inngrepet. Ogsd i forbindelse
med denne operasjonen vil man oftest kartlegge lymfe-
knutene i bekkenet.

Huis svulsten ikke kan opereres eller er forbundet med
hey risiko for at pasienten trenger strdlebehandling
etter operasjonen (lokalavansert sykdom), er strale-
behandling et alternativ, ofte kombinert med cellegift.
Primeer radikal stralebehandling kan innebeere bade
utvendig og innvendig stralebehandling sammen med
ukentlig cellegift. Stralebehandling gis som bestréling
av livmoren fra utsiden og i form av radioaktive kilder
som plasseres i livmorhalsen i korte perioder. Hele be-
handlingen skal vere gjennomfort i lopet av 50 dager.
En nylig publisert studie viser at det er gunstig 4 legge
til immunterapi ved stralebehandling (11). Ogsé her
har norske pasienter deltatt, og det forventes at be-
handlingen pa sikt vil innferes i Norge.

Platinum-basert kjemoterapi gis typisk som en kombina-
sjon av cellegift med karboplatin og paklitaxel intravenest
hver3.uke. Medikamentellbehandling med cellegiftbrukes
ikke bare som tillegg til stralebehandling, men ogsé alene
eller i kombinasjon med vaskuleer endotelial vekstfaktor
(VEGF)-hemmende behandling eller immunterapi, ved
langkommet livmorhalskreft eller ved tilbakefall. VEGF
er et protein som finnes pa innsiden av blod- og lymfearer
og fremmer vekst av blodarer inn i kreftsvulsten, noe som
gir svulsten okt oksygen og nering. VEGF-hemmere
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binder seg til proteinet slik at det slutter & virke normalt,
og dermed reduseres blodtilferselen til svulsten (12).
Bevacizumab er et eksempel pa en VEGF-hemmer.

Immunterapi, eller sjekkpunkthemmere, har blitt en viktig
del av behandlingen av livmorhalskreft, spesielt for pasienter
med avansert eller tilbakevendende sykdom. Immunsjekk-
punkter er en normal del avimmunsystemet. Deres rolle er &
forhindre at en immunrespons blir sa sterk at den edelegger
friske celler i kroppen. Immunsjekkpunkter aktiveres nar
proteiner pa overflaten av immunceller, kalt T-celler, gjen-
kjenner ogbinder seg til partnerproteiner pa andre celler, som
for eksempel svulstceller. Disse proteinene kalles immun-
sjekkpunktproteiner. Nar sjekkpunkt- og partnerproteiner
binder seg sammen, sender de et «av»-signal til T-cellene.
Dette kan forhindre at immunsystemet odelegger kreften.

Sjekkpunkthemmere fungerer ved a blokkere sjekk-
punktproteiner fra a binde seg til sine partnerproteiner.
Dette forhindrer at «av»-signalet blir sendt, slik at
T-cellene kan drepe kreftcellene. De fleste immunsjekk-
punkthemmere virker mot et sjekkpunktprotein kalt
PD-1 eller dets partnerprotein PD-L1 og man tester
ofte svulsten for uttrykk av PD-L1 for behandlingen
med immunterapi startes (13).

lllustrasjonsfoto: Freepik.com

Behandling med sjekkpunkthemmere som pembrolizumab
eller atezolizumab har vist seg & forbedre overlevelsen
betydelig nar det kombineres med platinumbasert
kjemoterapi og bevacizumab (14) (15). For pasienter
som ikke responderer pé tidligere behandlinger, kan
enkelt stoff behandling med sjekkpunkthemmere som
cemiplimab veere et alternativ (16). Det er viktig &
informere pasienten godt om mulige bivirkninger av
behandlingen og folge neye med pé disse under be-
handlingen. Pasienter ber vurderes for kliniske studier
ved progresjon eller intoleranse mot behandlingen. (2)
Dette kan gi pasienten mulighet til & motta skredder-
sydd behandling av sin kreftsykdom.

Ved behov for lindrende behandling kan stralebehandling
og/eller cellegift benyttes. Man kan ogsa gi immunterapi
nar det ikke har blitt gitt for. Her er det ogsa viktig med
oppfelging av palliativt team og multidisiplinaer omsorg
for a serge for best mulig livskvalitet ved livets slutt.

Bivirkninger av behandlingen og seneffekter
Behandling av livmorhalskreft kan fore til akutte bivirk-
ninger og seneffekter, avhengig av behandlingsmetoden
og pasientens individuelle forhold. Akutte bivirkninger
ved kirurgi inkluderer blodning, infeksjon, organskade
pa blere, tarm, ureter eller blodkar, samt blodpropp.
Bivirkninger ved stralebehandling og cellegift kan
omfatte diaré, strélecystitt, beinmargsdepresjon, infek-
sjon, sare slimhinner og tretthet. Under behandlingen
kan huden bli red og sar i det bestrilte omradet, og
det er viktig & informere pasienten om forholdsregler
for & begrense plagene. Man ber unngé soling pa det
bestrélte omrédet det forste dret etter behandlingen, og
bruk solkrem med hey faktor. Andre bivirkninger som
tretthet, kvalme, diaré og luftsmerter kan ogsa oppsta.

Bivirkninger ved immunterapi kan inkludere hud-
reaksjoner, trotthet, hetetokter, muskel- og skjelett-
smerter, fordoyelsesproblemer, hormonforstyrrelser,
pustevansker, takesyn og betennelser i organer. Alvorlige
bivirkninger kan omfatte kraftig diaré, pustevansker, liten
urinmengde, synsforstyrrelser eller usedvanlig terste.

Seneftekter etter kreftbehandling av livmorhalskreft kan
variere avhengig av pasientens alder og type behand-
ling. Kirurgi kan fore til arrforandringer, lymfodem,
mage-tarmproblemer, vannlatingsproblemers, smerter,
seksuelle problemer, hormonelle problemer og barn-
loshet. Cellegift kan forarsake tretthet, kognitive
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«Uten screening

hadde vi hatt en 70%
hayere forekomst av
livmorhalskreft i Norge.»

problemer som konsentrasjonsvansker, hormonelle
problemer, nerveproblemer som nummenhet og
prikking, ledd- og bensmerter, samt horselsproblemer.
Stralebehandling kan resultere i tretthet, bekken-
smerter, mage-tarmproblemer, vannlatingsproblemer,
seksuelle plager, folgetilstand etter indusert klimak-
terium, fatigue og barnleshet. Det jobbes stadig med
en forbedring av teknikken for stralebehandlingen for
4 minske risikoen for bivirkninger og seneftekter.

Etter all behandling kan redusert arbeidskapasitet,
emosjonelle problemer, angst og depresjon forekomme.

Oppfelging under og etter behandlingen
Formalet med responsevaluering underveis i behand-
lingen er & avklare hvorvidt svulsten eller spredningen
blir mindre under behandlingen og ikke minst hvordan
behandlingen tolereres. Etter stralebehandling vil man
ogsa sjekke om det foreligger restsykdom.

Mistanke om tilbakefall (residiv) av sykdom etter tidligere
gjennomfert kurativ behandling kan oppsta bade ved
rutinemessig kontroll i spesialisthelsetjenesten og ved opp-
folging hos fastlege eller gynekolog. De fleste residivene
er symptomatiske, og median tid til residiv varierer fra
7-36 maneder (2). De fleste tilbakefall skjer i lopet av de
forste 3 arene. Data viser at 66 % av pasienter som fikk
residiv, fikk sitt forste residiv innen 2 ar og 85 % innen
3 ar (2). Pasienter som har gjennomgatt kurativ kirurgisk
behandling folges generelt med klinisk undersekelse
og lav terskel for biopsi av suspekte lesjoner i vagina.
Pasienter som har gjennomgatt radikal radiokjemoterapi
har oftest hoyere risiko for residiv utenfor stralefeltet.

Standardisert klinisk kontroll, gynekologisk undersokelse
og vaginal ultralyd samt vurdering av eventuelle sen-
effekter anbefales hver 3. maned de forste 2 drene, deretter
hver 6. maned de neste 3 arene. Pasienter og parerende bor
fa grundig informasjon om symptomer som kan indikere
residiv, viktigheten av tidlig kontakt med helsepersonell
ved mistanke, samt om handtering av seneffekter etter
behandling. Oppfelgingen ber imidlertid individualiseres
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etter risiko for tilbakefall og hvilken behandling pasienten
har fatt. Verdien av rutinemessig oppfelging etter avsluttet
kurativ behandling er omdiskutert pa grunn av manglende
dokumentert overlevelsesgevinst (2). Samtidig er det viktig
med fokus pa stettetiltak knyttet til rehabilitering og sen-
effekter, noe som for enkelte pasientgrupper krever en
systematisk og tverrfaglig tilnserming.

Overlevelse

Prognosen for pasienter med livmorhalskreft varierer
avhengig av nar sykdommen oppdages. Dersom kreften
oppdages tidlig, er 5-ars overlevelsen hele 96.1%.
Prognosen er derimot vesentlig darligere ved sen opp-
dagelse, hvor kun 26.5% av pasientene lever etter 5 ar.
Generelt er 5-drs overlevelsen 82,6% for pasienter med
livmorhalskreft i Norge, uavhengig av stadium (17).

Forskning

Det foregir mye spennende forskning pd behandling
av livmorhalskreft. Vi ser nytten av persontilpasset be-
handling med utgangspunkt i kartlegging av svulstens
egenskaper og gener. Immunterapi har blitt en vanlig
del av behandlingen, men vi har fremdeles mye & leere
om hvem som har best utbytte av behandlingen og hvor
lenge behandlingen ber gis.

I Norge delta vi i studier som undersegker hvordan vi
karakteriserer pasienten under strdlebehandlingen
og hvordan behandlingen kan gjeres mer skiansom
for pasienten. Videre venter vi pa resultatene fra en
studie som underseker trygghet av vaktpostlymfe-
knute teknikk og hvordan vi kan skreddersy fertilitets-
bevarende behandling. I tillegg deltar vi i utprevende
studier med nye medikamenter som kombinasjons-
immunterapi eller antistoff konjugater. Det foregér ogsa
forskning pa pasienten og deres parerende i lindrende
fase og hvordan omsorgen i denne fasen kan forbedres.

Avslutning

Livmorhalskreft er en alvorlig sykdom som rammer
mange kvinner verden over, men med okt kunnskap,
forebygging og tidlig oppdagelse kan vi redusere
forekomsten og forbedre overlevelsen. HPV-vaksina-
sjonsprogrammet og livmorhalsprogrammet spiller
en avgjorende rolle i & beskytte kvinner mot denne
kreftformen. Videre forskning og utvikling av nye be-
handlingsmetoder gir hdp om enda bedre prognoser i
fremtiden. Det er viktig at helsepersonell fortsetter &
informere og stotte kvinner i 4 ta ansvar for egen helse
gjennom vaksinasjon og regelmessige.  ®
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https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/types/immunotherapy/checkpoint-inhibitors

KREFTSYKEPLEIE

- et felleskap for alle som er berort
av gynekologisk kreft

Gynkreftforeningen er en pasientforening for alle kvinner som har,
eller har hatt, en form for gynekologisk kreft, og for deres pargrende.

Rannveig Oksne
kommunikasjonsradgiver
i Gynkreftforeningen
Foto: Morten Brakestad

e siste drene har medlemsveksten i pasient-
D foreningen veert stor, flere har funnet frem til

foreningen og oppdaget stotten og tilbudet
som finnes i felleskapet.
- Vi har gjennom de siste fire arene ogsa bygget opp like-
persontjenesten vér ytterligere, gjennom & doble antallet
likepersoner. I dag har vi over 50 likepersoner som har
samtaler med alle som tar kontakt og ensker en prat.
Vire likepersoner tilbyr stotte gjennom personlige moter,
telefonsamtaler, elektronisk kommunikasjon, eller via ulike
samlingspunkt, som for eksempel vakter pa ulike Varde-
sentre, forteller Siri Berg, leder i Gynkreftforeningen.

Informasjonsarbeid spiller en sentral rolle

I tillegg til 4 fungere som et samlingspunkt for pasienter og
parorende, bruker foreningen tid og ressurser pa et ustrakt
informasjonsarbeid. I flere & har Gynkreftforeningen
arrangert kunnskapsdager om gynekologisk kreft rundt i
helelandet. Dette er et gratis tilbud for alle som er interesserte
idleere med om de ulike gynkreftformene, nye behandlings-
metoder, forskning, senskader, rehabiliteringstilbud osv.
Her henter foreningen alltid inn dyktig medisinsk eksper-
tise som foredragsholdere. Foreningen har ogsé produsert
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en lang rekke nyttige brosjyrer, blant annet om alle de
ulike gynkreftdiagnosene. Samtlige er kvalitetssikret av
medisinsk ekspertise. Disse har foreningen fatt gode tilbake-
meldinger pa og deles ofte ut til nydiagnostiserte pasienter.
— Vi har stor tro pa at kunnskap bidrar til trygghet, derfor
jobber vi mye med & dele informasjon pa ulike arenaer og
i forskjellige formater. Vi gir ut Afrodite, vart medlemsblad
fire ganger per ér, vi deler artikler pa nettsider og i sosiale
medier, vi produserer et bredt spekter av brosjyremateriell,
vi arrangerer kunnskapsdager og webinarer, samt stiller
opp og forteller om foreningen og deler pasienthistorier pa
eksterne arrangementer, sier Berg.

Kreftsykepleiere er viktig for pasientgruppen
Mange gynkreftpasienter gjennomgar sveert toffe,
og ofte lange, behandlingsforlep. A fole seg trygg og
ivaretatt under behandling betyr mye. Her har kreft-
sykepleiere, som innehar kompetanse, kunnskap og
erfaring, en enormt viktig funksjon, ogsé for parerende.
Ofte har kreftsykepleierne mer tid til & svare pa bade
smd og store spersmal, dette vet vi verdsettes av bade
pasienter og pargrende, sier Berg.

KORT OM GYNKREFTFORENINGEN

« Stiftet i 2011, og drives av frivillige

* Over 1500 medlemmer

* 11 lokallag fordelt rundt i landet

Folg foreningen pa sosiale medier:
Instagram: instagram.com/gynkreftforeningen/
Facebook: facebook.com/gynkreft

ANNONSE

&r du sykepleier
med interease for kreflaykepleie?

Bli medlem av Faggruppen for kreftsykepleiere idag

FORDELER MED MEDLEMSKAP:

+ Mulighet for a sgke stipendmidler for deltakelse

pa seminarer og konferanser.

» Rabatt pa landskonferansen i kreftsykepleie
(arrangeres hvert annet ar).

+ Deltakelse pa fagmeter, fagkvelder og andre
lokale aktiviteter.

* Nyhetsbrev med aktuelle tema fra kreftomsorgen.

» Abonnement pa tidsskriftet Kreftsykepleie.

* Assosiert medlemskap i EONS (rabatt ved
deltakelse pa ESMO/EONS-konferansen).

o NSFs Faggruppe for kreftsykepleiere @ @Nsfs_fks

SEND SMS
«KREFT>
TIL 02409

Bli medlem av faggruppen!

(kun for medlemmer av NSF)

Individuelt medlemskap: kr 400 per ar
Studenter og pensjonister: kr 200 per ar

Vi skaper
moteplasser for fag-
og kunnskapsutvikling
- og du far mulighet til
a pavirke og a bidra.
Vi arbeider faglig og
politisk med sgkelys pa
utdanning, kompetanse
og funksjon.

Scann QR-kode eller ga til:
https://www.nsf.no/fg/kreftsykepleiere

KREFTSYKEPLEIERNE
NSF
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VARE KREFTSYKEPLEIERE

(FWEpé gangen © @ @

| denne utgaven av tidsskriftet @nsker vi a sette fokus pa gynekologiske
kreftdiagnoser og kreftsykepleiere som jobber med dette.

Alder: 54 ar

Stilling: Kreftsykepleier

Arbeidssted: Gynekologisk kreftavdeling, poliklinikk
Utdanning, utdanningsinstitusjon og ar:
Sykepleier, Innherred sykepleierhayskole, 1994.
Videreutdanning i kreftsykepleie ved NTNU 2005.

Kan du fortelle om avdelingen hvor du jobber
og pasientgruppen du moter?

Jeg er sa heldig a fa jobbe pa Gynekologisk kreftavdeling
og jeg er i hovedsak pa poliklinikk. Der gir vi cellegift-
kurer, bade i kurativt formal, adjuvant men ogsad som
livsforlengende behandling. Dagene gar i & gi kurer,
koordinere med hjemmesykepleie for evt oppfelging. Tar
kontakt med samtaletjenesten/prestetjenesten, sosionom,
frisgr, Vardesenteret, kateterseksjon, straleterapien,
pasienthotellet, lettposten etc. Vi har ogsa polikliniske
kontroller hos oss, i hovedsak pa fredager.

Hvorfor har du valgt a jobbe med gynekologisk kreft?

Jeg jobbet tidligere med pasienter med lungekreft men
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kjente at jeg ville prgve en annen avdeling. En venninne
av meg jobber pa gynekologisk kreft sa hun tipset meg
4 ta kontakt med leder. Syns det er veldig spennende
og givende pasientgruppe dette ogsa. Pasientene er sa
gode og sa er det veldig fint og trygt arbeidsmiljg. Og sa
skjer det s& mye innen forskning syns jeg. Na gir vi bla
immunterapi og PARP-hemmere

Er det spesielle utfordringer du moter hos
pasienter med gynekologisk kreft?

Jeg syns alle pasienter, uansett diagnose sa er kreft inn-
gripende i deres hverdag. Vi har jo unge damer/jenter og
eldre damer, som far hverdagen snudd pé hodet. Mange
har blitt utsatt for seksuelle overgrep som gjer at ting blir
sé forsterket, uansett alder. Mange har PTST. Vi mater
mange mgdre som har omsorgsansvar men ogsa unge
jenter som ikke har rukket om fa noen barn. Og kreften
rammer ogsa neerliggende organer som blaere og tarm
som gir sa mange komplikasjoner. Mange lever med sine
utfordringer som pavirker deres hverdag.

Hva tenker du om at tidsskriftet denne gangen
setter fokus pa gynekologisk kreft?

Det syns det er fantastisk ! Det er viktig & fa det frem da
det er for mange tabubelagt emne. Og det er heller ikke
blitt s& mye belyst fra for.

Arbeidet du pa samme avdeling nar du tok
videreutdanningen i kreftsykepleie og fikk du
da utdanningsstilling?

Nei da jobbet jeg pa lungeavdelingen med 2 ars
bindingstid. e

Alder: 30

Stilling: Kreftsykepleier

Arbeidssted: Gynekologisk kreftavdeling, Haukeland
universitetssykehus

Utdanning, utdanningsinstitusjon og ar:
Sykepleien 2013-2016. Hgyskolen Stord/Haugesund.
Videreutdanning i kreftsykepleie 2022-2023 VID.

Kan du fortelle om avdelingen hvor du jobber og
pasientgruppen du moter?

Pa var avdeling meater vi pasienter med gynekologisk
kreft i hele forlgpet. Noen kommer direkte fra legevakt
med akutte symptomer som vi videre fglger gjennom
utredning, undersgkelser, kirurgi og medikamentell be-
handling pa cytostatika poliklinikk som herer til senge-
posten. Disse pasientene har ogsa &pen retur til senge-
posten. Noen kommer inn planlagt for optimalisering av
ubehag og symptomer som kvalme eller smerter, andre
kommer inn med akutte symptomer som krever umiddel-
bar behandling. Vi mgter ogsa pasienter i palliativ fase og
flere av dem er innlagt hos oss i den terminale fasen.

Hvorfor har du valgt a jobbe med gynekologisk kreft?
Jeg interesserte meg for Gynekologisk kreft allerede som
sykepleierstudent da jeg var i praksis pa Gynekologisk
avdeling i Haugesund. Med bakgrunn av denne erfaringen
skrev jeg min bacheloroppgave om livmorhalskreft. Jeg
syns derfor det virket spennende a jobbe pa Gynekologisk
sengepost i Bergen nar jeg var ferdig utdannet.

KREFTSYKEPLEIE 1-2025

Er det spesielle utfordringer du moter hos
pasienter med gynekologisk kreft?

Gynekologisk kreft har ofte vage symptomer som gjor at
flere pasienter kommer inn med utbredt sykdom. A fa
sin kreftdiagnose i et langkomment stadium, kan oppleves
som et sjokk som krever trygging, stette og informasjon.
Gynekologisk kreft kan ramme kvinner i alle aldre, det gjor
at vi ogsa meter unge kvinner i sérbare livssituasjoner.
Disse kvinnene er ofte i full jobb, har sma barn og
familie som gjer situasjonen kompleks. A mate disse
unge pasientene kan vare utfordrende emosjonelt
ogsa da man kan identifisere seg med deres sosiale livs-
situasjon. Felles for alle disse kvinnene er utfordringene
kreften kan fere med. Den kan pavirke naturlige funk-
sjoner som vannlatning, tarmfunksjon og seksualitet.
Dette kan ha en negativ innvirkning pa livskvaliteten.

Hva tenker du om at tidsskriftet denne gangen
setter fokus pa gynekologisk kreft?

Vi er en egen kreftavdeling som er separert fra de store
kreftpostene pa sykehuset, og opplever derfor at det er
viktig a sette fokus ogsa pa gynekologisk kreft. A jobbe
med denne pasientgruppen syntes jeg viktig & formidle
at er bade spennende, leererikt og givende.

Arbeidet du pa samme avdeling ndr du tok
videreutdanningen i kreftsykepleie og fikk du

da utdanningsstilling?

Ja jeg jobbet pa Gynekologisk kreft avdeling nér jeg tok
videreutdanning i kreftsykepleie, og fikk utdannings-
stilling. @
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VARE KREFTSYKEPLEIERE

Alder: 62 ar

Stilling: Kreftsykepleier i «Palliativt Team»
Arbeidssted: Gyn. kreft avdeling ved St Olavs Hospital
Utdanning, utdanningsinstitusjon og ar:
Offentlig godkjent sykepleier ved Hedemark

Sykepleierhggskole -92. Kreftsykepleier ved
Det Norske Radiumhospitalet 97/98.

Kan du fortelle om avdelingen hvor du jobber og
pasientgruppen du moter?

Gynkreft avdeling ved St Olavs Hospital er organisert
i sengepost og flere forskjellige poliklinikker. Det er poli-
klinikk der Gynkreft pasienter kommer fgr operasjon,
til kontroller og behandling (cytostatika, imunterapi).
Videre fins ogsa en stomipoliklinikk og et relativt nyopp-
starta palliativt team (2,5 &r gammelt). Pasientene er i hele
forlgpet pa avdelinga - fra de blir operert og er frisk, eller
at det blir oppdaget kreft ved operasjon. Videre gar de i be-
handling helt til de eventuelt kommer i palliativ fase. Det er
ogsa pasienter som der pa avdelinga men de fleste i hjem-
kommune eller p4 @ya Helsehus ved Avdeling Lindrende
Behandling (kommunalt). Jeg har jobbet / jobber for det
meste med de palliative pasientene og felger opp dem ved
telefonkonsultasjoner, nar de er hjemme.

Hvorfor har du valgt d jobbe med gynekologisk kreft?
Jeg startet pa avdelinga, bade fordi avdelinga var kjent
for & ha en bra sykepleierledelse, godt arbeidsmilje
blant sykepleierne, og pga utlysing av en 100 % stilling
for kreftsykepleier ved oppstart av Palliativt Team. Etter
hvert sa jeg hvor symptombelastet denne pasientgruppa
var. Behovet for mer systematisk oppfelging av disse
pasientene og bedre symptomlindring var stort.

Er det spesielle utfordringer du moter hos

pasienter med gynekologisk kreft?

Det er som jeg har sagt over, at denne pasientgruppa
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har stor symptombyrde. De kan fa/ha spredning til tarm
og noen far stomi, og det er mange som far subileus/
ileus problematikk. Pasientene har lange forlgp og gar
i lengre perioder til behandling bade med cytostatika,
imunterapi, stralebehandling og annet.

Hva tenker du om at tidsskriftet denne gangen
setter fokus pa gynekologisk kreft?

Det er veldig bra at tidsskriftet denne gangen setter fokus
pa gynekologisk kreft. Kvinners kreft i underlivet med alt
det innebaerer far kanskje ikke sa stort fokus som det
burde ha fatt. P4 gyn kreft avdeling ved St Olavs Hospital,
arbeider det kirurger som ikke er spesialisert pa symptom-
lindring / palliasjon eller behandling. Jeg er ogsa opptatt av
at palliasjonen ikke skal bli prioritert som en egen spesialitet
for leger lenger. Dette handler om gkonomi, tilgang pa
ressurser og et veldig viktig fagfelt som blir nedprioritert.
Det kan lett bli slik, at det blir kvalitetsforskjeller pa den
symptomlindring pasienter far. Fra mitt stasted, der jeg
har arbeidet i mange &r med palliasjon flere steder (sterste
delen av tiden som sykepleier) ser jeg dessverre, at det
er slik. Kreftsykepleierne for denne pasientgruppa har
en viktig oppgave nar det gjelder & formidle behovet for
kompetanse og ressurser far & kunne gi den beste hjelpa.

Arbeidet du pa samme avdeling ndr du tok
videreutdanningen i kreftsykepleie og fikk du
da utdanningsstilling?

Nei, det gjorde jeg ikke. ®

Alder: 34 ar
Stilling: Onkologisk sykepleier

Arbeidssted: Radiumhospitalet, sengepost 5 sgr
Utdanning, utdanningsinstitusjon og ar:
Sykepleier ved HiO 2013, onkologisk sykepleier
ved VID/Diakonova 2016

Kan du fortelle om avdelingen hvor du jobber
og pasientgruppen du moter?

Jeg jobber pa Radiumhospitalet, pa sengepost 5 ser. Her
har vi har pasienter med gynekologisk kreft, brystkreft og
pasienter med sykdommer i skjoldbruskkjertelen. Pasientene
med gynekologisk kreft er i alle aldre. Her far de kirurgisk
behandling samt stralebehandling og noe kjemoterapi. Vi tar
ogsa imot gyeblikkelig hjelp, det er som oftest pasienter vi
kiennerlittfrafarsomfarkomplikasjonerunderbehandlingen.
Pasientene er alt fra under utredning til palliasjon.

Hvorfor har du valgt d jobbe med gynekologisk kreft?
Det startet litt tilfeldig med at jeg fikk stilling som ekstravakt
pa avdeling for gyn.kreft. under sykepleierutdanningen,
fikk s& tilbud om stilling som sykepleier kort tid etter
fullfert bachelor pd samme avdeling. Siden har jeg blitt
her. Det er en ganske variert arbeidsdag og jeg har mange
flinke, kompetente kollegaer som gjer det fint & veere her.
Dette er et relativt nisjete fagfelt, som gjor det spennende.

Er det spesielle utfordringer du moter hos
pasienter med gynekologisk kreft?

Pasientene er ofte komplekse og har mange unike problem-
stillinger. Bade fysiske og seerlig psykiske. Pasientene er
ofte i en krise nar de er hos oss, s& man far brukt mye av
seg selv som person i tillegg til den faglige kompetansen.
I tillegg er det historisk sett mye tabu forbundet med disse
diagnosene, bade rundt kvinnelighet, kropp og seksualitet,
sa det er fint & fa «<normalisert» dette.

Hva tenker du om at tidsskriftet denne gangen
setter fokus pa gynekologisk kreft?

Veldig bra! Det er ofte andre diagnosegrupper som er
mer fremtredende i media og far mer «presse». Det er
viktig & sette fokus pa denne pasientgruppen da det
rammer flere enn man kanskje hgrer om, grunnet tabu.
Det er mange faktorer i kvinnenes liv som pavirkes av
diagnosen, og det er viktig a fa frem. Bade infertilitet,
samliv, seksuell selvfglelse, funksjon og evne til et funk-
sjonelt familieliv under behandling.

Arbeidet du pa samme avdeling ndr du tok
videreutdanningen i kreftsykepleie og fikk du
da utdanningsstilling?

Det gjorde jeg. Var heldig og fikk utdanningsstilling pa
et gunstig tidspunkt, det synes jeg sykehuset burde
fokusere mer pa da det er gkende krav om kompetanse.
Kompleksiteten i pasientgruppen blir hgyere og heyere,
da er det viktig & ha kunnskapsrike, skarpe hoder. @

Hvert andre ar deler FKS ut pris til en
kreftsykepleier som utmerker seg i
kreftomsorg. Det finnes sa mange
gode kreftsykepleiere der ute. Na
kan du sende inn ditt forslag.

FKS oppfordrer vare medlemmer og lesere av vart tidsskrift
til & sende inn forslag og nominering til en kreftsykepleier du
synes har gjort en spesiell innsats innenfor fagfeltet.

Hvem kan bli nominert:

Kreftsykepleier som har utmerket seg ved a gjere en ekstra
innsats overfor pasienter med kreftsykdom, pargrende eller
kollegaer. Han/hun kan jobbe klinisk og pasientneert eller
drive med fagutvikling og forskning. Medlemmer i hoved-
styre FKS kan ikke nomineres da disse er jury.

Vi er sikker pa du allerede na har flere kollegaer i tankene.
Vi haper pa mange nominasjoner.
Send din nominasjon til: uxndss@ous-hf.no

Skriv navnet pa den du nominerer, arbeidssted, telefonnummer,
din begrunnelse for nominasjonen og legg ved et bilde av ved-

kommende. Frist for innsending er torsdag 11. september.

Arets kreftsykepleier blir offentliggjort under lands-
konferansen i Bergen. Vinneren fér diplom og en kunstgave.
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Behandlingsrom.
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r A
Einar Dale Einar Waldeland

Overlege, Kreftklinikken,  Seksjonsleder medisinsk fysikk,
Oslo universitetssykehus  Kreftklinikken, Haukeland

universitetssykehus

Denne artikkelen er en oppdatering av
artikkelen «Protonterapi i Norge»
i Tidsskrift for Kreftsykepleiere, 2019, nr 1.
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Hva er protonbehandling?

Stralebehandling er den viktigste behandlingsformen for
kreft nest etter kirurgi og gis vanligvis med fotoner (1).
Fotoner er rontgenstraling med hey energi og produseres
vanligvis i en strdlemaskin som kalles lineaerakselerator,
og det er disse maskinene som forbindes med strale-
terapi i Norge i dag. Fotonstrilingen blir gradvis
«svakere» nar den passerer vev i en pasient, litt som en
lysstrale i take (figur 1). Hvis kreftsvulsten sitter dypt
i kroppen ma stralingen passere gjennom svulsten og
vevet pa baksiden av svulsten for 4 oppna en hoy nok
stralingsdose i selve svulsten. Det vil si at friskt vev som
ligger foran og bak svulsten kan fa betydelig uonsket

Figur 1: Vanlig stralebehandling med fotoner kan minne om en
lysstrale som svekkes i take. Bildet er gjengitt med tillatelse av
Techie Talk - https://www.techietalk.co.uk.

Figur 2 (under): Stralebehandling av en svulst i brystregionen.
Venstre bilde: Protonstralen stopper i et bestemt vevsdyp slik at det
blir tilnaermet null skadelig straledose i dypet bak svulsten. Hayre
bilde: Fotonstralen svekkes jevnt innover i vevet, og man kan ikke
spare normalvevet i dypet bak svulsten. Figuren er gjengitt med
tillatelse av University of Florida Health Proton Therapy Institute -
https://www.floridaproton.org/what-is-proton-therapy/benefits.
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Figur 3: Dybdedosekurver for vanlig strélebehandling med fotoner
(X-rays (photon) beam; rgd heltrukken kurve) og protoner (bla
stiplet kurve). Figuren er gjengitt med tillatelse av Mark Filipak -
https://en.wikipedia.org/wiki/Proton_therapy.
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stralingsdose (figur 2 og figur 3). Dette kan igjen fore
til bivirkninger og risiko for kreft i friskt vev mange &r
senere (sekunderkreft) (2).

Protonbehandling innebeaerer at stralebehandlingen
av pasienten gis med protoner i stedet for fotoner. I
motsetning til fotoner, stopper protonene helt opp
slik at det meste av stralingsdosen avsettes i et bestemt
vevsdyp som bestemmes av energien til protonene. P&
den maten kan straling til vevet i bakkant av svulsten
unngds. Som sammenligning kan du tenke deg en
sngball som ruller nedover en bakke og blir stor og
tung i det den stopper opp (figur 4).

Hvilke pasienter bor fa protonbehandling?
Ved visse typer kreft i sentralnervesystemet (CNS) er
det nedvendig at alt CNS-vev far stralebehandling,
sakalt behandling av total CNS akse (figur 5). Denne
behandlingen brukes som et godt eksempel pa at
protonbehandling kan vare bedre enn fotonbehand-
ling. Pasienten unngér da 4 fa stralingsdose mot bryst-

og bukorganer, noe som gir redusert bivirkningsrisiko
som skade pa feks. lunger og tarm. I tillegg vil det
veere redusert risiko for sekunderkreft grunnet straling
i en rekke organer. Siden protonbehandling gir mindre
straling til normalt vev ved kreftbehandling, er det mange
som mener at barn og unge som vil leve lengst med bivirk-
ninger ber prioriteres for denne behandlingen (3). Det
har ogsa veert vanlig 4 tilby protonbehandling til en del
voksne med svulster i eller naer CNS. Det finnes andre
diagnoser og sykdomslokalisasjoner der bildet ikke er
sd klart. Til tross for at det til né er gitt protonbehand-
ling til over 300.000 pasienter pa verdensbasis, er det
gjort fa kliniske studier som dokumenterer nytten av
protonbehandling. En del av forklaringen er at det har
veert flest protonsentre i USA, hvor det er utfordrende
a gjennomfoere studier pa behandlinger som finansieres
gjennom helseforsikring.

I mangel pa kunnskap fra kliniske studier, kan neyere
sammenlikning av behandlingsplanene (doseplanene)
for protonbehandling og fotonbehandling vaere en god
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Figur 4: Stralebehandling med protoner kan minne om en sngball
som blir stor og tung i det den stopper etter & ha rullet ned en
bakke. Foto: iStockphoto

fremgangsmate for a finne pasientene som har storst
fordel av protonbehandling (4).

I Norge vil man fra starten fokusere pd & behandle
pasienter innen gruppene barn og unge, pasienter
med hjernekreft, hode-hals-kreft og sarkom, men
ogsa vurdere andre pasientspesifikke faktorer enn
kun krefttype. Dette kan vaere faktorer som alder eller
svulstens beliggenhet, samt faktorer som fremkommer
ved sammenligning av doseplaner med fotoner og
protoner. I tillegg vil det veere stort fokus pa at pasi-
entene som behandles skal vaere inkludert i kliniske
studier.

Nasjonal forberedelse til
protonbehandling i Norge

Protonbehandling har vert utredet i Norge de siste
10-15 ér, og det er allerede gjort mange forberedelser
for & veere klare til a starte med behandlingsformen. Ut-
redningsarbeidet har lagt til rette for tettere samarbeid
mellom straleterapisentrene i Norge, og serskilt de
fire regionssykehusene. De siste ti drene har det veert
gjennomfert nasjonale moter med fokus pa a sammen-
ligne doseplaner, og det siste aret er dette intensivert
betydelig. Behandlingsplaner fra norske pasienter som
har fatt protonbehandling i utlandet har vaert gjenstand
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Figur 5: Dosekart ved planlegging av stralebehandling av hele
sentralnervesystemet hos et barn. Ved bruk av protonbehandling
oppnér man tilnaermet null straledose i bryst- og bukorganer.

Ved vanlig stralebehandling med fotoner far bryst- og bukorganer
betydelig straledose som gir uheldige bivirkninger. Bildet er gjengitt
med tillatelse av Grete May Engeseth, Avdeling for kreftbehandling
og medisinsk fysikk, Haukeland universitetssykehus.

for lering og vurdering. Det er nd utarbeidet en
nasjonal kompetanseplan for protonkompetanse innen
de sentrale yrkesgruppene onkolog, fysiker og strale-
terapeut, som alle straleterapisentre har fatt tilgang til,
med innspilte undervisninger og presentasjoner. Dette
er utarbeidet i fellesskap mellom regionene - og er et
godt eksempel pa hvordan nasjonalt samarbeid kan
gi gode effekter for straleterapimiljoene. Mye av det
som er bygd opp av samarbeid innen protonterapi har
kommet hele straleterapimiljoet til gode, og vil ogsa
gjore det i arene fremover.

Protonbygg i Oslo og Bergen

I Norge ble det i 2018 vedtatt & etablere proton-
terapi i Norge, i Oslo og i Bergen, med henholdsvis
to og ett behandlingsrom (Figur 6-8). I tillegg skulle
begge stedene ha ett ekstra rom som skulle brukes til
forskning. I Oslo behandles etter planen pasienter fra
mars 2025 og Bergen i mai 2025. Pasientbehandlingen
nasjonalt er fordelt ved at pasienter fra Helse Nord vil
fa protonbehandling i Oslo sammen med pasienter fra
Helse Sor-@st, mens pasienter fra Helse Midt-Norge vil
fa protonbehandling i Bergen sammen med pasienter
fra Helse Vest. Protonterapitilbudet i Norge har en
maksimal kapasitet pa 900 pasienter i dret ved full drift.
Til sammenlikning far omlag 13 000 pasienter i &ret
vanlig stralebehandling med fotoner.

Protonbehandling er dyrt

Protonbehandling regnes av mange som noe bedre
behandling enn fotonbehandling, men er omtrent tre
ganger dyrere (3). Etablering av protonterapi i Bergen
og Oslo har kostet rundt 3 milliarder kroner. Kritikere
har hevdet at siden nytten av protonbehandling er
usikker i forhold til kostnadene hadde det vert til-
strekkelig med ett senter i forste omgang (5). Andre har
ment at protonbehandling sannsynligvis er fordelaktig
for mange pasienter og at Norge har et ansvar for a oke
kunnskapen om hvilke pasienter som har best nytte
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av protonbehandling (6). Beslutningen om etablering
to steder var politisk, og vil gi muligheten for et godt
forskningssamarbeid nasjonalt. Med beslutningen kom
det ogsa en malsetning om at et flertall av pasienter skal
fa protonbehandling i kliniske studier s& man kan fa
okt kunnskap om hvilke pasienter som har storst nytte
av protonbehandling. To sentre gir samtidig kortere
reisevei for pasientene som helhet. En utfordring blir &
sikre en jevn geografisk fordeling av pasienter som far
protonbehandling, altsa at et tilstrekkelig antall proton-
pasienter fra Midt-Norge og Nord-Norge far muligheten
til & reise til Oslo og Bergen. e
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«Protonbehandling regnes av mange som noe
bedre behandling enn fotonbehandling,
men er omtrent tre ganger dyrere.»

Protonbygget pa Haukeland universitetssykehus.

Oslo universitetssykehus Radiumhospitalet etter ombygging.
Protonbygget er det laveste med gress pa taket.
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Treftoverlevere

- behov for nye tilbud

Jo-Asmund Lund
% Kreftlege Helse Mare og Romsdal HF og
farsteamanuensis NTNU Alesund.

kreftdiagnose og kreftbehandling Med stadig mer
effektiv kreftbehandling, okende kreft insidens og
bedre overlevelsestall, s& oker denne gruppen raskt.

INorge lever mer enn 330 000 mennesker etter en

Ofte er moderne kreftbehandling en viktig bidragsyter
til den okte levetiden, men disse behandlingsformene
bidrar ogsa med potensielle bivirkninger som kan
redusere livskvalitet, funksjonsniva, og av og til leve-
utsikter for kreft overlevere. I tillegg kombineres ofte
flere typer medikamenter med tradisjonell kreftbehand-
ling som kirurgi og stralebehandling, som ogsd medferer
okt risiko for bivirkninger bdde pa kort og lang sikt.

Kreftbehandling kan grupperes som folger:

1. Kirurgi. Kirurgisk fierning av svulstvev og omkring-
liggende risikoomrader er fortsatt den behandlings-
modaliteten som kurerer flest kreftpasienter. Selv om
moderne kirurgiske teknikker som kikkhulls kirurgi
med robot assistanse har blitt standard ved flere typer
kreftkirurgi, vil inngrepene medfere en risiko for bade
akutte og sene bivirkninger. Forst og fremst vil funksjo-
nen til et organ/organsystem kunne pavirkes av kirurgisk
fierning av hele eller deler av et organ. Det mest typiske er
fierning av deler av mage-tarm kanalen med pafelgende
funksjonsendring og pévirkning av ernseringsstatus.
Videre kan kirurgi medfere en rekke endokrine plager
- avhengig av malorganet for inngrepet. I sum betyr
dette at kreftkirurgi kan ha en rekke konsekvenser for
helsa til den enkelte — bade pa kort og lang sikt.
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2. Strdlebehandling er lokal behandling som paforer
DNA skade i bade friske og syke celler som ligger
innenfor det bestrélte volum. Dette medferer celle-
skade og eventuelt celleded, og som en hovedregel vil
kreftceller de i sterre grad en normale celler. En har
dermed et terapeutisk vindu; en storre andel kreftceller
vil dg enn normale celler. Skaden pa de friske cellene
er imidlertid ikke ubetydelig, og moderne strale-
behandling har utviklet en rekke tekniske metoder for
a kunne bestrale kreftsvulster til hoye doser samtidig
som man begrenser dosen til nerliggende friskt vev.
Stralebehandling medferer en viss grad av inflam-
masjon underveis i behandlingsperioden og de forste
ukene deretter, for denne inflammasjonen erstattes
av varierende grad av fibrose. Denne fibrosen kan
utvikles over mange ér etter behandlingen. Kreftover-
lever som har mottatt stralebehandling stir dermed
i fare for & utvikle senskader i mange &r etter behand-
lingen. Hvilke(n) senskade(r) som oppstar avhenger
av hvilket friskt organ som er bestralt. Bestriling av
hjertet kan f.eks. gi fibrose i hjertemuskulaturen med
pafelgende hjertesvikt, samtidig som fibrose i koronare
arterier kan gke risikoen for hjerteinfarkt. Dessuten er
ioniserende straling kreftfremkallende og kan medfere
sekundere kreftsykdommer. Nar en skal vurdere om
kreftoverlevere har senvirkninger etter strdlebehand-
ling er det helt sentralt & vurdere den doseplanen som
ble brukt for & planlegge og gjennomfere vedkommende
sin stralebehandling og sammenlikne denne med de
kliniske symptomer og funn.

3. Det finnes en rekke medikamenter som benyttes
i kreftbehandling, der hovedgruppene er kjemoterapi,
antistoffer, kinasehemmere, hormonbehandling og
immunterapi. Alle disse har sine seerpreg nér det gjelder
virkninger og bivirkninger - bade pa kort og lang sikt:

3a. Kjemoterapi favner en bred gruppe medikamenter
som er cytotoksiske. De har veert benyttet i flere ti-ar i
behandling av en rekke kreftsykdommer, bade i kurativ
og palliativ hensikt. Det finnes en rekke undergrupper
av kjemoterapi, f.eks. alkylerende midler, platinaforbin-
delser, antimetabolitter og antibiotika lignende stoffer.
Felles for alle disse er at de rammer flere normale celle-
typer i tillegg til kreftcellene og dermed kan ha stort
potensiale for bivirkninger. Platinaforbindelser er
f.eks. tungmetaller som forblir i serum i mange ar med
velkjente sen effekter slik som nerve skade (nevropati
i ekstremiteter, horselstap) mens antibiotika lignende
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stoffer (f.eks. doxorubicin) kan medfere hjertesvikt
bade underveis i behandlingen og mange ar etter at

behandlingen ble gitt.

3b. Monoklonale antistoffer er en gruppe medikamenter
som vanligvis har en mer malrettet effekt mot kreftcellene
eller andre celler sentrale i kreftcellenes vekst og deling
- f.eks. nydanning av blodkar. Et av de forste antistoffer
som ble tatt i klinisk bruk - rituksimab - rammer CD20
reseptoren som man ordingrt bare finner i lymfocytter
og i B-celle lymfomer/leukemier. En forutsd dermed
med rette at dette antistoffet ville gi langt feerre bivirk-
ninger enn kjemoterapi, og seneffekter direkte relatert
til rituksimab behandling er sjeldne. Siden utviklingen
av rituksimab har det kommet en rekke andre mono-
klonale antistoffer, slik som endotel vekstfaktor reseptor
hemmeren cetuksimab som benyttes i behandlingen av
tarm kreft. Der denne har vanlige akutte bivirkninger
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som hudutslett og risiko for dyp vene trombose er senef-
fekter av cetuksimab sjeldent.

3c. Kinasehemmere. Disse stoffene hemmer et utvalg av
f.eks. tyrosinkinaser i en rekke forskjellige celler - ikke
bare kreftceller. En av de aller forste kinasehemmere
var imatinib, som benyttes i behandling av Philadelphia
kromosom positive leukemier og CD 117 positive
gastrointestinale stromale svulster (GIST). Denne
har - som de fleste andre kinasehemmere - en rekke
mulige behandlingsrelaterte bivirkninger fra mange
organsystemer slik som luftveier, mage/tarm kanalen,
blod/lymfe og hud. De fleste bivirkninger oppherer nar
behandling avsluttes, og kliniske spesifikke seneffekter
etter kinasehemmer behandling er ikke vanlig.

3d. Hormonbehandling er blant de eldste medikamen-
telle kreftbehandlinger vi har, og er hyppigst brukt i be-
handling av bryst- og prostatakreft. Siden kreftcellene
ved disse sykdommene er folsomme for tilforsel av
hhv estrogen/progesteron og testosteron kan blok-
kering av disse hormonenes produksjon eller tilforsel
til perifert vev utnyttes. Bivirkningene av medika-
menter som tamoksifen, bikalutamid og goserelin er
forutsigbare ved at symptombildet utlgses av at disse
medikamentene paferer pasienten varierende grad av
menopause. Symptomer som hetetokter, vektokning,
humersvingninger og redusert libido er vanlige og vil

kunne vedvare lenge under pagaende behandling. Selv
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der hormonbehandling seponeres vil det vere en fare
for at pasientens hormonbalanse ikke gjenopprettes, og
at noen av symptomene kan besta i lang tid.

3e. Immunterapi ble introdusert i behandlingen av
metastatisk maligne melanom i Norge i 2012. Den
vanligst brukte immunterapi bestar av antistoff som
binder seg til PD-1/PD-L1 pa kreftceller og dermed
sorger for at pasientens egne immunceller kan bidra
til drap av kreftceller. Pembrolizumab er et slikt
antistoff som na benyttes i behandlingen av en rekke
kreftsykdommer. For behandlingen av metastatisk
malignt melanom og enkelte andre kreftsykdom-
mer har disse medikamentene medfert en revolusjon
der kurasjon kan oppnés for en stor andel av pasient-
ene, mens for andre kreftsykdommer er virkningen
langt mer begrenset. Disse medikamentene har ogsd
sine forutsigbare bivirkninger, i det de kan stimulere
til auto immune sykdomsprosesser i en rekke organ-
system. Thyreoiditt, kolitt, pneumonitt og hypofysitt
er alle slike sykdomsbilder som kan utlgses avimmun-
terapi og som kan kreve behandling med immun-
dempende medikamenter slik som kortikosteroi-
der i tillegg til & ta pause fra eller seponere immun-
terapien. Selv om faren for disse bivirkningene er
storst tidlig i behandlingsfasen kan de oppsta etter
noe tid og vedvare lenge — opp mot ar. Basert pa vér
Kkliniske erfaring er det allikevel sjelden at immun-
terapi er sentral i arsaken til at en kreftoverlever har

Foto: Freepik
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«Vi har som malsetning a utvikle et senter for
kreftoverlevere som i tillegg til pasientbehandling
bidrar til & bygge kompetanse hos helsepersonell,

pasienter og pargrende samt driver forskning.»

helseplager som medferer vurdering ved en senskade
poliklinikk, men vi ser gradvis ekende evidens for at
immunterapi kan veere bidragsyter til sammensatte
langvarige symptomer slik som fatigue.

Hva har vi gjort i Helse More og Romsdal HF?
Helse Midt-Norge RHF pala i 2022 sine tre helseforetak
(Helse More og Romsdal, St Olavs Hospital og Helse
Nord-Trendelag) a etablere et poliklinisk tilbud til
kreftoverlevere. HMR etablerte dette tilbudet hasten
2022, og i desember ble de forste pasientene vurdert.
Vi har som malsetning & utvikle et senter for kreft-
overlevere som i tillegg til pasientbehandling bidrar
til & bygge kompetanse hos helsepersonell, pasienter
og parerende samt driver forskning. Vi arbeider i et
nasjonalt nettverk med & etablere dette senteret i et
samarbeid med St Olavs Hospital HF og de eovrige
norske sykehusene som har tilbud til kreft overlevere.

I HMR-HF har vi felgende kriterier for at man skal
kunne vurderes ved seneffekt poliklinikken: Det mé ha
gitt mer enn 1 &r siden avsluttet antatt kurativ kreft-
behandling, det ma veere en begrunnet mistanke om
at de aktuelle plager er knyttet til kreftbehandlingen,
og pasienten ma veere minst 18 dr gammel. Vi har ut-
arbeidet en mal for hva henvisning til seneffekt poli-
klinikken skal inneholde, og denne er tilgjengelig
pa vare nettsider (https://www.helse-mr.no/avdelinger/
klinikk-for-kreftbehandling-og-rehabilitering/kreft-
poliklinikken-alesund/seineffektpoliklinikken/#info
rmasjon-til-fastlegar). Det er som regel fastleger som
henviser, og henvisningen sendes til Klinikk for kreft
og rehabilitering/onkologi. Henvisningen blir forst
vurdert av en onkolog, og som oftest diskuteres den
deretter i et multidisiplineert team (MDT) mote der det i
tillegg til onkolog for tiden deltar kreftsykepleier, nevro-
psykolog, kardiolog, fysikalsk medisiner, nevrolog,
pediater og fastlege. Vurderingen der legger foringer
for hvordan pasienten skal kartlegges og hvilke tiltak
som synes mest aktuelt. De pasientene som kommer
til konsultasjon treffer onkolog og kreftsykepleier, og
unntaksvis deltar annen spesialist i tillegg. For mange

pasienter vil dette veere eneste gang man kommer pd
seneffekt poliklinikken, men for noen - spesielt de
som har uttalt fatigue - kan en oppfelgende konsul-
tasjon hos kreftsykepleier vaere aktuelt. Vi oppfordrer
alle pasientene som skal ha time hos oss til & fylle ut
standardiserte sporreskjema pé forhand via checkware.
Disse sporreskjemaene omhandler fatigue, sovn,
depresjon/angst i tillegg til generelle helsesporsmal.
Den polikliniske konsultasjonen foregar fysisk pa
kreftpoliklinikken ved Alesund Sjukehus, men vil bli
flyttet til det nyetablerte Vardesenteret i neer fremtid.

Siden vi startet dette tilbudet, har vi fatt henvist neermere
100 pasienter. Ca 20 av disse er blitt avvist, typisk fordi
de enten fremdeles far kreftbehandling, er i en palliativ
situasjon eller der det ikke er sannsynlig at helseplagene
har sammenheng med gjennomgatt kreftsykdom/
behandling. Det er en rekke forskjellige tiltak som er
aktuelle som konsekvens av en vurdering ved seneffekt
poliklinikken: degn eller dag basert spesialisert rehabili-
tering, henvisning til sykehus spesialist, henvisning til
kommunale helsetjenester slik som fysioterapeut, Aktiv-
instrukter eller psykologisk tilbud, medikamentell
behandling av f.eks. nevropatiske smerter, henvisning
til lavterskel mestringstiltak f.eks. i regi av Vardesenter
m.m. Vi vektlegger ogsd samtale rundt egenmestring
under den polikliniske konsultasjonen.

Vi har gjennomfert ett to dagers kurs for fastleger
hesten 2024 der seneffekter etter kreftbehandling stod
sentralt. I tillegg har vi nylig ftt nedvendige godkjen-
ninger fra personvernombudet i HMR-HF til 4 etablere
et forsknings- og kvalitetsregister for kreftoverlevere
i More og Romsdal. Arbeidet for & sette dette registeret
i drift er i gang, og vi haper a inkludere de forste pasi-
entene i registeret i lopet av varen 2025.

Totalt sett har Helse More og Romsdal HF i etablert et
tilbud til kreftoverlevere i vart fylke, og vi er i ferd med
4 utvikle dette til et bredere senter for kreftoverlevere,
slik vi har satt oss som maélsetning. e
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‘Depuresjon

- en oversett utfordring
hos eldre personer med kreft?

Ann Helen Torstveit-
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Fakultet for helsevitenskap,

Oslomet - storbyuniversitetet

-
k Anne Grethe Kleven
- ' Universitetslektor,
Fakultet for helsevitenskap,
I L\ Oslomet - storbyuniversitetet
Hovedbudskap

Depressive symptomer er vanlige hos eldre med kreft,
men blir ofte oversett. Dette skjer fordi symptomene
kan likne tegn p4 aldring, kreftsykdom eller bivirkninger
av behandling. Kombinasjonen av fysisk svekkelse,
komorbiditet, kognitiv svikt og ensomhet gker sarbar-
heten for depressive symptomer i denne pasient-
gruppen. Okt bevissthet og personsentrert oppfelging
fra helsepersonell, serlig sykepleiere, er viktig for &
oppdage og ta vare pd den psykiske helsen til eldre
kreftpasienter.
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Innledning

A fa en kreftdiagnose innebaerer ofte en betydelig
opplevelse av stress for den som er rammet. Mange
eldre opplever det som en stor psykisk belastning og
kan fele at sykdommen truer livet deres.

Depressive symptomer hos eldre med kreft kan veere
vanskeligere & oppdage enn hos yngre personer, fordi
de klassiske symptomene pa depresjon, som tristhet,
kan vere mindre fremtredende hos eldre. Andre
symptomer, som darlig matlyst, sevnforstyrrelser og
utmattelse, kan lett forveksles med bivirkninger av
kreftsykdommen, behandlingen eller hoy alder.
Formélet med fagartikkelen er & belyse hvor vanlig
depressive symptomer er hos eldre kreftpasienter,
og a beskrive faktorer som kan gke sarbarheten for
slike symptomer. I tillegg ensker vi & gke sykepleieres
bevissthet om depressive symptomer, med det formal
4 forbedre oppfelgingen og omsorgen av eldre kreft-
pasienter.

Forekomst av depressive symptomer hos
eldre kreftpasienter

Eldre personer med kreft kan ha en spesiell sarbarhet
for & utvikle depresjon. I befolkningen generelt er det
flere eldre kvinner enn menn som har depresjon (1).
Mange eldre lever med bade fysiske og psykososiale
belastninger, som komorbiditet, ensomhet og tap av

nettverk. Dette kan oke risikoen for psykiske problemer,
som depressive symptomer (2).

Forskning viser at depresjon er utbredt blant eldre
pasienter med kreft, men den rapporterte forekom-
sten varierer mye. I en oversiktsartikkel rapporterte sa
mange som 71 prosent eldre depressive symptomer i
lgpet av kreftforlgpet (3).

Selv om depressive symptomer er vanlige hos eldre
kreftpasienter, blir de ofte oversett eller feiltolket av
helsepersonell. Eldre sier sjeldnere fra om klassiske
tegn pa depresjon, og symptomene kan i stedet vises
som somatiske plager som tretthet, slapphet og nedsatt
matlyst (4). Slike plager blir ofte feilaktig forklart med
kreftsykdommen eller alderdom, og ikke depresjon.
Forskning viser ogsa at eldre i mindre grad forteller at
de foler seg triste (5).

Selv om depresjon er vanlig og kan ha alvorlige folger
for eldre med kreft, sa er kunnskapen om risikofaktorer
for utvikling av depresjon begrenset.
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Fysiologiske endringer hos eldre kan oke
risikoen for depresjon
Aldersforandringer som redusert syn og hersel kan

gjore hverdagen vanskeligere for eldre. For kreft-
pasienter, som allerede er i en sarbar situasjon, kan den
ekstra belastningen av nedsatt syn og hersel gjore det
enda vanskeligere & hdndtere sykdommen og behand-
lingen. For eksempel kan pasienter med redusert horsel
ha problemer med 4 fa med seg viktig informasjon fra
helsepersonell om diagnosen, behandlingen og mulige
bivirkninger.

Darligere fysisk funksjon gker risikoen for depresjon
hos eldre personer med kreft (6, 7). En viktig arsak til
dette er at eldre ofte mister muskelmasse og funksjon,
spesielt 1 underekstremiteter. Det finnes et spekter av
muskelendringer som er assosiert med aldring. Noen
endringer skjer naturlig med alderen, mens andre
skyldes sykdom som kreft (8). I tillegg kan for eksempel
nevropati, som er en vanlig bivirkning av noen typer
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kjemoterapi, gi nummenhet i hender og fotter. Dette
oker risikoen for fall og skader. Nevropati er ogsa ofte
smertefullt, noe som kan begrense fysisk aktivitet hos
eldre kreftpasienter (9).

Eldre har mindre evne til & handtere stress og sykdom
fordi kroppen deres har redusert reservekapasitet.
Dette kan fore til okt sarbarhet for depresjon. I tillegg
har mange eldre en lavgradig inflammasjon, som kan
pavirke nivaene av proinflammatoriske cytokiner som
IL-6, IL-8 og TNF-a. Disse cytokinene er koplet til
utvikling av depresjon og kan vere med pa & forverre
de depressive symptomene hos eldre kreftpasienter (10).
Sykepleiere ma veere oppmerksomme pé& hvordan
fysisk svekkelse og inflammasjon kan pévirke den
mentale helsen. De mé derfor tilpasse omsorgen, for
eksempel ved & gi psykologisk stotte og folge med pa
tegn til depresjon.

Mange eldre har komorbide lidelser

i tillegg til kreftsykdom

Flere studier har vist at et hoyere antall komorbide til-
stander er forbundet med okt forekomst av depressive
symptomer hos eldre kreftpasienter (3, 7, 11).
Komorbide tilstander som ofte rammer eldre, for
eksempel hypertensjon og artritt, henger sammen
med lavgradig inflammasjon (12, 13). Dette kan oke
risikoen for depresjon hos denne gruppen.

Eldre pasienter med komorbide tilstander har ofte
plagsomme symptomer, som dyspnea og smerter, som
ogsa er forbundet med depresjon (14, 15). Videre vil
komorbiditet hos eldre fore til at de har behov for flere
medikamenter for & regulere lidelser. Nar eldre tar
flere legemidler samtidig, i tillegg til kreftbehandling,
oker risikoen for legemiddelinteraksjoner og bivirk-
ninger, som igjen kan bidra til utvikling av depressive
symptomer. En studie viser at eldre med kreft som
bruker fem eller flere medikamenter, har heyere risiko
for a bli deprimerte (2).

I tillegg har enkelte medikamenter bivirkninger som
nedstemthet. Dette gjelder for eksempel antihyper-
tensiva og enkelte smertestillende medikamenter
(16). Persontilpasset omsorg er derfor viktig for eldre
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pasienter med kreft, og sykepleiere md ha detaljert
kunnskap om hvordan komorbiditet og polyfarmasi
pavirker eldre.

Depressive symptomer gker hos eldre

med kognitiv svikt

Kognitiv svikt forekommer hos eldre personer. I tillegg
kan noen kreftbehandlinger feore til mental fatigue.
Spesielt kjemoterapi og stralebehandling er kjent for &
gi denne typen fatigue bade under og etter behandling.
Mental fatigue gir symptomer som for eksempel
redusert hukommelse og konsentrasjon (17).

Kognitiv svikt kan gjere det vanskelig for eldre kreft-
pasienter 4 forsta og folge behandlingsopplegg, kommu-
nisere effektivt med helsepersonell og ta beslutninger om
egen helse. Slike symptomer, som dérligere hukommelse,
desorientering og vansker med & lgse problemer, kan
fore til frustrasjon, angst og depresjon (18).

Lavgradig inflammasjon kan ha en negativ effekt pa
den kognitive funksjonen (10), som ogsa kan gjore det
vanskelig a handtere kreftbehandlingen. Nér en pasient
sliter med hukommelsen, forvirring og problem-
losning, kan det fore til at de foler seg hjelpelose og
mister kontrollen. Derfor er det viktig a tilpasse kom-
munikasjonen med eldre som opplever kognitiv svikt.
Det kan gjores ved & gi klare og enkle instruksjoner,
gjenta informasjon og bruke visuelle hjelpemidler.

Det er ogsé viktig a involvere parerende og omsorgs-
personer i behandlingsprosessen for a sikre at pasienten
far den stotten og oppfelgingen de trenger.

Eldre kreftpasienter opplever ensomhet
Eldre kreftpasienter mater ofte store psykososiale ut-
fordringer, som endringer i livssituasjon, ensomhet og
avhengighet. Slike forhold kan pévirke den mentale
helsen og bidra til utviklingen av depressive symptomer.
Nar eldre mister en ektefelle eller far et redusert sosialt
nettverk, kan de fole seg ensomme, noe som kan utvikle
seg til depresjon (19).

Ensomheten kan fore til at eldre mister motivasjonen
til 4 lage mat og spise regelmessig, som igjen resulterer i
et dérligere kosthold og svekket helsetilstand. Tidligere

forskning har vist at darlig ernzering hos eldre med kreft
oker risikoen for depresjon (6, 7). Dette kan skyldes
at darlig erncring henger sammen med lavgradig
inflammasjon, endringer i tarmens mikrobiota og
mangel pd viktige naeringsstoffer som er koplet til
utvikling av depresjon (20).

Mangelen pa sosial stette under kreftbehandlingen kan
forsterke folelsen av isolasjon og hapleshet. I tillegg kan
eksistensielle spersmal om liv og ded, serlig i mote med
en alvorlig sykdom som kreft, pavirke deres psykiske
velveere og holdningen til behandlingen negativt. Lav-
gradig inflammasjon kan ogsé gi vedvarende ubehag og
tretthet, som ytterligere forsterker haplgsheten og depre-
sjonen. Dette komplekse samspillet mellom fysiske og
psykososiale faktorer underbygger behovet for helhetlig
stotte til eldre kreftpasienter, slik at bade livskvaliteten og
den mentale helsen kan bli bedre.

Oppsummering

Depressive symptomer er vanlige hos eldre kreft-
pasienter. Likevel blir symptomene ofte oversett eller
feiltolket av helsepersonell, fordi de kan forveksles med
symptomer pé kreft, bivirkninger av kreftbehandling
eller naturlige aldringsprosesser. Denne misforstaelsen
kan fore til at depresjonen ikke blir oppdaget eller
behandlet, noe som kan fa alvorlige konsekvenser for
béade den mentale helsen og livskvaliteten til pasienten.
Forskning understreker viktigheten av & gi helhetlig
stotte til denne pasientgruppen. Det inkluderer opp-
folging av depressive symptomer for & sikre at de blir
identifisert og fulgt opp. Tilpasset kommunikasjon
hjelper pasientene med & forstd og mestrer behand-
lingen. Det er ogsa viktig & involvere parerende og
omsorgspersoner, slik at pasienten far den steotten og
oppfolgingen de trenger.

Samlet viser forskning at en personsentrert tilnaerming,
med fokus pé stette, tilpasset kommunikasjon og
involvering, er avgjorende for a4 mete de komplekse
behovene til eldre kreftpasienter og styrke deres livs-
kvalitet og mentale velveere. o
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PALLIATIV REHABILITERING I KLINISK PRAKSIS:
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lllustrasjon: Generert av Copilot
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Uhelbredelig kreft medfarer ofte lange perioder med belastende
fysiske og psykososiale symptomer, tap av funksjoner og livskvalitet.
Verdens helseorganisasjon anbefaler a inkludere palliativ kreft-
rehabilitering pa alle helsenivaer, men det er lite kunnskap om
hvordan dette skal gjares i klinisk praksis. EU prosjektet INSPIRE
(Integrert korttids palliativ rehabilitering for a forbedre livskvalitet og lik
tilgang til omsorg ved uhelbredelig kreft). Dette prosjektet har som mal
a forbedre livskvaliteten for personer med uhelbredelig kreft
gjennom utpreving av en ny modell for palliativ kreftrehabilitering

i fem europeiske land: Storbritannia, Frankrike, Danmark, Norge
og Italia. Denne artikkelen beskriver resultatene fra farste delen
av prosjektet som utforsker hvordan palliativ kreftrehabilitering

er inkludert i dagens kliniske praksis i disse landene.!

1 Denne artikkelen er en forkortet og norsk versjon av originalartikkelen: Stene; G.B, Hauken, M. H., Ahmedzai; H.H., authors, & Oldervoll, L. M. (2024).
Integration of palliative rehabilitation in cancer care: a multinational mixed method study. BMC Palliative Care, 23. doi:10.1186/512904-024-01586-1

Bakgrunn

I 2020 ble 2,7 millioner mennesker diagnostisert
med kreft i EU, og 1,3 millioner mennesker dede av
sykdommen. Det forventes en ekning i antall kreft-
relaterte dedsfall pd mer enn 24 % innen 2035 og kreft
vil utgjore den ledende dodsarsaken [1, 2]. Overlevelsen
for kreftpasienter har okt betydelig de siste tidrene

Forsker Hilde H. Ahmedzai grunnet screening, tidlig oppdagelse og forbedret kreft-
behandling - og i Norge overlever mer enn 75 % av

Professor May Aa. Hauken

alle kreftpasienter i 5 r eller mer [3]. Dette betyr ogsa
at pasienter med uhelbredelig kreft lever lengre [4].
A leve lenger med uhelbredelig kreft medferer imidler-

Forsteamanuensis Guro B. Stene tid lange perioder med belastende fysiske og psyko-

sosiale symptomer, tap av funksjon og livskvalitet [5],
noe som skaper et pkende behov for palliative helse-
tjenester [6].

Professor Line Oldervoll
For 4 mote dette behovet ma tilgang til spesialiserte

rehabiliteringstjenester for pasienter med uhelbredelig

kreft veere en sentral del av palliativ omsorg [7]. Dette
innebeerer 4 tilby pasienter en helhetlig tilneerming som
Alle er ansatt pa Senter for krisepsykologi, kombinerer mélene for palliativ omsorg - & adressere
Universitetet i Bergen, og tilknyttet INSPIRE konsortiumet ) .
symptomer og de unike behovene til personer med
uhelbredelig kreft, og rehabilitering — med et spesifikt

sokelys pa & optimalisere fysiske, psykologisk og sosial
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funksjon [8, 9]. Denne tilnaermingen tar utgangspunkt
i pasient og parerendes behov og ensker, gir pasienter
muligheten til & hdndtere sin tilstand, reduserer
symptomer og opprettholde uavhengighet, sosial del-
takelse og god livskvalitet lengst mulig [10].

Palliativekreftrehabiliteringeretnyttforskningsomrade.
Selv om noen studier har undersekt og fatt positive
resultater knyttet til gjennomferbarhet [11] og effekt pa
til ulike symptomer, funksjon og livskvalitet [12, 13],
er det et stort behov mer forskning bade pa innhold
og effekt. Ut fra dette ble det etablert et multinasjonalt
samarbeid mellom syv EU-land for 4 teste en innovativ
modell for palliativ kreftrehabilitering - INSPIRE
(Integrert korttids palliativ rehabilitering for a forbedre
livskvalitet og lik tilgang til omsorg ved uhelbredelig
kreft). Den overordnede rammen for INSPIRE ble
publisert i 2023 [14], og mer informasjon om prosjek-
tet ligger pa konsortiets nettside: INSPIRE - Integrated
short-term palliative rehabilitation.

INSPIRE - prosjektet bestar av syv arbeidspakker, der

malet er & teste ut en ny modell for palliativ rehabili-

tering i fem europeiske land: Storbritannia, Frankrike,

Danmark, Norge og Italia. Som et viktig grunnlag for

utprevingen av INSPIRE modellen var malet i den

forste arbeidspakken & utforske hvordan palliativ

kreftrehabilitering er integrert i offisielle dokumenter

og i dagens kliniske praksis i de fem landene. I denne

studien hadde vi folgende forskningsspersmal:

1. Hvordan er palliativ rehabilitering beskrevet
i offisielle dokumenter?

2. Hvordan beskriver helsepersonell at palliativ
rehabilitering er innlemmet i klinisk praksis?

3. Hvordan er kjennetegn for integrering av palliativ
rehabilitering rapportert i klinisk praksis?

Metode

Vi brukte et mixed metode forskningsdesign som
inkluderer bruk av bade kvantitative og kvalitative
metoder, hvor vi inkluderte tre delstudier for & svare pa
forskningsspersmalene:

1. Dokumentanalyse av offisielle dokumenter rela-
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tert til kreft eller palliativ omsorg fra politiske
beslutningstakere, veldedige organisasjoner ol.
i de fem landene.

2. Intervjuer med minst fire interessenter fra hvert
land, inkludert primeerhelsetjeneste, spesialisthelse-
tjeneste og aktuelle organisasjoner.

3. En nettbasert og anonym sperreundersokelse pa
sykehusene som skal preve ut modellen.

Data fra hvert delstudium ble samlet inn og analysert

uavhengig for resultatene ble sammenfattet.

Resultater

Det ble identifisert 23 dokumenter, hvorav 12 (48%)
beskrev rehabilitering innen palliasjon, 4 av 4 (100%)
ilItalia, 3 av 4 (75%) i Danmark og Norge, 2 av 4 (50%)
England og Skottland, og 2 av 6 (33%) i Frankrike.
Analysen av dokumentene identifiserte fem hovedtema:
1) Behov og tilgang til rehabilitering, 2) fagmiljoer,
ansvarlige parter og viktige tilbud; 3) timing og
pakkeforlop; 4) mal, intervensjoner og profesjonelle;

5) Forskning og fremtidens palliative rehabilitering.

lllustrasjon: Generert av Copilot
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«Funnene fra tre delstudier viser at
integreringen av palliativ kreftrehabilitering
| klinisk praksis fortsatt er begrenset.»

Vi intervjuet til sammen 22 ulike helsepersonell, 5
fra Danmark, 3 fra Frankrike, 4 fra Italia, 4 fra Norge
og 6 fra Storbritannia. Analysen av intervjuene identi-
fiserte folgende hovedtema og deltema:

1) Variert forstaelse og bruk av begrepet palliativ kreft-
rehabilitering. Dette temaet ble utdypet gjennom to
deltema 1a) Deltakerne uttrykte en felles forstaelse
av hovedelementene i palliativ kreftrehabilitering;
1b) Deltakerne erfarte et uklart skille mellom palliativ
kreftrehabilitering og palliasjon.

2) Enighet om innhold og hvilke faggrupper som ma
veere inkludert i palliativ kreftrehabilitering. Dette
temaet ble videre utdypet gjennom to deltema: 2a)
Deltakerne var enig i at palliativ kreftrehabilitering ma
inkludere en multidimensjonal tilneerming basert pa
den enkelte pasients behov og mél; 2b) Deltakerne var
enig i at palliativ kreftrehabilitering mé inkludere en
tverrfaglig tilneerming og samarbeid.

3) Begrenset integrering av palliativ kreftrehabilitering i
Klinisk praksis. Dette temaet ble utdypet gjennom felgende
deltema: 3a) Tilgang til palliativ kreftrehabilitering ble
beskrevet som meget tilfeldig; 3b) Mangel pa pakkeforlap
og finansiering ble beskrevet som primere barrierer for
integrering av palliativ kreftrehabilitering i klinisk praksis.

Til sammen 225 deltakere svarte pd sperreunder-
sokelsen, 5 fra Danmark (2.2%), 20 fra Frankrike (8.9
%), 140 fra Italia (62.9%), 17 fra Norge (7.6.%) og 43 fra
Storbritania (19.1 %). Som mal pa ulike indikatorer for
integrerte helsetjenester, viste resultatene at 188 (87%) var
medlemmer i tverrfaglige team, 89 (44%) screenet pasienter
rutinemessig for rehabiliteringsbehov, 127 (67%) rappor-
terte a delta i tverrfaglige 147 (71%) hadde standardiserte
pakkeforlop og 56% rapporterte & ha delte elektroniske
journaler mellom ulike helsetjenestenivéer. Videre rappor-
terte 45 (45%) at palliasjon og palliativ rehabilitering er det
samme. 117 (64%) mente at palliasjon setter sokelys pa
symptomlindring, mens palliativ rehabilitering fokuserer

pa fysisk funksjon. Fortisju (26 %) mente at rehabilitering er
mest aktuelt for kurative kreftpasienter og 32 (21%) mente
at rehab-ilitering ikke er aktuelt pé slutten av livet.

De samlede resultatene viser at integrering av palliativ
kreftrehabilitering er begrenset bide i offisielle dokumenter
og i Klinisk praksis, selv om noen integreringsindikatorer
er til stede. Integrering av palliativ kreftrehabilitering
finnes bare i noen fa avdelinger i spesialisthelsetjenesten
i Danmark og Storbritannia. Informantene erkjenner at
effektiv implementering av palliativ kreftrehabilitering ber
ha en helhetlig tilneerming, inkludere ulike tiltak og med
utgangspunkt i pasientenes individuelle behov og mal. Det
er et uklart skille mellom dagens palliative tilneerming og
palliativ kreftrehabilitering. Mangel péd finansiering, egne
pakkeforlop og kompetanse hos helsepersonell synes
4 veere viktige barrierer for integrering av palliativ kreft-
rehabilitering i klinisk praksis.

Diskusjon

Funnene fra tre delstudier viser at integreringen av
palliativ kreftrehabilitering i klinisk praksis fortsatt er
begrenset. Mangelen pa informasjon om integrering av
palliativ kreftrehabilitering i offisielle dokumenter pa
tvers av de fem landene er bekymringsfull siden dette er
viktige ressurser for helsepersonell, beslutningstakere og
finansieringskilder [10]. Bare ett dansk offisielt dokument
inkluderte begrepet palliativ kreftrehabilitering. Inter-
vjuene viste at palliativ kreftrehabilitering bare eksisterte
i fa sykehusavdelinger i Danmark og Storbritannia, noe
som samsvarer med WHOs policy brief sine funn [10].

Intervjuene viste ogsa at deltakerne fant det utfordrende
4 definere palliativ kreftrehabilitering, selv om det var
enighet om at i palliativ kreftrehabilitering ma bygge
pé en helhetlig tilneerming, med utgangspunkt i pasi-
entens fysiske, emosjonelle, sosiale og eksistensielle
behov. Dette samsvarer med tidligere forskning som
understreker betydningen av en holistisk tilnerming
[8, 15]. I trad med tidligere forskning, er palliativ kreft-
rehabilitering mer enn fysisk trening, men fokusere pa
pasientens helhetlige funksjon og livskvalitet [7, 10].
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En annen betydelig funn er den uklare forskjellen
mellom palliativ rehabilitering og tradisjonell palliativ
omsorg. Det var klare forskjeller hvordan informantene
plasserte palliativ kreftrehabilitering i sykdomsforlepet,
der noen ansé palliativ rehabilitering som det samme
som palliativ omsorg. Denne mangelen pd klarhet er
ikke overraskende, gitt at palliativ kreftrehabilitering
samsvarer med moderne definisjoner av palliativomsorg
med oppstart ved diagnosetidspunktet og at kreftrehab-
ilitering ofte er blitt forbeholdt kurative kreftpasienter
[16, 17]. Dette understreker behovet for en enhetlig
definisjon av og konsensus om palliativ kreftrehabilitering
for en vellykket integrering i klinisk praksis.

Studien avslorer ogsé flere viktige barrierer for inte-
grering av palliativ kreftrehabilitering i klinisk praksis,
inkludert mangel pa finansiering, tydelige pakkeforlop
og kompetanse blant helsepersonell. Disse barrierene
er ogsd anerkjent i WHOs policy [10], som foreslar
evidensbaserte losninger for bedre integrering, inkludert
inkludering i politikk og nasjonale retningslinjer, helse-
planlegging og finansiering, oppleering av helsepersonell
og modeller for palliativ kreftrehabilitering.

Funn fra denne studien viser at begrepet palliativ kreft-
rehabilitering mangler klarhet og ikke er bredt forstatt
eller brukt. Det er derfor viktig & arbeide mot en enhetlig
definisjon av begrepet opp mot ‘vanlig’ palliasjon. Det
at palliativ kreftrehabilitering er integrert i noen fa
avdelinger i Danmark og UK, viser at det er behov for
et robust kunnskapsgrunnlag for a fremme en bred inte-
grering i klinisk praksis. Det er derfor behov for mer
forskning, spesielt angaende ulike modeller for palliativ
kreftrehab-ilitering. En slik modell vil bli undersokt
i den multidimensjonale randomiserte kontrollere
INSPIRE studien.

Konklusjon

Funnene fra denne multinasjonale studien viser at
integrering av palliativ kreftrehabilitering er sveert
begrenset bade i offisielle dokumenter og i klinisk
praksis pa tvers av de fem INSPIRE-partnerlandene.
Integrerte palliative kreftrehabiliteringstjenester var
isolert til noen fa avdelinger pa spesialisthelsetjeneste-
niva i Danmark og Storbritannia. Mer utbredt integre-
ring av palliativ kreftrehabilitering synes & begrenses
av mangel pd enighet om definisjon, utilstrekkelig
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finansiering, mangel pa pakkeforlop som kombinerer
rehabilitering og palliativ omsorg, og utilstrekkelig
kompetanse blant helsepersonell. A adressere disse ut-
fordringene vil bidra til & sikre kontinuitet i omsorgen
for personer med uhelbredelig kreft, med rehabilite-
ringstiltak som samsvarer med individers behov og
mal. Gjennom INSPIRE har vi som mal & fremme
denne integreringen. ®
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Forhandssamtaler og
palliativ plan - fokua
pa Livet og livskvalitet

Tanja Yvonne Alme

| Kreft og palliasjonskoordinator Sula Kommune.
Leder ressursgruppen Palliativ plan, Mgre og Romsdal
Etikkradgiver KS.

Faggruppeleder Kreftsykepleierne NSF.

ans er 44 ar. Han har lungekreft med spredning.

Han bor sammen med kone og 2 barn. Han er

arkitekt og har lyst d fortsette d jobbe litt sd lenge
han kan. Han vet at han ikke kan bli frisk men hdper d
leve lengst mulig og best mulig. Hans fir tilbud om tidlig
forhdndssamtale og palliativ plan. En beredskapsplan der
alle viktige foringer og avtaler er samlet pd en plass, der
vi er i forkant av ulike utfordringer som kan komme, og
ikke minst at det som er viktig for Hans og hans familie
kommer tydelig fram. «Palliativ» sier Hans. Er ikke det for
de som skal do? Slik kan vi ha en fin samtale og refleksjon
om hva palliativ og palliasjon faktisk er. Fokus pa livet, pd
livskvalitet og etter hvert livet og doden. Hans takker ja
til samtale og palliativ plan. Fastlege og kreftkoordinator
kommer hjem pd en forhdndssamtale. Kreftkoordinator
skriver beslutningene fra samtalen i en palliativ plan.
Kona Berit syns det er trygt d ha planen. N vet hun at
helsepersonell de evt moter gjennom forlopet har den
samme informasjonen lett tilgjengelig. Hun vet ogsd hvem
hun selv skal kontakte og ndr om noe skulle oppstd. Hans
har palliativ plan over 2,5 dr. Det blir gjennomfort flere
forhdndsamtaler og oppdatering av den palliative planen.
Planen bidrar til trygghet for alle parter. Den er elektronisk
og folger Hans der han er. Etter en sykehusinnleggelse hvor
Hans har blitt mye sykere blir livsforlengende behandling
avsluttet. Han onsker d do hjemme. Han fir veere sammen

Bardo Driller

Overlege anestesi/palliativteam Sykehus
Nordmere og Romsdal (SNR).

Ressursgruppen palliativ plan Mgre og Romsdal.
Forsker NTNU.

med sin kone og barn og fir hjelp av hjemmesykepleie,
fastlege og kreftkoordinator. Alle parter er godt forberedte
og har god stotte i planen. 1 etterlattesamtale forteller kone
Berit at det d ha en slik plan bidro til at Hans kunne veere
i forersete ogsd ndr han ble sveert syk pa slutten, samt at
hun selv opplevde trygghet i en vanskelig og vond situasjon
for henne og barna.

Mgre og Romsdal har over mange ar hatt et tett
samarbeid mellom sykehusene og kommunene for
a utvikle, implementere og bruke forhdndsamtaler
og palliativ plan i palliative forlgp. Vi har en ressurs-
gruppe pa tvers av nivd med fagpersoner som driver
arbeidet og er ansvarlig for nettsiden www.palliativplan.
no. Arbeidet er forankret i samarbeidsavtale mellom
sykehus og kommuner og nedfelt i handlingsplan til
faglig samarbeidsutvalg for multisyke og palliasjon i
helsefelleskap (Helse More og Romsdal, 2025). Vi har
gjort oss mange gode erfaringer og forbedret arbeidet
underveis. Vi har gjennomfort flere store kartlegginger
om helsepersonell sine erfaringer i bruk av palliativ plan
og flere fra ressursgruppen har tatt mastergrad og dok-
torgrad med temaet forhandssamtaler og palliativ plan.
Arbeidet vért har fatt nasjonal oppmerksombhet, og vi
har delt erfaringer og stettet andre fylker og kommuner
til 4 ta i bruk forhdndssamtaler/palliativ plan. Mere
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«"Palliativ’, sier Hans. Er ikke det for de som skal dg?
Slik kan vi ha en fin samtale og refleksjon om hva
palliativ og palliasjon faktisk er. Fokus pa livet, pa

livskvalitet og etter hvert livet og dgden.»

og Romsdal ligger ved som praktisk eksempel i flere
nasjonale foringer (Helsedirektoratet 2018, 2023).

Felles forstaelse av ordet palliasjon

og palliativ

Palliasjon er for folk flest et fremmedbegrep. Mange
forbinder ordet med kreft eller med deden. Helse-
personell trenger ogsa 4 reflektere over hva vi legger i
begrepene. Hva tenker vi nar vi horer ordet palliasjon?
Hvem er den palliative pasienten? Var erfaring er at det
er viktig & se pa palliasjon som et forlop med flere faser:
tidlig fase, sen fase og livets sluttfase. En pasient kan
ha behov for palliasjon over mange 4r, og det er viktig
med mer apenhet og forstielse av begrepet og om hva
vi kan tilby.

Palliasjon handler om livskvalitet. Skal vi jobbe for best
mulig livskvalitet for pasient og pérerende ma vi ogsd
ettersporre hva dette betyr for dem. «Hva er viktig for
deg/dere nd?» Hva er viktig i tiden fremover? Hva kan
gjore dagen din til en god dag?

Palliasjon som fagfelt er internasjonalt og definisjonen
har endret seg. Det 4 komme i gang med en palliativ til-
neerming sé tidlig som mulig kan ha innvirkning i form
av bdde lengre levetid og bedre livskvalitet til pasienter
og deres naermeste pargrende.

DEFINISJON PA PALLIASJON

Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer palliasjon
som folger (Helsedirektoratet, 2015; WHO definition
of palliative care): Palliativ behandling, pleie og omsorg
er en tilnaermingsmate som har til hensikt a forbedre
livskvaliteten til pasienter og deres familier i mote
med livstruende sykdom, gjennom forebygging og
lindring av lidelse, ved tidlig identifisering, grundig
kartlegging, vurdering og behandling av smerte, og
andre problemer av fysisk, psykososial og andelig art.
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Mange har sikkert hert eller kanskje selv sagt «nei,
pasienten er ikke helt der enda», eller «na skal vi
over til palliasjon og starte & gi subkutan morfin».
Vi ma vekk fra holdninger om at palliasjon handler
bare om de siste dagene eller ukene. Palliativ omsorg
omhandler gode prosesser, tillit og trygghet over tid,
kontinuitet, felles forstaelse og dermed ogsa forbered-
else. Vi helsepersonell ma ha mot til 4 formidle dette og
vaere trygge pa hva palliasjon er. Dermed kan vi ogsa
formidle hap om livskvalitet. Med dette som mal er
forhandsamtaler/palliativ plan et godt verktoy.
Palliasjon og palliativ plan er diagnoseuavhengig og
ber tilbys alle med en diagnose/tilstand som etter hvert
kan forkorte levetid. Det kan veere kreft, ALS, KOLS,
hjertesvikt, demens mm, men ogsa eldre skropelige
uten en klar diagnose.

Hva er en palliativ plan

Palliativ plan er et dokument som skal sikre sam-
handling, planlegging og tilrettelegging av ulike tiltak.
Dette slik at den som er sjuk og familien kan oppleve
trygghet og livskvalitet. Malet med planen er a veere i
forkant av ulike utfordringer, bidra til et meningsfylt
liv og a lofte og fa frem det som pasienten/parerende
syns er viktig for seg. Planen kan ogsd bidra til &
unnga unedige sykehusinnleggelser/tiltak eller bruk
av ukjent legevakt. Fastlege/tilsynslege gir foringer
for ulike tiltak som kan iverksettes av sykepleier om
behov (Helse More og Romsdal, 2025).

Planen er felles for pasient, parerende og helseperso-
nell. Den skal folge pasienten der hen er enten det er
hjemme, pa institusjon eller pa sykehus. Noen har plan
over flere r, andre i korte perioder.

Palliativ plan blir laga ved hjelp av forhandsam-
taler. Dette er et prosessarbeid. I samtalene er ofte
bide pasient, pargrende, sykepleier og fastlege/
tilsynslege med. Fastlegene har en nekkelrolle i
dette arbeidet.

Palliativ plan er en lavterskel plan som kan sammen-
lignes med individuell plan tilpassa den palliative
pasient gruppen.

Avklart
behandlings-
itensitet

Best mulig
livskvalitet

Veiledning/
undervisning
rundt Palliativ
plan

Forhands-
samtaler

Mindre
sykehus-
innleggelser

Figur 1 Palliativ plan

Nasjonale feringer om forhandssamtale/
palliativ plan

I nasjonale faglige rdd for omsorg ved livets slutt
(Helsedirektoratet, 2017) anbefales det & ha palliativ
plan som oppdateres nar en narmer seg livet slutt.
Arbeidet til More og Romsdal er lagt ved som praktisk
eksempel.

NOU:2017: 16 Pd liv og dod omtaler elektronisk palliativ
plan i flere kapitler. I péfelgende stortingsmelding 24:
Lindrende behandling og omsorg ved livet slutt gir
det foringer om retningslinjer for d&penhet om livet og
deden, sammenheng i tjenesten, brukermedvirkning,
meining, samvalg mm. I etterkant av denne publi-
serte Helsedirektoratet nasjonale faglige rad for for-
handssamtaler og planlegging ved begrenset forventet
levetid (Helsedirektoratet, 2023). R&dene anbefaler
alle kommuner og sykehus til & ha planer for imple-
mentering og gjennomfering av dette. Radene viser til
hvem som ber ha ansvaret for gjennomferingen i ulike
faser i et pasientforlgp. De understreker ogsa at det ma
legges til rette for praktisk gvelse og etisk refleksjon for
a utvikle ngdvendig kompetanse. Ogsa i disse radene
vises det til More og Romsdal (www.palliativplan.no)
som praktisk eksempel.

Trygghet

PALLIATIV |
PLAN i
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«Hva er
viktig for
deg?»

Palliativ
plan
i hele fylket

tjenesten

Mer tid i
hjemmet

Elektronisk
samhandling/
overforing

Hvordan gjennomfore forhandsamtaler og
utarbeiding av palliativ plan

Vi erfarer at primerhelsetjenesten er godt egnet for
forhdndsamtaler/palliativ plan. I vare prosedyrer er det
kommunehelsetjenesten som er ansvarlig for planen.
Prosessen med palliativ plan apner for & fa et innblikk
i pasientens forstaelse av sykdommen og hvordan hen
selv opplever & sta i dette. Pasienten inviteres til en
strukturert samtale, en forhandsamtale, sammen med
sine pérerende, tillitspersoner blant helsepersonell og
fastlege/tilsynslege. Sykepleier og fastlege har hatt en
avklaring pa forhdnd hvor de enes om 4 tilby dette.
Pasient og parerende far en brosjyre med informa-
sjon om samtale og planen som de kan lese i forkant
(71197-palliativ-6-sider_gronn_-v2_08.22.pdf)

Selve samtalen har en agenda og en tidsramme. Helse-
personell far verdifull informasjon, viktig avklaringer
kan gjores og pasienten kan fa fortelle om hva som er
viktig for seg. Det er viktig a se pa dette som en prosess
med flere samtaler. Alt trenger ikke avklares i forste
samtale. Fokuset er det som er aktuelt her og né og det
som vi vet kan komme som neste endring. Forhand-
samtaler er mer enn samtaler om hjerte-lunge-retning
(HLR) status og deden.

45


http://www.palliativplan.no
https://www.helse-mr.no/4a616d/siteassets/documents/samhandling/paliasjon/71197-palliativ-6-sider_gronn_-v2_08.22.pdf

KREFTSYKEPLEIE

Ressursgruppen i More og Romsdal har utarbei-
det en mal for hva en palliativ plan ber inneholde.
Denne malen kan veare utgangspunkt for samtalen. Pa
nettsiden var ligger ogsa en veileder pa hva de ulike
overskriftene dreiser seg om/eksempel pa spersmal. Til
a begynne med kan det veere at bare noen punkt er fylt
ut. Ved oppdatering og endringer legges det til mer.

MAL MED OVERSKRIFTER

«  Kontaktinformasjon og ansvarspersonar

o Relevante diagnosar

o Aktuell situasjon, allmenntilstand og funksjon
«  Kva er viktig for deg no og framover

o Ressursar, livshistorie og nettverk

o  Etiske foringar/forhandssamtalar

o  Samtykkekompetanse

«  Medisinske foringar og palliative tiltak

o Plan for symptomlindring ved forverring

e  Smerter/tungpust

o  Kvalme

e Angst/uro

. Palliative medisinar, f.eks medikament til skrin
o Innlegging pa sjukehus

o  Dato og signatur

Figur 2 mal Palliativ Plan

Fra forhandssamtale til elektronisk
palliativ plan

Internasjonalt blir prosessen rundt forhdndsamtaler
med konklusjon i en palliativ plan kalt Advance Care
Planning (ACP) ( Helsedirektoratet, 2023). Var erfaring
er at det er best & ha slike samtaler der pasienten skal
motta videre behandling og omsorg, enten det er i
hjemmet eller pa institusjon. Samtalene kan vere med
a stette bade pasienten, familien og helsepersonell og
redusere avgjorelsesbyrde ved 4 ta vare pa pasientens
verdier, gnsker og behandlingspreferanser.

Primeersykepleier eller kreftkoordinator er ofte motor
og padrivere for organisering av forhandsamtaler og
palliative planer. Sykepleier bygger tillit og relasjon
og bestemmer samme med fastlege/tilsynslege nar
pasienten skal tilbys forhdndssamtale/palliativ plan.
Det 4 finne det rette tidspunktet kan innimellom veere
utfordrende.
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Den palliative planen bestir av ulike moduler som
utfylles og oppdateres ut fra pasienten sin situasjon
(figur 2). Planen samler viktige foringer og avtaler
pa en plass slik at det skal vere lett & finne og bruke.
Planen inneholder ikke en medisinliste, men kan
beskrive muligheter eller medisiner som tiltak for &
lindre. Dersom smerter oker kan for eksempel opioider
okes av sykepleier etter foring fra fastlege. Planen sier
noe om hvem som skal kontaktes nar og f.eks. om og
nér pasienten skal innlegges pa sykehus eller ikke. Etter
forhandsamtale er det sykepleier som skriver planen
og sender den elektronisk til fastlege for godkjen-
ning. Sykepleier tar ogsa med skreven plan til pasient/
parerende for refleksjon avklaringer og godkjenning.
Det er viktig at pasienten har direkte eierskap til planen
nar hen ensker det. Under refleksjon med pasienten
kan hen komme med innspill, og alle parter far en felles
forstéelse. Spraket i planen skal vaere enkelt og forstaelig
for de uten medisinsk bakgrunn. Det er ogsa viktig at
planen ikke blir lange daglige rapporter, men en opp-
summering av foringer og beslutninger som er viktige.

Nér fastlege/tilsynslege far planen elektronisk kan
hen legge til, gjore endringer og sa godkjenne planen.
I dokumentasjonssystem merkes planen om utkast/
kladd frem til den er godkjent av lege. Vi har hatt flere
pilotperioder og testet ut og laget prosedyrer for palliativ
planiCosdoc, Visma, Profil, Gerica og Helseplattformen.

_Palliativ Plan
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Forhandsamtale med «Hans» , kona «Berit», fastlege, hjemmesykepleie
og kreftkoordinator. Hva er viktig for deg og dere? www.palliativplan.no
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Identifiser pasienten som har behov for Palliativ plan
Samtale med pasienten / bruker og eventuelt parorende, om hva en palliativ plan er

Innhente medisinske informasjoner og foringer fra spesialisthelsetjenesten

Forhandssamtale / oppstartsmete (pasient, parerende, primarsykepleier, lege i kommunen)

Ansvarlig sykepleier i kommunen skriver forslag til Palliativ plan

Forslaget sendes til fastlege/sykehjemslege (elektronisk overfering)
Fastlege/sykehjemslege kommer med innspill, planen blir godkjent av lege
Pasient (og evt. parerende) godkjenner planen

Palliativ plan blir merket med versjon 1 og lagret i pasientjournalsystemet

Planen sendes elektronisk med innleggingsrapporten ved innlegging pa sjukehus

Oppdateres nar pasienten, kommunehelsetjenesten eller spesialisthelsetjenesten ser behovet

Prosedyrene finner du her: Korleis opprette ein palliativ
plan? —Helse More og Romsdal

Om pasienten innlegges pa sykehus skal planen folge med
i innleggelsesrapport. Slik kan planen brukes til videre
beslutningsstette pd sykehus og etter hvert oppdateres og
justeres nar pasienten kommer tilbake til kommune.

~»

Forskning om forhandsamtaler og
palliative planer for pasienter med kreft

Vi undersokte retrospektivt effekten av forhdndssam-
taler i primerhelsetjenesten pa antall dager pasientene
tilbrakte hjemme og frekvensen av dedsfall i hjemmet
for 250 kreftpasiente( Driller et al 2022, 2024). Resul-
tatene viste at kreftpasienter som hadde gjennomgtt
en forhdndssamtale i primeerhelsetjenesten tilbrakte
omtrent 10 flere dager hjemme i lopet av de siste 90
levedager, og de hadde en fire ganger heyere sann-
synlighet for & de hjemme. En prospektiv studie viste
at palliative kreftpasienter med forhdndsamtaler og
palliativ plan dede sjeldnere pa sykehus. Intervjuer med
12 langtkommen syke kreftpasienter ga innsikt i deres
opplevelser hjemme mens de mottok palliativ behand-
ling og etter at de hadde en forhandsamtale i primeer-
helsetjenesten. Deltakerne understreket viktigheten
av & bevare normaliteten hjemme, medfolende helse-
personell, og forberedelse for fremtiden. Veiledning
rundt prosessen med & lage en palliativ plan ga del-
takerne en folelse av sikkerhet og kontroll.

Konklusjon

AllekommunerogsykehusiMereogRomsdalhar tattibruk
palliativ plan. Vi har utarbeidet prosedyrer som passer
til dokumentasjonssystemene Gerica, Visma, Profil,
Cosdoc og né tilpasset Helseplattformen. Dette har veert
et unikt samarbeid pa tvers der mange ulike aktorer
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«Alle kommuner og sykehus i Mgre
og Romsdal har tatt i bruk palliativ plan.»

har bidratt, alt fra kommune/spesialisthelsetjenesten,
brukerrepresentanter, USHT, NTNU, kreftforeningen
og kompetansesenter for lindrende behandling, m.flere.
Vi har utarbeidet filmer, brosjyrer og annet informa-
sjonsmateriell til bade befolkning, pasienter og helse-
personell. Mange kommuner/regioner rundt om i Norge
har vert i kontakt med oss og har tatt i bruk den samme
mal for palliativ plan som vi har utarbeidet.

Ressursgruppen for forhdndsamtaler og palliativ plan
jobber stadig med erfaringsutveksling, forbedrings-
arbeid og videreutvikling.

Pa var nettside ligger det tips og rad for hvordan komme
i gang med implementering av forhandssamtaler/
palliativ plan. Viktige suksess faktorer er forankring,
samarbeid pa tvers, ressurspersoner i palliasjon og
mulighet for etisk refleksjon.

Erfaring fra kartlegginger i More og Romsdal viser at
sykepleiere opplever at palliativ plan bidrar til bedre
kvalitet i den palliative omsorgen. De opplever storre
trygghet og kan dermed formidle trygghet til pasient
og pargrende.

Det er viktig at pasienter og péarerende ser at dette
arbeidet er nyttig og oppleves som viktig for dem.

Sitat fra en pérerende:

«Min mor ble etter hvert sykere, men vi kjent oss sd
trygge. Tenk, personalet hadde en plan for hva de skulle
gjore om utfordringene dukket opp. Dette var godt for
bade oss og mor. At planen ble laget tidlig gjorde at mor
fikk utrykke det som var viktig for henne, og dette var
i fokus ogsd ndr hun ikke lengre klarte utrykke det selv.»

Vi deler gjerne vart arbeid med andre regioner. e

48

Referanser

Driller, B., Talseth-Palmer, B., Hole, T., Stremskag, K. E., & Brenne,
A.T.(2022). Cancer patients spend more time at home and more
often die at home with advance care planning conversations in
primary health care: a retrospective observational cohort

study. BMC Palliative Care, 21(1), 61
https://doi.org/10.1186/512904-022-00952-1

Driller, B., Talseth-Palmer, B., Hole, T., Stremskag, K. E., & Brenne,
A. T.(2024). Cancer patients have a reduced likelihood of dying in
hospital with advance care planning in primary health care and

a summarizing palliative plan: a prospective controlled non-
randomized intervention

trial. Scandinavian Journal of Primary Health Care, 1-12.
https://doi.org/10.1080/02813432.2024.2346131

Drilller, B, Maienborn, C, Aasen, E, Kolstrem, A, Thalset-Plamer,
B, Hole, T, Stemskag, K & Brenne, T (2024). Normality and
compassionate care: experiences from advanced cancer patients
in their last time at home, BMC Primary Care, DOI https://doi.
org/10.1186/512875-024-02499-x

Helse Mgre og Romsdal (2022). www.palliativplan.no. Hentet fra
www.palliativplan.no:
https://helse-mr.no/fag-og-forsking/samhandling/palliativ-plan
Helse og omsorgsdepartementet (2020). Meld.St. 24 (2019-2020)
Lindrende behandling og omsorg.

Hentet fra Regjeringen.no:
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/meld.-st.-24-
20192020/id2700942/

Helsedirektoratet (2018). Nasjonale faglige rdd for lindrende
behanding ved livet slutt. Hentet fra Helsedirektoratet.no https://
www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/lindrende-behandling-i-livets-
sluttfase

Helsedirektoratet. (2019). Nasjonal faglig retningslinje. Handlings-
program for palliasjon i kreftomsorgen. Hentet fra Helsdirektoratet.
no https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/palliasjon-i-
kreftomsorgen-handlingsprogram.

Helsedirektoratet. (2023). Nasjonale faglige rdd: Forhdandssamtaler
og planlegging ved begrenset forventet levetid.

Hentet fra Helsedirektoratet.no
https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/Forhandssamtaler-
og-planlegging-ved begrenset-forventet-levetid mai 2024

ANNONSE

WV Jemperli /%
(dostarlimab)

Immunterapien Jemperli har fatt JA i
Beslutningsforum i 1. linje endometriekreft
for bade dMMR*- og pMMR**pasienter 2

Finansiering over Helseforetak for indikasjonen
JEMPERLI er indisert i kombinasjon med karboplatin og
paklitaksel for farstelinjebehandling av voksne pasienter
med primaer fremskreden eller tilbakevendende
endometriekreft og som er kandidater for systemisk
behandling.'*

*dMMR= Deficient mismatch repair
"*oMMR= Proficient mismatch repair

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON | FORSIKTIGHET UTVISES VED:
Immunrelaterte bivirkninger, som kan vaere alvorlige eller fatale, kan oppsta

hos pasienter som behandles med antistoffer som blokkerer veien for det
programmerte cellededprotein-1 / programmerte dedsligand 1 (PD-1/PD-

L1), herunder Jemperli. Immunrelaterte bivirkninger oppstar vanligvis under
behandiing, men symptomer kan ogsa dukke opp etter at behandlingen er
seponert. Pasienter skal overvakes for symptomer og tegn pa immunrelaterte
bivirkninger. Se preparatomtalen kap 4.4 og kap 4.8 for yiterligere informasjon om
immunrelaterte bivirkninger og handteringen av disse, samt andre bivirkninger.

Referanser: 1. Jemperli preparatomtale. 2. hitps:/fwww.nyemetoder.noimetoder/id2024_060/.
3. Mirza MR, etal. N Engl J Med. 2023,388(23):2145-2158

GlaxoSmithKline AS, Drammensveien 288, 0283 Oslo, TIf. 22702000.
22025 GSK Group of Companies. Trade marks are owned by or licensed to the GSK
Group of Companies. All rights reserved. PM-NO-DST-ADVR-240001, Februar 2025.

Sikkerhetsprofil ved kombinasjonsbehandling'
JEMPERLI ble permanent seponert pa grunn av
bivirkninger hos 38 (6,3%) av pasienter med primaer
fremskreden eller tilbakevendende endometriekreft, hvor
de fleste var immunrelaterte hendelser." Bivirkningene
var alvorlige hos 11,2 % av pasientene; de alvorligste
bivirkningene var immunrelaterte bivirkninger.'

Alle gom forskriver JEMPERLI, skal dele ut og informere pasientene om
pasientkortet samt forklare hva de skal gjere hvis de opplever symptomer pa
immunrelaterte bivirkninger.

Reseptgruppe C

Pakning og maksimalpris: Hettegl 500 mg 92 318,20 kr.

Se preparatomtalen for full informasjon fer ferskrivning av Jemperli,
Ved usnskede medisinske hendelser, kontakt GSK pa telefon 22 70 20 00

WV Jemperli P GSK
(dostarlimab)



https://doi.org/10.1186/s12904-022-00952-1
https://doi.org/10.1080/02813432.2024.2346131
https://doi.org/10.1186/s12875-024-02499-x
https://doi.org/10.1186/s12875-024-02499-x
https://helse-mr.no/fag-og-forsking/samhandling/palliativ-plan
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/meld.-st.-24-20192020/id2700942/
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/meld.-st.-24-20192020/id2700942/
https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/lindrende-behandling-i-livets-sluttfase
https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/lindrende-behandling-i-livets-sluttfase
https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/lindrende-behandling-i-livets-sluttfase
https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/palliasjon-i-kreftomsorgen-handlingsprogram
https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/palliasjon-i-kreftomsorgen-handlingsprogram
https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/Forhandssamtaler-og-planlegging-ved%20begrenset-forventet-levetid
https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/Forhandssamtaler-og-planlegging-ved%20begrenset-forventet-levetid

KREFTSYKEPLEIE

INGEN SKAL MATTE V/ERE SUPERSYKEPLEIER

Kollegastgtteordninger reduserer stress, minsker sykefravaer
og bedrer arbeidsmiljget. Den uformelle kollegastgtten trenger
bistand fra en godt organisert og prioritert kollegastgtte som er
forankret i helseorganisasjonen, bade blant ledere og ansatte.

lllustrasjon: iStock

Jon Vage

Enhetsleder i ambulansetjenesten ved
Oslo universitetssykehus HF og leder for
kollegastettegruppen i prehospital klinikk.

Store deler av tekst er tidligere publisert i min masteroppgave (1) og en
fagbok for ambulansepersonell, der jeg har skrevet om kollegastatte (2).

eg har, som veldig mange andre, selv opplevd & ha

kreftsykdom tett pa kroppen som parerende til nere

med kreft. Det var en sterk pékjenning. Jeg har opp
gjennom drene ogsd samarbeidet med helsepersonell
som jobber med kreftpasienter. Mitt inntrykk er at &
veere kreftsykepleier forer med seg en rekke utfordringer
som kan vaere bade fysisk og folelsesmessig krevende.
Kreftpasienter og deres familier gar gjennom sveert
vanskelige perioder, og det kan vere krevende for syke-
pleierne & stotte dem gjennom dette. I motsetning til flere
andre pasientgrupper, folger kreftsykepleieren gjerne
pasienten over lang tid og etablerer en tett relasjon.
En del av jobben som ogsa kan veere sveert vanskelig,
er nar pasienter der. Sykepleiere md finne mater &
héndtere sin egen sorg og tap samtidig som de stotter
pasientens familier. Noen pasienter eller parerende
vil kunne fortsette & pévirke folelsesmessig og vere
krevende - ikke for alle, men for noen sykepleiere
- resten av livet.

Selv om disse utfordringene kan vere store, finner
mange kreftsykepleiere ogsd stor mening og tilfreds-
stillelse i arbeidet ved & hjelpe og stette pasienter og
deres familier gjennom en kritisk tid i livet.

Nar man jobber som kreftsykepleier, blir gjerne denne
alvorlige sykdommen normalisert og en del av hverdagen.
Det kan ogsa vaere vanskelig & ta inn over seg egne reak-
sjoner og hvordan man blir pavirket som helsepersonell,
nar man er tett pi pasienter og parerendes livskriser. A
folge en pasient gjennom sykdommen, og veere vitne til
pasientenes smerte og lidelse kan fore til sekundeert trau-
matisk stress eller “compassion fatigue” (3). Det ber vaere
et mal for arbeidsgivere a forhindre dette.

For mange helsepersonell er det & kunne hjelpe andre
mennesker i kritiske situasjoner en ensket del avjobben,
og noe de synes er bade givende og meningsfullt.
Erfarent helsepersonell opptrer som oftest profesjonelt
i slike situasjoner og er fokusert pa arbeidsoppgavene.

KREFTSYKEPLEIE 1-2025

De er opptatt av pasienten og ikke seg selv. Under slike
omstendigheter vil pasienten vanligvis bli mett med
empati og omsorg, men egne sterke personlige folelser
og tanker viser man gjerne ikke. Som helsepersonell vil
man gjerne vise at man har kontroll over seg selv og
stdr trygt i rollen som behandler, slik at pasienten ikke
blir usikker. Det er imidlertid ikke sikkert at dette alltid
er riktig. Noen ganger er det profesjonelt ogsd & vise
personlig engasjement og ekte folelser (4).

Det kan ogsé vere mentalt krevende og utfordrende &
veere i denne type arbeid over tid. I perioder kan det
skape stress og veere belastende for dem som har slike
jobber, og det er ikke uvanlig at man lar seg pavirke av
andres lidelse (5). Noen ender opp med & bli utbrent
eller utvikler psykiske senskader. Andre synes det blir
for mye, og slutter. Helsepersonell finner det ofte ikke
naturlig & seke hjelp hos psykolog eller lege for denne
type stress. Helseledelse pa alle nivéer ber derfor vere
opptatt av at helsepersonell har alternative muligheter
for & begrense slike belastninger. En metode er & sette
sokelys pa hvordan man kan redusere emosjonelt
stress og serge for at helsepersonell blir tatt vare pa av
arbeidsplassen og kollegaene.

Kollegastotte

Kollegastotte er én méte & ivareta medarbeiderne
pa. Det finnes i dag ulike ordninger for kollegastotte
rundt om i Norge og internasjonalt. En godt organi-
sert kollegastotteordning har blitt en viktig del av den
psykososiale ivaretakelsen pa mange arbeidsplasser.
Det er mange fordeler ved en slik ordning. Stette-
personene jobber i organisasjonen, de vet hva jobben
gar ut pa, og kjenner selv godst til arbeidsbelastningene.
En kollegastotte er oftest en kollega som er utvalgt
til & veere en stotteperson, gjerne foreslatt av andre
kollegaer med bakgrunn i sosiale ferdigheter og at man
er en naturlig og god samtalepartner. Kollegastottene
er derfor ofte kjent blant de ansatte og har tillit i egne
rekker. Ordningen sikrer lett tilgjengelig bistand og
tidlig kontakt med ansatte som trenger stotte. Nar slike
tiltak er kjent og blir godt brukt, unngar man sykelig-
gjoring av ansatte som har fatt kollegastotte. Hensikten
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er primert 4 bista og bearbeide jobbrelatert stress. Flere
rapporter viser ogsd at kollegastotte har andre positive
effekter og kan se ut til & gi feerre sykedager og okt
jobbtilfredshet, i tillegg til at de ansatte gjor en bedre
jobb. Dessuten kan en slik ordning vaere lite gkonomisk
krevende. Det er ogsd rapportert en sammenheng
mellom manglende tilgang til kollegastotte og okt post-
traumatisk stress (6).

Kollegastette i prehospital klinikk,

Oslo universitetssykehus: EFOK

I prehospital klinikk ved Oslo universitetssykehus HF
(OUS) finnes det en godt organisert kollegastatteord-
ning, som ble etablert allerede tidlig pa 1990-tallet.
Klinikken har over 1000 ansatte og bestar av fire avdelinger
(ambulanse-, AMK-, luftambulanse- og pasientreise-
avdelingen). Kollegastotteordningen ble kalt EFOK, en
forkortelse for emosjonell forstehjelp og krisehdndtering,
og det er under dette navnet kollegastotteordningen er
kjent. EFOK bestér i 2025 av 15 faste kollegastotter, som
alle er ansatt i ambulanseavdelingen. De er tilgjengelige
for alle avdelingene i prehospital klinikk. I klinikken
erfarer vi at det er anerkjent at ansatte kan reagere pa
hendelser man utsettes for i jobben, og at det skal vere
rom for 4 kunne snakke om det.

Kollegastottene i EFOK har videreutdanning i psykisk
stress- og krisebearbeiding (psykotraumatologi RITS’).
RITS stér for rekonstruksjon og integrasjon av traumatisk
stress, og er en spesifikk metode for psykologisk stress-
og krisebearbeiding etter sterke hendelser (7). Metoden
blir i hovedsak anvendt til kollegastotte, som en interven-
sjonsform for profesjonelle personer og yrkesgrupper.

Organiseringen av EFOK

EFOK har en degnkontinuerlig vaktordning som er
tilgjengelig hele dret. Det er et eget vaktnummer som
kan nds av alle ansatte i klinikken, nir den enkelte har
behov for det. Hensikten er & vaere et lavterskeltilbud
for alle ansatte. Alle nyansatte far informasjon om
ordningen, og den blir presentert for nye leerlinger og
studenter som har praksis ved ambulansetjenesten og
ved AMK i OUS. Det er viktig at ordningen er godt
Kjent i organisasjonen, og at det er anerkjent & benytte
seg av den. Det er ogsa en suksessfaktor at det er en
oppsekende ordning - at kollegastottene tar kontakt
med den berorte nar en hendelse er meldt.

Ledere pd vakt (operativ leder pd ambulanse eller
operasjonsleder ved AMK) har ofte god oversikt over
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mange av oppdragene som pagar, og har et saerskilt
ansvar for & varsle EFOK ved hendelser som kan ha veert
belastende. Dette kan vere alt fra trusselsituasjoner,
til skade pd eget personell, alvorlig sykdom/ded for
barn, selvdrap, personell involvert i trafikkulykker og
annet. Det kan ogsd veere andre belastende hendelser,
som at man har veert involvert i ugnskede hendelser
i forbindelse med pasientbehandling.

Nar det har oppstatt en slik hendelse, skal EFOK varsles
for 4 kunne ta kontakt med involvert personell. Person-
ellet blir da oppringt av vakthavende kollegastotte for
en samtale. En avlastningssamtale (defusing) kan ta fra
noen minutter til timer, alt etter behov. De involverte
har ogsa mulighet til 4 avtale flere oppfelgingssamtaler,
enten over telefon eller i fysisk mote. Dette kan gjores
én til én eller i grupper. Dersom hendelsen er alvorlig,
vil man raskt bli kontaktet for en forste avlastnings-
samtale, men oftest vil kollegastotten vente noen dager
for de tar kontakt, slik at den psykologiske ettervirk-
ningen er etablert, og den forste egenbearbeidingen har
startet. EFOK-vakten kan ogsé veere en del av teknisk
debrief etter hendelser. Ved storre, alvorlige hendelser
kan man gjennomfere RITS-samtaler, og da brukes
denne spesifikke metoden i samtalen. Kollegastotten
som folger opp, skal vurdere dette i hvert enkelt tilfelle.
Det er likevel viktig at EFOK kan bli varslet, selv om
det ikke er dpenbart belastende hendelser. Personellet
har alltid mulighet til & ta kontakt selv dersom man har
behov, eller ansatte kan ta kontakt pa vegne av en kollega.
Fordelen med at det er EFOK som tar kontakt, er at kol-
legastotten ogsa kan fange opp andre hendelser som har
preget vedkommende, men som EFOK ikke er varslet
om. Dette senker ogsa terskelen for  ta imot stotte, da
det er lettere & ta imot hjelp enn & be om det selv.

I 2023 hadde EFOK 189 rapporterte hendelser, som
resulterte i over 250 oppfolgingssamtaler. Noen av disse
ble gjennomfert som gruppesamtaler.

De fleste har ikke en organisert kollegastotteordning
Noen sykehus og avdelinger har etablert gode
former for oppfelging og kollegastatte, men det er
dessverre slik at flertallet av helsepersonell enda
ikke har et slikt tilbud. I rapporten «Erfaringer
fra kollegastotte» presenterte Statens undersekelses-
kommisjon for helse- og omsorgstjenesten (UKOM)
ijuni 2023 en rapport som har sett pa kollegastotte-
ordninger i Norge. Den oppsummerer med at:

«Det er stor variasjon i tilbudet om kollegastotte

Illustrasjon: iStock

mellom virksomheter, og mellom yrkesgrupper. Mens
leger, psykologer og tannleger har egne ordninger
med kollegastotte i hele landet via sine yrkesfore-
ninger, finner vi i ingen eller svert liten grad det
tilsvarende tilbud for sykepleiere, vernepleiere og
helsefagarbeidere. Vi ser ogsd at det i liten grad er
innfort kollegastotteordninger pd virksomhetsnivd i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten».(8)

Hvordan fungerer kollegastotte?

Jeg er selv kollegastotte i EFOK, og jeg er opptatt av
hvordan kollegaer og medarbeidere har det etter belas-
tende hendelser og hvordan vi tar vare pa hverandre.
Interessen for kollegastotte har gjort at jeg ofte snakker
om temaet med helsepersonell jeg moter utenfor egen
Kklinikk. Erfaringen fra disse samtalene, bade i OUS og
ved andre sykehus, er imidlertid at det er f organiserte
kollegastotteordninger, noe som stemmer overens med
funnene UKOM presenterte i sin rapport.

Det at en kollegastotteordning verken er vanlig eller
Kkjent, vekket derfor min interesse og var noe jeg onsket
a finne mer ut av. Det ble utgangspunktet for min mas-
teroppgave Hvordan fungerer kollegastotte? Ambulanse-
personell og intensivsykepleieres opplevelse av kollega-
stotte og emosjonell forstehjelp (1). I oppgaven sammen-
lignet jeg to akuttavdelinger ved OUS. Medisinsk
intensiv, som ikke har en organisert kollegastotte-
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ordning, ble sammenlignet med ambulansetjenesten,
som har en etablert kollegastotteordning (EFOK).

Malet med oppgaven var a se om det var forskjeller
mellom disse to avdelingene og hvordan de ansatte
opplevde & bli fulgt opp.

Uformell kollegastotte og konkurrerende
historier

Det kom tydelig frem i min undersokelse (1) at uformell
kollegastotte opplevdes som det enkleste og lettest til-
gjengelige for dem jeg intervjuet. Samtlige informanter
sa at de hentet mest stotte hos sine nermeste kollegaer
eller andre kollegaer. Etter belastende hendelser var
det kollegaene som var de foretrukne a snakke med
hendelsen om. Det ble beskrevet mange varianter av
dette, enten det var i ambulansen etter oppdrag, pa
vaktrommet, eller nir intensivsykepleierne og para-
medicene hadde anledning til & snakke ellers pa
arbeidsplassen. Mange hadde gode kollegaer som de
ogsa traff pa fritiden, eller som de hadde lett for 4 ta
kontakt med pa telefon eller via sosiale medier. Denne
form for kollegastotte har en positiv pavirkning for &
unnga negative psykiske ettervirkninger (4).

De fleste av informantene beskrev at det var lett &
snakke med kollegaer, fordi de kjenner godst til arbeidet
og enkelt kan gjenkjenne situasjoner eller ha lignende
erfaringer. Det opplevdes biade som stottende og som
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verdifullt. Men det kom ogsa frem, i begge gruppene,
at ndr informantene snakket om en hendelse, ville ofte
kollegaene fortelle om lignende hendelser eller erfa-
ringer - sékalt konkurrerende historier. Da kunne den
opprinnelige hendelsen forsvinne i andres behov for
a fortelle. I disse situasjonene fikk man delt historier,
men man opplevde ikke & fa bearbeidet sine egne opp-
levelser og folelser pa en god mate. Det ble overfladisk,
og flere opplevde at de ikke ble sett av kollegaen.

Hvor mye informantene snakket med sine kollegaer,
var avhengig av de ulike arbeidsmiljoene og hvem av
kollegaene man jobbet med. De onsket ikke & dele sine
folelser med alle kollegaene. Det fremstod derfor ogsa
som tilfeldig nar man hadde mulighet til a dele og ikke.
Hvor inkludert informantene kjente seg i arbeidsmiljoet
hadde ogsé betydning for tilgangen til den uformelle
kollegastotten.

Vil man vaere zerlig med sin leder?

Det tillegges ofte at ledere skal folge opp sine ansatte
i arbeidshverdagen, ogsd som stettepersoner. I min
studie (1) kom det frem at noen hadde et sdpass neert
forhold til sin leder at de kunne prate med hen om
vanskelige emosjonelle saker. Men de fleste var tydelige
pé at de forholdt seg til neermeste leder om praktiske
ting, og ikke onsket & dele sine innerste tanker og
folelser. Noen fryktet at dersom de delte tanker og
folelser med lederen, kunne lederen tolke det som et
svakhetstegn. Informantene trodde det igjen kunne
fore til at de ikke fikk mer ansvar, eller at det kunne
pavirke referansen, dersom de ville sgke jobb andre
steder. Dette kan derfor vere til hinder for a snakke
med narmeste leder om belastende hendelser. I en
annen studie blant intensivsykepleiere kom det frem at
kun 10 prosent ensket stotte fra leder etter belastende
hendelser (9).

Jeg fant i min oppgave at kollegastotteoppfelging kan
vaere et viktig supplement til oppfolging fra leder, slik
at helsepersonell kan dele sine tanker og folelser med
noen som ikke har annet til hensikt enn & veere til hjelp
og stotte.

Hvor mye skal man tale i denne jobben?

Nér man jobber i en akuttavdeling som helsepersonell,
ligger det en forventning om at man ma tale en del
emosjonelle belastninger (10). Denne forventningen
ligger hos den enkelte selv, men man antar at den ogsé
ligger hos kollegaer. Dersom man er kjent med yrket
man har gatt inn i, er man ogsa ofte kjent med utfor-
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dringene og hvilken belastning det kan vaere & sta i et
slikt arbeid.

Men ingen kan vite om man holder ut over tid i en slik
jobb, og for noen blir det for mye med slike belastende
hendelser. Selv om helsepersonell har en tanke om at
man skal tale en del, er det alltid en grense for hva man
kan forvente at helsepersonell skal kunne sta i, uten a fa
sterke reaksjoner (11).

Supersykepleier - og superparamedisiner

I en studie om utmattelse blant sykepleiere (10) ble
supersykepleier brukt som begrep. I studien kom det
frem at det ble forventet av flere sykepleiere at man
skulle veere sterk og vise at man talte a sta i vanskelige
situasjoner. Dette gjaldt spesielt de mest erfarne syke-
pleiere, som mente at dette var en del av jobben. Det
forte til at de ikke ville vise svakheter overfor kollegaer,
og derfor unnlot a si ifra nar de var psykisk slitne.
Sykepleierne ansa det som et svakhetstegn om de viste
symptomer pa utmattelse eller at de ikke talte jobben,
og det medferte igjen at det var vanskeligere a snakke
om. Sykepleierne ba heller ikke om hjelp eller stotte
i disse situasjonene. Det kom frem at mange av disse
sykepleiere hadde hoye forventninger til seg selv og hva
de matte tile — derav begrepet supersykepleier (10).
Missouridou (2017) sier at forventningen om profesjo-
nalitet kan péavirke hvordan man héndterer belastende
hendelser. Dersom helsepersonell toner ned hvordan
belastende og traumatiserende hendelser pavirker
dem, fordi de feler at man ma vere i stand til 4 takle
alle hendelsene i jobben, kan dette bidra til en illusjon
om usédrbarhet og at man ma vere en supersykepleier
for & kunne sta i jobben (12). Hjelpere som frykter &
bli oppfattet som mindre profesjonelle dersom de ved-
kjenner seg sirbare mot enkelte vonde opplevelser, vil
- dersom disse folelsene allikevel kommer - kjenne at
de kommer til kort i yrket (4).

Jeg fant det samme i min undersokelse — bade super-
sykepleiere og superparamedisinere (1). Bade para-
medisinerne og sykepleierne uttrykte at det 14 en for-
ventning om at man skal téle en del i denne jobben. Det
kom tydelig frem at dette bdde var egne forventninger
og forventninger som de trodde andre hadde til dem.
Flere hadde ogsa opplevd 4 fa tilbakemelding fra mer
erfarne kollegaer om hva de burde tile, og at dersom
de ikke talte det, hadde de ingenting i dette yrket &
gjore. En sykepleier sa imidlertid at det hadde gitt opp
for hen at det ikke var slik at man skal tile alt. Etter &
ha erkjent dette, senket sykepleieren terskelen for a be

om hjelp og stotte, og hen snakket mer om det med
kollegaer.

Dersom terskelen for hva man skal téle settes for hoyt,
enten av en selv eller andre, kan det medfore at helse-
personell ikke far luftet ut egne tanker, folelser og
fantasier, og resultatet kan vere psykisk uhelse som
angst, depresjon, utbrenthet og PTSD (11). Noen
foler at de kommer til kort, og slutter av den grunn
(4). Dersom denne forventningen om & téle ikke blir
snakket om - og dersom supersykepleieren og super-
paramedisineren ikke far lov til & «ta av seg kappen sin»
og vise sarbarhet og egne folelser - vil det kunne ha
flere negative effekter. Det kan gi mer gjennomtrekk
pa avdelingene eller forhoyet sykefraveer. Malet ber
vaere at alle ansatte skal kunne ta rollen som forbilde
og snakke om de ulike belastningene helsepersonell
utsettes for, og hvordan man blir pavirket av dem. Alle
ber kunne snakke med kollegaer eller ta kontakt med
en kollegastotteordning. Dette fordi ingen skal matte
tale alt eller sta igjen med sterke opplevelser og folelser
alene. Det 4 torre & vise sarbarhet og snakke om egne
folelser vil kunne veere positivt bade for samholdet pa
arbeidsplassen og forebygge psykisk uhelse hos den
enkelte.

Alt helsepersonell ber ha tilgang

til kollegastotte

En organisert kollegastotteordning kan se ut til 4 ha
betydning for opplevd ivaretakelse og trygghet. En slik
ordning vil derfor kunne gi mer trygghet pa jobb, et
bedre arbeidsmilje og en bedre pasientbehandling. Det
er bred stotte fra forskning om at det vil vaere fordelak-
tig & organisere en form for kollegastotte. Den ber ogsa
veere organisert pa en slik mate at ordningen sldr inn
etter gitte parametere, og dermed er oppsekende. Dette
siden terskelen for selv a ta kontakt ser ut til & veere for
hey for helsepersonell.

Det finnes flere mater a organisere kollegastotte pa,
hvorav ett eksempel er EFOK ved OUS. Andre méter
kan veere mindre ressurskrevende og lettere & organi-
sere, gjerne i samarbeid med bedriftshelsetjenester.
Helsedirektoratet har laget en guide for ivaretakelse
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av pasienter, brukere, pargrende og medarbeidere ved
uenskede hendelser (13). I denne guiden er det blant
annet lagt stor vekt péd ivaretakelse av helsepersonell,
med en beskrivelse av flere ulike mater a drive kollega-
stotte pa. Det er mange veier til en god kollegastotte-
ordning. Det viktigste er & finne en ordning som er
tilpasset arbeidsstedet — og at man prioriterer arbeidet
og har en oppsekende ordning som ledere legger til
rette for og folger opp. e
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Utvalgt sikkerhetsinformasjon:

Interstitiell lungesykdom (ILD)/pneumonitt: Pasienter skal
monitoreres for tegn og symptomer pa ILD/pneumaonitt
og umiddelbart utredes ved mistanke om dette.

Nedsatt nyrefynksjon: En hayere insidens av ILD/pneumonitt
grad 1 og 2 (sorn medfarte ekt forekomst av seponering),
og en heyere insidens av alvorlige bivirkninger, er sett

ved moderat nedsatt nyrefunksjon. Pasienter med moderat

|
Pri miaareffndli'qpynkt i?DES;'I'INY—_BrjeastOB

%h#;spasienter-med-

R2+ metastatisk

T
jryfstilgrefTF 2L+

Naytropeni: Komplett blodtelling skal foretas far oppstart
avbehandling og fer hver dose, og som klinisk indisert.

Reduksjon i venstre ventrikkels ejeksjonsfraksjon (LVEF):
Standard hjertefunksjonsundersekelse (EKG eller MUGA
skanning) skal foretas for a vurdere LVEF fer oppstart
av behandling og regelmessig under behandling som
klinisk indisert.

eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon skal monitoreres neye

for bivirkninger, inkl. ILD/pneurnonitt. Groviditet: Kan forarsake fosterskade.

Bivirkninger:

De vanligste bivirkningene var kvalme, fatigue og oppkast.
Behandling av bivirkninger kan kreve midlertidig avbrudd, dosereduksjon eller seponering av behandling,

Dosering:

Anbefalt dose brystkreft: 5,4 mg/kg. Gis som iv. infusjon (ikke som stetdose eller bolus) 1 gang hver 3. uke
(21-dagerssyklus) frem til sykdomsprogresjon eller uakseptabel toksisitet,

Far hver dose ber pasientene premedisineres med et kombinasjonsregime av 2 eller 3 legemidler for & forebygge
kvalme og oppkast (f.eks. deksametason med enten en 5-HT3-reseptorantagonist og/eller en NK1-reseptorantagonist,
samt andre legemidler som indisert) til forebygging av kjemoterapiindusert kvalme og oppkast.

Se preparatomtalen (SPC) for utfyllende informasjon om ENHERTU fer oppstart av behandling.
Det er utarbeidet risikohandteringsmateriell og pasientinformasjon for ENHERTU.
Dette finner du pa www.felleskatalogen.no eller ved a kontakte oss.

Reseptgruppe: C.

Pakninger, priser og refusjon:

Maksimal utsalgspris fra apotek: 100mg: 1 stk. (hetteglass) 22341,00 NOK. Besluttet innfert iht indikasjoner for brystkreft.*
Se felleskatalogen ENHERTU, Daiichi Sankyo.

ENHERTU inngar i Helseforetakenes anbefaling for brystkreft for indikasjonene innfert av beslutningsforum.?
ENHERTU markedsferes | Norge av Daiichi Sankyo Nordics Aps og AstraZeneca AS.

* BICR: Blinded Independent Central Review
**mPFS = median progresjonsfri overlevelse. m0S = median totaloverlevelse.
1Brukt kjemoterapi var kapecitabin, eribulin, gemcitabin, paklitaksel eller nab-paklitaksel i henhold til legens valg.
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Bakgrunn

Vidareutdanninga i kreftsjukepleie vart oppretta ved
Hogskulen i Ser-Trondelag (HIST) hausten 1999.
Studentane starta i si forste studieveke 6. desember same
aret. Heilt sidan Kreftavdelinga ved Regionsjukehuset i
Trondheim (RIT) opna i 1985 som eit desentralt behand-
lingstilbod for kreftpasientar i helseregion Midt-Norge,
arbeidde fleire for at det skulle starte ei vidareutdanning
i onkologisk sjukepleie i Trondheim. Oversjukepleiar
Marie Aakre var saman med overlege Olbjern Klepp
(1) sentral i denne prosessen for & auke kompetansen
i kreftbehandling og lindrande omsorg over heile landet,
i samsvar med nasjonale tilrddingar (2,3).

Allereie i 1992 var det utarbeidt ein studieplan for
vidareutdanning i onkologisk sjukepleie av ei gruppe
samansett av representantar fré Sjukepleiarhogskulen
i Ser-Trondelag (SST) og Innherred sjukepleiarhog-
skule. Arbeidet stoppa opp i pavente av at ansvaret for
dei sjukehusinterne utdanninga skulle overferast til
hogskulesystemet.

Hausten 1997 vart det oppretta kontakt mellom sjuke-
pleiarutdanninga ved HIST, Regionsjukehuset i Trondheim
(RIT) og Den Norske Kreftforeining (DNK) for igjen &
prove a fa satt i gang ei vidareutdanning i kreftsjukepleie
ved Hogskulen i Ser-Trendelag (HIST).
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Heyskolen i Ser-Trendelag. Kull 1, videreutdanning i Kreftsykepleie 1999-2001. Foto: Schreder.

Rammeplanen for Vidareutdanning i kreftsjukepleie kom
17.november 1999 (4), og utkast til tidlegare studieplan
vart revidert i hurtig tempo i samsvar med ny rammeplan.

Astrid Bjernerheim Hynne som hadde delteke i hoyring
av rammeplanen og arbeidt med revidering av tidlegare
studieplanar saman med m.a. Marie Aakre og kreftsjuke-
pleiar Elin Kliiver, vart fagleg leiar. Kliiver vart ogsa med
i vidare planlegging og undervisning pa oppstartkullet.
Hynne hadde delteke i prosjektet «Palliativ behandling
og pleie» ved den nyoppretta Seksjon lindrande behand-
ling (SLB) ved RIT, i samband med intervju av pargrande
til alvorleg sjuke og deande kreftpasientar (5). Hynne
hadde ogsa erfaring som lerar frd grunnutdanninga i
sjukepleie gjennom mange ar. Det gav ho eit grunnlag
og kjennskap til kva for fagpersonar ho kunne ta kontakt
med i samband med undervisning og vidare planlegging
av vidareutdanninga.

Pa bakgrunn av erfaringar og tilgjengelege kjelder, vil
vi prove & gi ei oversikt over kva som har prega denne
utdanninga gjennom 25 4r.

Undervisning og innhald

Samarbeidet med RIT som sterste oppdragsgivar var av-
gjerande for oppstart av kreftsjukepleiarutdanninga ved
HIST. Rammeplanen gav ogsa klare foringar til innhald
i studiet, noko som var ein fordel i vidare utvikling av
studieplanen. Studieplanar fra andre vidareutdanningar
var ogsa ein inspirasjon i planarbeidet, spesielt planen
frd Det norske radiumhospital. HIST valte i samarbeid
med RIT minimum av praksisstudiar pa 12 veker, som
i hovudsak foregjekk ved spesialavdelingar ved RIT.
For 4 fa nok praksisplassar fekk studentane 6 + 6 veker
praksis innimellom studieveker med undervisning. A
veksle mellom innfering i teori og praksisstudiar gjorde
det lettare & integrere ulike kunnskapsformer. A samle
heile kullet gjennom ca.12-13 studieveker i teori fordelt
pa to ar, medforte ogsd kontinuitet i kontakta mellom
alle studentane, noko dei gav positive tilbakemeldingar
pa. Det vart ogsa forsekt a legge opp til ulike tema i kvar
studieveke for & gi rammer og inspirasjon til fordjuping.

Praksisperiodane dekka rammeplanen sine krav til bade
strile-, cytostatika- og medisinsk behandling. A tilby
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Tabell 1: Oversikt over fagpersonar ved HIST/NTNU i undervisning
og vegleiing pa ulike tema i kreftsjukepleiarutdanninga

Sigrid Nakrem: Sjukepleiar og professor. Kvalitetsutvikling.

Beate Andre: Sjukepleiar og professor. Palliasjon og livskvalitet.

Kjersti Gr@nning: Sjukepleiar og professor. Rehabilitering.

Kirsti Torjuul: Sjukepleiar og f@rsteamanuensis. Pensjonist. Etikk og tenkningsgrunnlag.

Hans Hadders: Sjukepleiar og forsteamanuensis. Dgden, rituala og etikk.

Mary-Elizabeth Eilertsen: Sjukepleiar og f@rsteamanuensis. Barn og ungdom med kreft og par@rande

Gunnhild Jakobsen: Sjukepleiar og f@rsteamanuensis. Palliasjon og s@vn.

Hanne Kari Gjeilo: Sjukepleiar og f@rsteamanuensis. Palliasjon.

Astrid Bjgrnerheim Hynne: Sjukepleiar og f@rstelektor emerita. Pargrande. Pedagogikk. Kvalitetsutvikling.

Bente Paulsen: Sjukepleiar og universitetslektor. Pensjonist. Kvalitetsutvikling og pedagogikk.

Marianne H. Johansen: Kreftsjukepleiar og universitetslektor. Palliasjon, fagleg leiing og samhandling.
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Bente Kristiansen: Kreftsjukepleiar. Kreftsjukepleierrolla i teori og praksis.

Sissel-Marie Paulsen: Kreftsjukepleiar. Kreftsjukepleierrolla i teori og praksis.

praksis ved SLB styrka studentane sitt hove til a
utvikle kompetanse pa lindrande behandling bade
ved sengeposten og gjennom a samarbeide med
kommunehelsetenesta gjennom palliativt team i
sjukehuset. Praksis i kommunehelsetenesta var
ikkje eit krav i den forste rammeplanen. Studentane
fekk ei hospiteringsveke i kommunen eller andre
relevante tilbod utanom spesialisthelsetenesta. Det var
vanskeleg & legge opp til ein vegleia praksisperiode i
kommunane ogsd den gong grunna mangel pa vei-
ledarar med spesialkompetanse i samsvar med krava
i rammeplanen. Modellen for organisering av teori
og praksis har vore gjeldande med nokre variasjonar
fram til nye nasjonale retningslinjer kom i 2021, som
no kull 2023-2025 fylgjer pé fulltidsstudiet over to
ar. Utdanninga har vore organisert som deltid for 10
av 13 kull gjennom dei 25 éra.

12008 flytta Avdeling for sjukepleie med vidareutdan-
ningar frd Ranheimsvegen inn i @ya helsehus. Vegen
til St.Olavs hospital (RIT fram til 2002) sine avdelingar
vart kort, noko som letta oppfylging av studentar i
praksis fra leerarane si side. Det medforte ogsa sterre
fleksibilitet i samarbeidet med spesialistar ved St. Olavs
hospital bade i undervisning, praksisstudiar, men ogsé
forsking- og utviklingsarbeid.

Studentane

Det har hittil blitt utdanna rundt 315 kreftsjukepleiarar
pé 13 kull fra 1999-2024. Antal studentar pa dei fleste
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kull har vore mellom 20 og 30, som har vore vurdert
som pkonomisk berekraftig fram til i dag.

Pa det forste kullet (1999-2001) pa 25 studentar kom 12
studentar fra RIT og sjukehusa i Orkdal og Namsos. To
studentar kom fra Den norske kreftforeining i Trondheim,
og dei resterande 11 studentane kom fra kommune-
helsetenesta i Nord- og Ser-Trendelag. Dei fleste stu-
dentane fekk gkonomisk stette fra sine arbeidsgivarar.
Den eine studenten frd Trondheim kommune betalte
sjolv studieavgifta som den gong var pa ca. 70 000 kroner.

Gjennomsnittleg alder péa det forste kullet 1dg rundt 40 ér.
Mange studentar hadde lang erfaring fra praksis, og fleire
hadde venta i mange ar pa at det skulle kome ei utdanning
i Trondheim som gjorde det mogeleg & kombinere med
bade arbeid og familie. Det var studentar som fortalde at
dei hadde «ein draum om 4 bli kreftsjukepleiar». Student-
ane som kom frd kommunane var spente pa om dei klarte
a gjennomfore studiet, og spesielt praksisen ved sjuke-
huset. Mange hadde ikkje studert sidan grunnutdanninga.
I klargjering av forventningar ved oppstart, har det
vore eit fellestrekk at studentane pa alle kull ynskte
a fa meir kunnskap og utvikle seg som fagpersonar.
I den avsluttande evalueringa har fleirtalet av studentane
svart at deira forventningar vart innfridd.

Pa to kull har det vore opptak av kvotar pé til saman
10 studentar frd nerkommunar til Trondheim (Fosen,
Rindal, Meldal, Steren og Reros/ Fjellregionen). Dette

Anne Britt Tviberg fra kull 1999-2001
designa den farste kreftsjukepleiendla.

var studentar som arbeidde i heimebasert omsorg eller
pa helsesenter med lindrande einingar. Det medferte
videooverfering til to kommunesenter av enkelte
forelesingar, og oppmete i Trondheim for undervis-
ning som stilte krav til diskusjon og andre pedagogisk
aktivitetar. Det gjorde det mogeleg for dei med lang
veg 4 ta ei vidareutdanning, men tilbakemeldingane
var ogsé varierande. Det var lett & bli «utanfor» miljeet
i klasserommet der studentane i Trondheim mette
opp, og kvaliteten pa videoforelesingar varierte. A ha
enkeltdagar med obligatorisk oppmete pé studiestaden
i Trondheim var difor avgjerande for at mange av
studentane klarte a fullfere vidareutdanninga.

P4 mange av kulla pé deltid har det ogsé vore studentar
frd ulike kommunar i Nordland som jobba innanfor
bade spesialist- og kommunehelsetenesta. Pa dei to
kulla som har gatt pa fulltid i perioden 2004-2006,
og no siste kullet pa fulltid varen -25, har det vore eit
fatal studentar frd kommunane. Gjennomsnittsalderen
pa dei siste kulla har gitt ned (30-35 ar), og mange
studentar er etablerte med familie og avhengige av ei
inntekt. Fulltidsstudie gir mindre heove til & arbeide
ved sidan av studiane, og kommunane har i varierande
grad stotta sine studentar gkonomisk.

Innhald og leering

Studentane har i stor grad evaluert undervisninga til
legar og kreftsjukepleiarar positivt. Faget kreftsjuke-
pleie har fra oppstart vore integrert i same emne som
medisinsk kreftbehandling, rehabilitering og pallia-
sjon. Studiet har lagt opp til studentaktive leerings-
former som problembasert lering, gruppearbeid,
rollespel, simulering og refleksjon. Studentane er blitt
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Etter fusjon mellom HIST og NTNU, vart
nala endra i tekst og farge.

inndelt i faste basisgrupper gjennom studiet, med ei
blanding av studentar fra spesialist- og kommunehelse-
tenesta. Studentane har gitt tilbakemelding pa at det
har vore leererikt & dele erfaringar fra ulike praksisfelt
og oppleve stotte frd medstudentar i ei mindre gruppe
gjennom heile studiet (8, 9). Studentane ynskte likevel
meir diskusjon i undervisninga.

Meir systematisk bruk av ressursforelesingar i kombi-
nasjon med case-seminar er utprovd gjennom heile
spesialsjukepleieemnet. Oppdaterte case frd praksis
utforma av kreftsjukepleiarar har vore utgangspunkt
for seminar med integrering av medisinsk kreft-
behandling fra ressursforelesingar, saman med anna
relevant kunnskap i kreftsjukepleie. Det har medfort
meir aktive studentar der dei gir uttrykk for leering
gjennom refleksjon, samspel og mote med spesialistar
frd klinikken. Fleire studentar har gitt uttrykk for at
diskusjonar gir eving i 4 setje ord pa kva kreftsjuke-
pleie er ved & kombinere teoretisk kunnskap med
praktiske erfaringar. A fa mote spesialistar fra klinikken
i ei ressursforelesing, blir opplevd som motiverande og
identitetsskapande. Studentane har gitt tilbakemeldingar
pa at denne undervisningsforma gir meir rom for &
sparje og diskutere, enn det ei digital forelesing gir hove
til (10).

Heilt frd oppstart av utdanninga, har akademisk
skriving av ulike oppgaver vore sentralt. A gi student-
ane skrivetrening og tilbakemeldingar gjennom heile
leeringsprosessen og ikkje berre ved ein avsluttande
eksamen, var ogsa i samsvar med foringane i Kvalitets-
reforma (6). Pa dei forste kulla var akademisk skriving
og sk pa litteratur ei utfordring. Etter kvart som gjen-
nomsnittsalderen pé studentane gjekk ned og fleire

«A f& mate spesialistar fra klinikken i ei ressursforelesing,
blir opplevd som motiverande og identitetsskapande.»
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hadde meir erfaring fra grunnutdanninga i sjukepleie,
gjekk det lettare. A auke sokjekompetansen i ulike
medisinske- og sjukepleiefaglege databasar er ein fore-
setnad for & arbeide kunnskapsbasert, sd samarbeid
med bibliotektenesta har heile tida vore avgjerande (7).

Auke i talet pa skriftlege oppgaver gjennom heile
studiet har ogsa gitt studentane hove til & utvikle sin
skrivekompetanse, noko studentane har evaluert som
ei «drahjelp» for eiga leering. «Leerer mye pé & skrive,
veldig bra at det kom s4 tidlig i studiet, burde hatt flere
slike oppgaver» og «Fyldig tilbakemelding og konstruk-
tiv kritikk» var andre kommentarer. Men ogsa «slitsomt
med alle oppgévene», som ein student sa det (8).

masterar saman med campus Alesund med kreftsjuke-
pleie som eiga studieretning. Den forste masteren i
klinisk sjukepleie vart godkjent i 2018. Master i spesial-
sjukepleie -studieretning kreftsjukepleie- starta opp
hausten 2023 etter nye retningslinjer (13), der Hynne
har vore ein av tre representantar i programgruppa
under leiing av Inger Utne.

Nye retningslinjer utvida kreftsjukepleiarutdanninga fra 60
til 90 studiepoeng med heve til 4 avslutte etter 90 studie-
poeng (sp.), eller fullfore masteren i kreftsjukepleie med 120
sp. i form av ei masteroppgave. Grunna auka tal pa kreft-
overlevarar og forventa auke i tal pa eldre pasientar som
far kreft, har innhaldet i dei nye retningslinjene lagt meir

«Krav til praksis i kommunehelsetenesta etter
den nye forskrifta har vist seg a vere utfordrande».

Fordjupingsoppgava vart etter mange ar endra til ar-
tikkelform etter IMRAD-struktur med eit systematisk
litteraturstudie som metode. Det gav ogsad meining at
studentane arbeidde med ein oppgavestruktur som er
eitt av vurderingskriteriane for kvalitet i fag- og for-
skingsartiklar. Tema pa fordjupingsoppgava og pro-
sjektbeskriving som forarbeid til masteroppgava pa
siste kull, har vore knytt til kreftsjukepleie ved bade
kurativ og lindrande behandling. Tema har m.a. dreia
seg om: Korleis kommunisere, undervise og vegleie
i ulike fasar av sjukdomen, symptomkartlegging og
lindring, stotte ved heimeded, ernering, fatigue,
meistring, stotte til bade kreftpasienten og pargrande
som fylgje av sjukdom og behandling, rehabilitering,
betydning av hép, og pasientforlep og samhandling.

Masterutdanning og nye nasjonale
retningslinjer

Ved HIST vart det allereie frd 2009 arbeidt med master-
utdanning der ABIOK-utdanningane kunne fa innpass
(11). Etter innfering av strukturreforma (12), vart HIST,
Hogskulen i Gjovik og Hogskulen i Alesund fusjonert
med Norges teknisk- naturvitenskapelege universitet
(NTNU). Hogskulen i Alesund hadde ogsi med ei VIK
inn i NTNU, pa same mate som HIST. NTNU stilte krav
om at utdanningane skulle ha same studieplanar og
eksamenar, og likeverdige tilbod i timeplanar.

Campus i Trondheim har i perioden 2016- 2023 hatt
leiarskap og koordinert utvikling av studieplanar for to
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vekt pé rehabilitering og fatt eit eige kompetanseomrade
for palliasjon, til skilnad fra anestesi-, barne-, intensiv- og
operasjonssjukepleie (ABIO) sine retningslinjer.

Masteren i studieretning kreftsjukepleie (14) har fylgjande
emner felles med ABIO-utdanningane i perioden 2016-
2023: Kvalitativ- og kvantitativ metode (15 sp.), pro-
sjektplan, vitskapsteori og forskingsetikk (7,5 sp.) og
masteroppgave i spesialsjukepleie (30 sp.). Det er ogsa
gjennomfert enkelte felles fagdagar pa meir generelle
tema med digital overforing til fleire campus ved behov.
Kreftsjukepleiarutdanninga skil seg likevel fra ABIO-
utdanningane ved at faginnholdet skal kvalifisere
til eit breidt spekter av funksjonar i bade spesialist-
og kommunehelsetenesta. Kreftsjukepleiarutdanninga i
Trondheim har difor hittil i liten grad lagt opp til meir
felles undervisning enn dei ovannemnde tema. Med
okonomiske innstrammingar kan kravet til meir felles
undervisning bli aktuelt. Det kan kome til & svekke
kreftsjukepleie som spesialitet grunna ulike funksjonar
béade innan spesialist- og kommunehelsetenesta.

Krav til praksis i kommunehelsetenesta etter den nye for-
skrifta har vist seg 4 vere utfordrande. Der er det framleis
for fa kreftsjukepleiarar og sjukepleiarar med veiledings-
kompetanse, noko forskrifta seier ber vere ein hovudregel
i vegleiing av studentar for 4 ivareta kvalitet (13).

Pa kull 2023-2025 starta 23 studentar pa fulltid (av 25
plasser). Pa dette kullet kan det sja ut til at ca. 2/3 av

kullet kjem til & fullfere masterstudiet pa 120 sp. i lopet
av 2025. Fleire studentar planlegg studiar tilknytta
prosjekt som veiledarar har ved St.Olavs hospital. Det
er eksempelvis tema som handlar om barn og deden,
palliasjon og overbehandling, parerandekartlegging,
samt systematisk litteraturgjennomgang pa ulike tema.

Kompetanse i undervisning og vegleiing

For & ivareta tidlegare rammeplan og forskrift (4) og ny
nasjonal forskrift (13) sine krav, har kreftsjukepleiar-
utdanninga i Trondheim hatt tilgang til og god nytte
av relevant spesialistkompetanse frd RIT og seinare
St.Olavs hospital i utdanninga. P& dei forste kulla
evaluerte studentane det som motiverande & mgte
anerkjende fagpersonar frd RIT som til demes Stein
Kaasa, Olbjern Klepp, og Marie Aakre (8, 9). Seinare
har bade legar og kreftsjukepleiarar frd alle avdelingar
der studentane har hatt sin praksis, vore viktige
ressursar og rollemodellar i undervisning og vegleiing.

For & gi studentane meir innsikt i kreftsjukepleierolla
i kommunane, har utdanninga hatt tilgang til under-
visning fra kreftsjukepleiarar frd nabokommunar til
Trondheim. Gjennom studiar om kreftsjukepleiarrolla
og kompetanseutvikling i kommunehelsetenesta gjen-
nomfert av fagpersonar ved utdanninga, har student-
ane fatt tilgang til relevant kunnskap pa omrader det
ikkje var gjort studiar tidlegare (15, 16, 17).

Etter kvart som fleire kollegaer fekk master- og forste-
kompetanse ved HIST- fra 2016 Institutt for samfunns-
medisin og sjukepleie (NTNU) - vart desse brukt og blir
framleis brukt i undervisning, vegleiing og emneansvar
pa bakgrunn av eiga forsking. Ogsé kreftsjukepleiarar
fr4 klinikken har vore knytt til utdanninga gjennom
perioden i HIST og NTNU fram til no (sja tabell 1).

Nasjonalt og nordisk samarbeid

Nasjonalt nettverk for vidareutdanning i kreftsjuke-
pleie (NNNV) vart oppretta i 2005 etter initiativ fra
Bergen diakonale hagskule med eigen intensjonsavtale
mellom dei ulike utdanninga i landet, gjeldande fra
1.mai 2007 (18). Pa dette tidspunktet var det 11 ulike
utdanningsinstitusjonar som kunne tilby ei vidare-
utdanning i kreftsjukepleie. Nettverket sin funksjon
har vore & fokusere pd Rammeplanens forpliktingar
ved & samarbeide for & auke kvaliteten i utdanningane.
A mote fagpersonar fra andre kreftsjukepleiarutdanningar
rundt i landet har vore til inspirasjon og stette nir
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fagmiljea ved kvar utdanning har vore sma.

Det har vore vanskeleg 4 fa til avtaler om utveksling av
studentar i Norden grunna ulike utdanningssystem. Det
har derimot vore utveksling av fagpersonalet ved HIST/
NTNU og utdanningar i palliasjon og kreftsjukepleie i
Sverige. Gjennom eit Erasmusstipend fekk Hynne eit
hospiteringsopphold ved Karolinska instituttet i 2003.
Erfaringane inspirerte til fellesseminar med ABIOK-
utdanningane i utvikling av fordjupingsoppgava i
retning av eit meir systematisk litteraturstudie.

I 2011 tok Mittuniversitetet i @stersund kontakt med
HIST for 4 fa til eit samarbeid om ei nettbasert utdanning
i palliasjon pa masternivé for sjukepleiarar. Tanken var
at ulike vidareutdanningar i kreftsjukepleie og palliasjon
skulle bidra med eitt emne kvar i ei felles nettbasert
utdanning. Kirsti Torjuul og Hans Hadders utvikla eit
emne i palliativ etikk ved kreftsjukepleiarutdanninga
i Trondheim. Samarbeidet var leererikt med gjensidig
leerarutveksling over to ar, men vart av ulike arsaker
avslutta utan at utdanninga vart ein realitet. HIST fortsette
sitt samarbeid innanfor palliasjon med Ersta hegskola i
Stockholm. 12019-2021 vart det oppretta ei Erasmusavtale
mellom NTNU og Ersta om utveksling av personale, men
ogsa planer om & arbeide for studentutveksling. Perioden
med korona sette vidare samarbeid pé vent.

Vidare utvikling og utfordringar

Med utgangspunkt i eit auka behov for palliasjon i
kommunehelsetenesta spesielt (19, 20), er det ein
styrke at palliasjon er eit nytt kompetanseomrade i ny
forskrift for kreftsjukepleiarutdanninga (14). I fylgje
béde tidlegare rammeplan og ny forskrift, er denne ut-
danninga ogsa eigna for andre alvorleg sjuke og deande
pasientar enn dei som har diagnosen kreft. Kreftsjuke-
pleiarutdanninga vil dermed kunne bidra til eit kompe-
tanseloft i ara framover om kommunane blir gjort betre
i stand til & prioritere spesialkompetanse i kreftsjuke-
pleie. Samtidig vil spesialisthelsetenesta med St.Olavs
hospital som arena for avansert kreftbehandling ha eit
kontinuerleg behov for kreftsjukepleiarar med utvida
kompetanse pa bade rehabilitering (21) og palliasjon.
Til tross for at nasjonale foringar etterlyser eit behov
for fleire kreftsjukepleiarar, er det reduksjon i eko-
nomiske tildelingar til universitet og hegskular. Det
gir grunn til bekymring med tanke pé a ivareta dette
behovet, kvaliteten i utdanningane og nok tilgjengelege
studieplassar og stader.

Som eitt innsparingstiltak ved NTNU vedtok fakultets-
styret hausten -24 & legge ned kreftsjukepleiarutdanninga
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péa campus i Trondheim fra studiedret-25/26 og flytte
studieplassane til campus i Alesund. A legge ned stu-
diestaden i Trondheim utan ei konsekvensutgreiing,
gir grunn til bekymring. Vi meiner det er avgjerande
for kvaliteten i utdanninga & samarbeide neert med
spesialistar fra universitetssjukehuset St.Olavs hospital
om undervisning, praksisstudiar og FoU-arbeid.
Trondheim som studiestad ber derfor oppretthaldast.

I ein stor organisasjon som NTNU, er det blitt stor
avstand mellom ovste leiing og fagpersonale som driv
utdanningar. I ein arbeidsrapport presentert i Universi-
tetsavisa (22) uttaler arbeidstakarane at dei har mindre
medverknad og gir uttrykk for meir misngye med
leiinga enn tidlegare. Om ein vil satse pé fagpersonalet
som ressurs, er det eit hap at fagmiljoa blir tatt med pa
rdd for sterre endringar blir satt ut i livet, som det &
legge ned ei veletablert og etterspurt kreftsjukepleiar-
utdanning i Trondheim etter 25 ar med eit pennestrgk.
Norge er pa toppen av kreftstatistikken i Europa (23),
men har ogsa fleire kreftpasientar som overlever eller
lever lenger med seinskadar etter avansert kreftbehand-
ling. For & dekke eit auka behov for kreftsjukepleiarar
béade innanfor spesialist- og kommunehelsetenesta, blir
det difor saers viktig & oppretthalde bade antal studie-
stader og antal studieplassar i tida framover. e
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Lokalstyret for NSF Faggruppe for kreftsykepleiere Vestland. Fra venstre nederst: Evelyn Nesse Lie, Linda Meyer.
Fra venstre gverst: Sigbjerg Eriksson, Anne-Britt Hauge, Marianne Myking Kjade, Jorunn Trangy Svendsen, Monica Staberg Sunde.

22. LANDSKONFERANSE | KREFTSYKEPLEIE | BERGEN 17.-19. SEPTEMBER

‘Har du meldt deg p&?

KREFTSYKEPLEIERNE
NSF

Kjeaere kolleger og venner,

Det er med stor glede og entusiasme at vi i lokalstyret
for faggruppen i Vestland kan annonsere at vi skal
vaere vertskap for Landskonferansen for Kreftsyke-
pleiere i 2025. Etter & ha mottatt stafettpinnen hgsten
2023 i Tensberg, har vi kastet oss inn i planleggingen

for & skape en konferanse som vil inspirere, informere
og engasjere.

A arrangere en konferanse av denne starrelsen er
en betydelig oppgave, men vi er godt forberedt.
Vi har mottatt verdifulle evalueringer fra tidligere ar-
rangementskomiteer, og vi samarbeider tett med
hovedstyret i faggruppen for a sikre at bade faglig og
kulturelt innhold er av hayeste kvalitet.

Vi startet planleggingen med en inspirerende idé-
myldringshelg i Gulen allerede i juni i fjor. Her diskuterte
vi alt fra dekor og antrekk - til foredragsholdere og
temaer. Valget av lokasjon falt p& Quality Hotel Edvard
Grieg i Bergen, som tilbyr de perfekte fasilitetene for a
huse vare 600 deltakere over tre dager. Ikke minst kan
alle gjestene bo samlet giennom hele konferansen.

Temaet for konferansen, «Nér livet tar ukjente veier», er
valgt for a reflektere de mange folelsene og utfordringene
som folger en kreftdiagnose. Vi er stolte over & ha
Miriam Haukeb@ som konferansekunstner, og hennes
verk beskrev akkurat det vi hadde sett for oss, en lang,
svingete vei med bade oppoverbakker og jevnere vei,

KREFTSYKEPLEIE 1-2025

22. Landskonferanse i

KREFTSYKEPLEIE

Bergen 17.-19. september 2025
Quality Hotel Edvard Grieg

merke og lys, og med kjeerlighet og hap pé& toppen
av fjellet.

Vi har opprettet to komiteer for & handtere det
sosiale og kulturelle innholdet, samt det faglige pro-
grammet. Medlemmer fra kommunehelsetjenesten,
spesialisthelsetjenesten og akademia har sluttet seg til
oss, og deres ekspertise har veert uvurderlig i utviklingen
av et variert og engasjerende program.

Hovedstyret, med leder Tanja Alme i spissen, har
hele veien stgttet oss og gitt innspill gjennom hele
prosessen. Kongress & Kultur har hédndtert det digitale
aspektet av konferansen, inkludert nettside, pameldinger
og kontakt med foredragsholdere, noe som har veert
til stor hjelp.

Vi er stolte av det programmet vi har satt sammen og
ser frem til & enske dere alle velkommen til Bergen
i september 2025. Vi haper at konferansen vil gi dere
bade inspirasjon og verdifull kunnskap som dere kan ta
med dere tilbake til deres arbeidshverdag.

Vi gleder oss til 8 mete dere alle og til & dele denne
opplevelsen sammen. La oss gjgre Landskonferansen
2025 til en uforglemmelig begivenhet! @
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OUS samler mest mulig av kreftbehandlingen pa det
nye Radiumhospitalet. Etter en omfattende prosess
gjennomfares flyttingen helgen 28. februar - 2. mars.
Samling omfatter Kreftklinikkens sengepostaktivitet pa
Ulleval, store deler av den polikliniske virksomheten, og
deler av straleterapien. Det innebaerer at ca 200 ansatte
far nytt arbeidssted.

Det har veert jobbet med planlegging og forberedelser
for flytting i over ett ar. | farste omgang ble det gjennom-
fert en mulighetsstudie for a kartlegge om det var nok
kapasitet pd Radiumhospitalet. Vedtak om samling
ble fattet sommeren 2024, og med dette vedtaket
startet s& implementeringsprosjektet. Overflyttingen
av denne virksomheten kom i tillegg til apning av nytt
Radiumhospital som ble giennomfart i september 2024.
Apningen av nytt Radiumhospital inneholdt allerede
betydelig flytting, organisasjonstilpasning og endrede

lederspenn. Denne siste
delen, overflytting av reste-
rende onkologi fra Ulleval
til Radiumhospitalet ble

dermed litt «prikken over
ien» og kanskje ikke det
en allerede utfordret virk-

Silje Lein Bjernbeth, avdelings-
leder Avdeling for sengeposter,
Kreftklinikken, OUS

somhet gnsket seg.

Samlingen gir oss som
avdeling store fordeler og
muligheter. Etter lang tid
med forberedelser ser vi na fram til gjennomfering
av flyttet. En samlet onkologisk virksomhet kan na
begynne pé nye prosjekter med fokus pa fagutvikling og
kvalitet. | denne prosessen har bade ledere og ansatte
gjort en imponerende jobb for & opprettholde god
pasientkvalitet og tatt vare pa hverandre. Jeg er sarlig
imponert over det arbeidet som er nedlagt av mine
seksjonsledere som har lgst oppdraget pa en god mate
for at dette skal kunne gjennomfgres forsvarlig.

Det tar tid & lande i ny organisasjon, men na ser vi fram
til & gjennomfare samlingen! ®
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LANDSKURSUS | KREFTSYGEPLEJE
DANMARK ble arrangert ved hotel Legoland

i Billund 8.-9.november 2024. Tema for konferansen var
«sygepleje til den aeldre krzeftpatient». Det var mange
spenne de foredrag, blant annet om eldre og sorg,
ernzring til eldre pasienter med kreft, delirium med
mer. Det var mange spennende foredrag og pre-
sentasjoner fra pasientforeninger, SIG-grupper og
posterpresentasjoner. P3 kvelden ble det arran-
gert felles middag med underholdning. Fra styret
i Kreftsykepleierne NSF deltok Anne Britt Hauge og
Fredrik von Léwensprung Eiesland. Vi ble godt tatt
imot og gleder oss na til medlemmer fra styret i FSK
Danmark skal komme og delta pa landskonferansen
i kreftsykepleie i Bergen hgsten 2025. e

Studieansvarlige er onkologene :g .
Kjersti Skipar og Harald Bull
Ragnum (Foto: STHF)

NY STUDIE:
lindrende atrdleb

KREFTSYKEPLEIE 12025

—_—

til pasienter med uhelbredelig kreft

Stralebehandling er ofte krevende for alvorlig syke
pasienter. Noen ganger sa krevende at folk kvier
seg for a ta imot tilbudet.

Pasienter med symptomgivende svulster i bekken har ofte
svaert god nytte av lindrende strélebehandling. Hvor mange
behandlinger som er ngdvendig for god symptomlindring
erimidlertid ikke godt nok undersgkt. Pallsoft er en nasjonal,
randomisert studie som skal undersgke om en kortvarig
stralebehandling med 1-2 behandlinger har like god effekt
som 5 behandlinger gitt over 1 uke. Sykehuset Telemark
leder studien, og alle sykehus i Norge som tiloyr strale-
behandling deltar. Studien inkluderer pasienter med

kreft utgédende fra tarm, urinveier eller kjgnnsorganer, og
pasienter kan veere under oppfelging pa sykehus eller i
kommunen. Studien er sveert viktig for & kunne fa en
mer enhetlig praksis i Norge pa hvordan pasientene
skal behandles, og bidra til at fremtidige pasienter vil
bruke mindre av sin tid pa sykehuset i forbindelse med
behandling. e

Studien er dpen for rekruttering fra 01.11.2024 fram til
31.10.2028

Studieansvarlige:
Kjersti Skipar, kjeski@sthf.no
Harald B. Ragnum, harrag@sthf.no

R

Helseminister Jan Christian Vestre og Anne-Britt
Hauge, kreftkoordinator i Bergen kommune og
medlem i hoved-styret Kreftsykepleierne NSF.

ain nye kreftatrategi

Fredag 14.februar lanserte helseminister Jan Christian Vestre
ny kreftstrategi. Faggruppen Kreftsykepleierne NSF har bidratt
med innspill il strategien og Anne-Britt Hauge fra hovedstyret var
tilstede pa lanseringen ved St.0lav. ®
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Kreftkoordinatorer og parerendekoordinator tilknytt ulike kommuner i Mgre og Romsdal.

YVardeasenteret

70

VED ALESUND SJUKEHUS vart offisielt opna i januar.

Ein tilbyr no eit fullverdig tilbod til kreftpasientar, parerande og
etterlatne i Mgre og Romsdal. Vardesenteret, som vert drive av
Kreftforeningen og Helse Mare og Romsdal, skal vere ein mgte-
plass der ein kan fa rdd om seinvirkning av kreftbehandling,
fysioterapi, kosthald og rettshjelp, eller at ein bare kan sette seg
ned for ein kopp kaffi og det sosiale..

Senteret ble mogleggjort giennom avgjerande hjelp og betydeleg
gkonomisk stette fra blant anna, Foreningen sjukehuset vart,
Sparebanken Mgre og ungdommane i Blindheim Hobbylag.
Dette er det fgrste Vardesenteret som ikkje er etablert ved eit
universitetssjukehus, og akkurat det markerer en viktig milepael
for kreftomsorga i regionen. Bygget har vorte etablert tett ved
kreftavdelinga og sjukehushotellet.

Vardesenteret er er eit gratistilbod og er opent for alle som er
berart av kreft, dette utan at det er behov for timeavtale eller
henvisning.

Jorun Bgyum (t.v) og Siri Beate Talseth-Frilund (t.h).

Trenger vi & snakke om det?

Seksuell helse er en grunnleggende del
av menneskelig velvaere, men i helse-
tjenesten er dette temaet ofte oversett.
Hvorfor er det slik og hva kan vi gjore?

Tekst: Marte-Lill Solstad,
Kreftkoordinator Hamar kommune

Seksualitet pavirker oss alle, bade fysisk og psykisk.
Nar vi meter sykdom eller funksjonsnedsettelser
kan det bli ekstra tydelig hvor viktig seksuell helse er
for livskvaliteten. | mange tilfeller star helsepersonell
overfor pasienter som gnsker & snakke om seksua-
litet, men som kanskje ikke far muligheten til & gjore
det pé en trygg og &pen mate. A snakke om seksuell
helse burde ikke vaere tabu, men en integrert del av
samtalen mellom pasient og helsepersonell. Dessverre
meter for mange et «toveis-tabu», der bade pasient og
helsepersonell ikke tar opp seksuell helse av frykt for &
trakke pa taerne, vaere vulgeer eller bli sett pai et rartlys.

| Hamar kommune har et samarbeid mellom USHT
Innlandet, Likestillingssenteret, Nok Hamar og
Ringsaker kommune fert til utvikling av et kurs for
helsepersonell, med fokus pa seksualitet og seksuell
helse. Kurset heter «TRENGER VI A SNAKKE OM DET»?
og ble utarbeidet for & ske kompetansen blant helse-
personell i & forsta og kunne snakke med pasienter
om seksuell helse og identitet ved sykdom og funksjons-
nedsettelser som pavirker fysisk og psykisk velvaere.
Dette kurset har veert en stor suksess, og deltakerne
har rapportert at de feler seg bedre rustet til a ta opp
temaet med pasientene. De har fatt gkt kunnskap om
hvordan ulike sykdommer og behandlinger pévirker den
seksuelle helsen, og fatt praktiske verktay for & kunne
veilede pasientene pa en respektfull og trygg mate.

En utfordring for helsepersonell er at mange ikke
ser seksuell helse som en del av sitt ansvarsomrade.
For kurset ansa mange at pasientenes seksuelle
helse var for privat til 4 ta opp. Etter & ha gjennom-
fert kurset har de fatt en helt ny forstaelse for at
samtaler og veiledning om seksuell helse er en viktig
oppgave. @kt kunnskap gir trygghet og det hjelper
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helsepersonell til & mote
pasientene med mot, empati
og respekt, og gir pasient-
ene ngdvendig kunnskap og
stette til & handtere seksuelle

helseutfordringer.

Kurset gér over fire kursdager, og et bredt spekter
av emner belyses. Inkludert i disse er hvordan
funksjonsnedsettelser og alvorlige sykdommer
pavirker kropp, identitet og seksuell helse. Et annet
viktig tema er seksualveiledning, hvor helsepersonell
leerer hvordan de kan stotte pasienter som strever
med seksuelle utfordringer. Kursdeltakerne har ogsa
fatt innsikt i etiske aspekter ved kommunikasjon om
seksualitet, og hvordan de kan ivareta pasientenes
privatliv og trygghet i slike samtaler.

En annen viktig del av kurset er arbeidskravene som
deltakerne ma gjennomfere. De skal bade holde
undervisning pa egen arbeidsplass for & fremme
apenhet om seksuell helse, samt gjennomfgre en
seksuell anamnese for & gve pa hvordan man kan ta
opp seksualitet med pasienter pa en profesjonell mate.
Arbeidskravene gjor at kunnskapen fra kurset ikke bare
blir teoretisk, men ogsa praktisk anvendt i helsearbeid-
ernes daglige arbeid. Evalueringene fra kurset har vaert
sveert positive, og deltakerne har uttrykt at de fgler seg
mer trygge og kompetente nar det gjelder & ta opp
seksuell helse med pasientene sine.

Kurset er giennomfert med prosjektmidler fra Helsedirek-
toratet, og vi haper 4 invitere til nytt kurs pa Hamar hesten
2025 for deltakere fra hele landet. Jeg har selv deltatt pa
kurset og veert med a arrangere 6 ganger - og anbefaler
dette pa det varmeste. Meld dere pa neste kurs!

Det er pa hey tid at seksuell helse far den plassen
den fortjener i helsetjenesten. Apen kommunikasjon
om seksualitet ber ikke veere et unntak, men en
regel. Seksuell helse er en viktig del av generell helse,
og det & ha en dpen og respektfull tilneerming til
dette temaet kan forbedre bade pasientens fysiske
og psykiske helse. Her har vi alle et ansvar! @

a
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Sigrid Skarholt og Torunn Haugstel. Kontaktsykepleiere i Telemark.

Samarbeid ocg kompetanse i 30 ar

Tekst: Sigrid Skarholt og Torunn Haugstol
Foto: @rnulf Paulsen

Nettverket av kontaktsykepleiere for kreft-
pasienter i Telemark markerte pa hestens
fagsamling at nettverket har vaert aktivt
og fungert i 30 ar.

Faktisk startet vi opp et par ar tidligere, men regner
nettverket som formelt etablert etter at vi bygde var
identitet og vare verdier pa en samling hgsten 1994.
Initiativtakerne til nettverket var kreftsykepleierne
Torunn Haugstel og Sigrid Skarholt. En visjon om a
spre kompetansen fra sykehuset og ut til kollegaer i
hele fylket hadde brent seg fast. Og gjennom tjeneste-
utvikling og systematisk arbeid kan vi na si at nett-
verket er her, det fungerer og det har kommet for
3 bli. | dag er 85 kontaktsykepleiere fra kommune-
og spesialisthelsetjenesten med i nettverket. Det er
Sykehuset Telemark som drifter nettverket'.

Fra ildsjel til system og ledelsesforankring

Historien er lang, fra ildsjel til system og ledelses-
forankring. Nettverket hadde sitt utspring fra sykehus-
ets radgivningsgruppe for alvorlig syke og deende og
Kreftforeningens omsorgssenter i Telemark. Kurs ble
arrangert og kontinuitet og kompetanse ble gradvis
sterkere. | 1994 etablerte vi «merkevaren» kontakt-
sykepleier for kreftpasienter, og verdiene livshjelp
- omsorg - samhandling vart felles kjennetegn.

1 https://www.sthf.no/fag-og-forskning-ny/samhandling/
kontaktsykepleiernettverket/

Forankring i palliativ enhet

Fra ar 2000 ble det mer fart i arbeidet. Da ble palliativ
enhet etablert ved Sykehuset Telemark. Palliativ enhet
sa verdien av nettverket og tok eierskap og ansvar for
drift av nettverket. Palliativ enhet var den farste pallia-
tive enhet pa lokalsykehusniva. Noen ar senere ble det
etablert lindrende enheter i de stgrste kommunene.
Kontaktsykepleiere i sykehusavdelingene, i hjemme-
tjenesten og i sykehjemmene gjorde en forskjell.
Pasienter og parerende erfarte godt samarbeid. Bruk
av samme verktay, sprak og felles retningslinjer var
med pa a skape kontinuitet og trygghet. Fra 2012 har
vi hatt et ambulerende palliativt team fra sykehuset og
uti kommunene. De drar selvfglgelig nytte av kontakt-
sykepleiernes kompetanse.

| dag kommuniserer kontaktsykepleierne elektro-
nisk med kreftavdelingen pa STHF. De fungerer
som «forlenget arm» og foretar viktige kartlegginger
og tiltak der pasienten er, nemlig hjemme. Ogsa
fastleger setter pris pad samarbeidet med faglig
sterke og tydelige sykepleiere.

Formalisering

Nettverket har gjennom en lang prosess blitt formali-
sert. Forst via helsedialog og intensjonsavtale mellom
sykehus og kommuner. Vi var kanskje ferst i laypa
med & tenke formalisering av samhandlingen pa den
maten som na praktiseres i helsefellesskapet?.

2 https://www.sthf.no/helsefellesskapet-i-telemark/avtaler-
sykehuset_og_kommunene/#delavtale-447-nettverk-i-
kreftomsorgen

Bedre kvalitet, systematikk i pasientforlep
Kontaktsykepleierne samarbeider med kollegaer og
leger, og bidrar til bade bedre faglig kvalitet og gode
forlep. Arbeidet med palliative pasientforlep nér
pasienter avslutter tumorrettet behandling® baerer
frukter. Avklaringer, behandlingsplaner, samarbeid
med fastleger og kommunehelsetjenesten gir bedre
forlep. En undersgkelse blant etterlatte* i Telemark
viser at omsorgen for dgende er av god kvalitet. De
opplevde god stette og tillit til sykepleierne og flere
dede i eget hjem.

Videre arbeid

Vi er ikke ferdig utviklet, og det ma vi heller aldri bli.
Metoder og prinsipper fra palliativt pasientforlgp
tenkes videreutviklet. Fgrst pa agendaen blir a se pa
hva som kan implementeres i forlgpet til ALS-pasienter.

3 Pasientforlgp for pasienter etter avsluttet behandling. https://
www.sthf.no/fag-og-forskning-ny/samhandling/kontaktsykepleier-
nettverket/pasientforlop-for-kreftpasienter-etter-avsluttet-
tumorrettet-behandling/

4 Hvordan opplever pargrende den lindrende omsorgen mot
slutten av livet for kreftpasienter i Telemark? Upublisert studie.
@rnulf Paulsen, Sykehuset Telemark HF, Universitetet i Oslo.
Svend Martin @stevik, Porsgrunn kommune

Dagny Faksvag Haugen, Haukeland universitets-sjukehus,
Universitetet i Bergen
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Neste ar skal sykehuset inn i MyPath studien. A ha
et fungerende nettverk i kommunehelsetjenesten vil
sannsynligvis bidra positivt inn i arbeidet.

Kompetanse i alle ledd

Bildet har endret seg. Kreftpasienter er ikke det de
engang var og behovet for formell kreftsykepleier-
kompetanse i kommunen er stort. Personer kan
veere i palliativ livsforlengende behandlinga i mange
ar. Mange overlever kreftsykdom og behandling, og
trenger hjelp i form av rehabilitering, rad og veiled-
ning. | skende grad forventes det at kommunehelse-
tjienesten skal ivareta dette behovet. Finnes den ngd-
vendige kompetansen i kommunehelsetjenesten?

Visjonen videre

Mange av kontaktsykepleierne har videreutdanning
i kreftsykepleie. Visjonen videre er at det i Norge blir
lovpélagt at kommunene skal ha kreftsykepleietjeneste.
Like naturlig som helsesykepleier, psykiatrisk helse-
tjeneste og jordmortjeneste. Og at de kontaktsykepleiere
som ikke har videreutdanning far tilrettelagt for
utdanning fra sin arbeidsgiver. Og ikke minst at arbeids-
givere sgrger for & bruke spesialkompetansen kreft-
sykepleierne har til beste for pasienter og pargrende. ®

LOKALLAG

| dag har faggruppen for Kreftsykepleierne i NSF 11
lokallag. I Innlandet jobber vi med a fa pa plass et nytt
styre. | Buskerud og Nordland er det noen som jobber
med 3 starte opp lokallag. Lokallagskontakter Anne-
Britt Hauge og Fredrik Von Loéwensprung Eiesland er
na i dialog med lokale ressurspersoner for a forsgke a
danne lokallagsstyrer og fa i gang aktivitet.

Lokallagene vil vaere en arena hvor medlemmene
kan dele erfaringer og kompetanse. De jobber for a
styrke kreftsykepleierfaget lokalt. Man far nye venner,
bygger nettverk og far kjennskap til hvordan andre
kreftsykepleiere arbeider. Det er gnskelig a danne et
styre som representerer hele det aktuelle fylket med
representanter fra bade kommune- og spesialist-
helsetjenesten og eventuelt ogsa akademia. Har DU

Bildet er fra lokallagsledersamlingen i Oslo oktober 2024.

som leser lyst til & bidra i lokallagsstyre eller ensker mer
informasjon, ta gjerne kontakt med lokallagskontaktene
Anne-Britt Hauge, Anne-Britt.Hauge@bergen.kommune.no,

eller Fredrik Von Léwensprung Eiesland, freeie@ous-hf.no.
°
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2. nestleder i NSF Gro Lillebg sammen med helse- og omsorgsminister Jan Christian Vestre (bilde fra NSF.no)

¢-helae NST konJeranse

Tekst: Linda Falck-Koslung

Den 12. til 13. februar arrangerte faggruppen e-helse
NSF en flott konferanse pa Lillestrem. Kan rapporterer
om to fine konferansedager hvor 2. nestleder i NSF
Gro Lillebg apnet med en inspirerende tale. Deretter
holdt helse- og omsorgsminister, Jan Christian Vestre,
en tale hvor han understreker at sykepleien ma vaere
med for & lykkes med digitaliseringen.

Konferansen hadde mange interessante foredrag
som ga et godt innblikk i e-helse-status i Norge. Det
ble presentert alt fra nye prosjekter og implemen-
terte e-helselgsninger til forskning pé digitalisering
i helsetjenesten. Et litt mer nyansert bilde av Helse-
plattformen ble ogsa presentert. | tillegg var det flotte
posterpresentasjoner som viste ulike forsknings-
og utviklingsarbeid innen e-helse. Det er tydelig at
digitalisering spiller en stadig starre rolle i utviklingen
av en mer effektiv og helhetlig helsetjeneste!

Takk til e-helse NSF for flott konferanse! @

Torunn Elin Wester, enhetsleder ved Regional kompetanse-
tjeneste for lindrende behandling Helse Ser-@st (KLB)

REGIONAL KOMPETANSETJENESTE
FOR LINDRENDE BEHANDLING
HELSE SOR-AST (KLB)

Oslo universitetssykehus har besluttet at alle
kompetansetjenester i Kreftklinikken skal samles
pa Radiumhospitalet. Regional kompetansetjeneste
for lindrende behandling, Helse Ser-@st (KLB) har
flyttet fra Ulleval til Radiumhospitalet og har kontor
i 2 etg bygg B. Vi tar gjerne imot besgk og besgk
gjerne vare nettsider www.palliasjon.no e

ANNONSE

DARZALEX® + Rd GODKJENT

innfart av Beslutningsforum til behandling av pasienter med
nydiagnostisert myelomatose hvor HMAS ikke er aktuelt?

DARZALEX® + Rd gir forlenget overlevelse vs Rd alene'

7.5 ar mOS

100 7-year OS rate
med DRd vs
30 e
5.3 ar med Rd
53.1% (HR: 0.67; 95% CI:
® w0 DRd median: 0.55-0.82; nominal
E’ 70.3 months p<0.0001)*"
c
2
T 40
o
39.3% Les mer om
20 Rd median: MAIA-studien her:
4.1 months
HRE: 0.67 [95% CI: 0.55-0.82; nominal p<0.0001)
0 & 12 18 24 30 34 42 48 54 &0 66 72 78 B84 90 95 102 108
Meonths
Ne. at risk

DRd 368 346 338 328 305 297 280 266 247 246 233 217 206 195 168 90

Red 349 343 324 308 294 270 251 232 213 194 182 144 149 138 120 59

*Median oppfedging pd 89.3 méneder’

DR, DARTALEX® + [enafidomide + dexamethasone: mOS, median overall survival; HR, hamard ratic; (1, confidence intarval; HMAS, haydosebehandling med autolog stameellestatte.

1. DARZALEX® SmPC, 1042024, avsnitt 41, 5.). 2. Beslutningsforum for nye meinder, protokoll 26.08.2024,

UTVALGT PRODUNT DG SIKKERHETSINFORMASJON FOR DARZALEX" INTRAVEMAS (V) 06 SUBKUTAN (S0)

INDIKASJORER

Myelomatose (DARZALEX" IV og 50)

+ 1 kombinasion med lenalidomid og deksametason eller med bortezomib, melfelan og prednison B
behandling av voksne pasienter med nydiagnostisert myelomatose, ivor autolog stameelletransplan-
tasjonikkeer aktel.

+ S SPC for fullstendig oversikt over godkjente indiasioner,

DOSERING 0G ADMINISTRASJONSMATE

Gis sornintravenes infusion eller subkuitan injeksjon og skal administreres av helsepersonell med tilg-
jengelige ressurser for resuscitering. Subkutan formulering er ke beregnet til ntravenos administrering,
04 skal kun gis ved sublutan injeksjon med angitt dosering. Det skal ois pre og post infusjonsbehandiing/
injeksjonsbehanding for & red iskoen for infusjonsrelaterte reaksjoner (IRR).

Myelomatose: Anbefalt dose er 16 mo/kg kroppsvedt gitt som IV, infusion eller 1800 mg opplasning t s.c.
injeksjon gitt over ca. 3-5 minutter, Fordoseringsplan for daratumumab per indikasjon se S°C For dose
0 doseingsplan for legemidier som gis samenen med daratumumab gitt som en L. infusjon eller s.c.
injeksjon, sa S9C og tilharende preparatomtater,

KONTRAINDIKASJONER
Overfedsombet for virkestoffet elier noen av hielpestoffenz.

ADVARSLER OG FORSIKTIGHETSREGLER
Infusionsrelaterte reaksioner (IRR): DARZALEN® kan fordrsake kraftige o/elier alvorlioe IRR. Det skal gis

Johnson&dJohnson

PO SAy Vg  A Eeet

pre- 0g postinfusionsh for & redusere risihoen for IRR, som ble rapportert |
Miniske studier hos heaholdsvis 3, 30 % av pasientene ved IV 0g 3% ved SC, Yed enfver IRR, skal behandin-
genavhrytes umiddelart og symptomer hindtenes. Dersom ayesymptomer oppstér, skal MRTALEX® avbrytes
og umiddelbar oftamologisk evaluering foretas for DARIALEX® gienopptas

Interferens med indirekte antiglobulintest (indirekte Coombs test): DARZALEN™ kan med fare positiv
indirekte (oombs test. Pasienter skal typebestammes og screenes far oppstart. Ved planiagt transfusion

shal blodtransfisjonssenteret giares oppmerksom pa denne intererensan med indiekle antiglobufntester,
Ved akutt transfirsion kan det gis ikke-kryssmatchede ABO/RhD-kompatible envtooytter i henhold t lokal
Dlodbankpeaksis.

Reaktivering av hepatitt 8-virus (HEV): Hepatitt B-virusreaktivering 2r rapportert, 0g HBY-soeening skal
foretas hos ale pasienter far oppstart av behandling.

Bivirkninger: De hyppigste bivirkningane uavhengig av grad (= 20'% av pasientene) med darstumumab
(intravenas elfer subkutan formulering) qitt som monoterapi eller kombinasionsbehandling var IR fatigue,
kvalme, diaré, forstoppekse, feber, hoste, naytropen, trombocytopeni, anemi, perifert adem, perifer sensorisk
nevropati og evie luftveisinfekson Alvorlige bivirkninger var preumoni, beonkitl, evre luftvetsinfeksjon,
seqsis, lungeadem, influensa, feber, dehydrering, diaré, atniefimmer og synkope For fullstendig oversikt over
bivikningene, se SPC

PAKNIKGER, PRISER DG REFUSJON

Pakninger og prises: Injeksjonsvaske: 15 mi (hettegl.} 72170,60 kr. Konsentsal til infusjonsiaeske: 5 mi (hettegl)
609740 kr. 20 mi (hettegl) 24261,00 kr. Reseptaruppe C. DRd forste linje godkjent av Beslutningsforum
26.08.2004.

Basert pd SPC 1072074
Les fullstendig preparatoméale far foreskrivning av DARTALEX™.

DARZALEX

daratumumab subcutaneous

CP-306774
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