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HILSEN FRA FAGGRUPPELEDER

Tanja Yvonne Alme
Faggruppeleder

ber¢rer vart jagfelt

ndelig klart for et nytt tidsskrift i kreftsykepleie.
EEt tidsskrift som vi héper gir deg nytt faglig

patyll og samtidig utfordrer til refleksjoner.
Vi fortsetter a feire utviklingen av kreftsykepleiefaget
og 40 ar som egen faggruppe. Jeg haper du med glede
vil lese @yvind Nordbe sitt historiske tilbakeblikk.
Uten ildsjeler og fagnestorer som sto pa for faget og
faggruppen hadde vi ikke veert der vi er i dag. En sterk
faggruppe i vekst med fokus pa kreftsykepleiefaget til
det beste for pasient og parerende. Verdens beste yrke,
men ogsa en jobb som krever refleksjon og mulighet til
4 ta vare pé oss selv.
Denne heosten har jeg veert en bekymret faggruppe-
leder. Bade utdanninger, kommuner og helseforetak
har stétt i harde okonomiske prioriteringer. Vi ventet
med spenning pad statsbudsjett, men opplevelsen
er fortsatt sveert trang ekonomi. Det ser ut som lite
samsvar mellom nasjonale foringer og praksisfeltet. Vi
blir oppfordret til & tenke nytt og innovativ. Forebyg-
gende helsearbeid og styrking av helsekompetanse og

mestring er viktigere enn noen gang. Beerekraft og lang-
siktig samfunnsgkonomi skal vere retningsgivende.
Likevel, det er for mye «brannslukkingsarbeid» og lite
rom for langsiktighet.

Vi ser at lavterskel tilbud og forebyggende helsearbeid
tas bort, heller enn a styrkes.. Slik jeg ser det burde kreft-
sykepleiekompetanse for eksempel i form av en kreft-
koordinator i kommune og pé sykehus veere lovpalagt.
Vi ser at tjenester som ikke er lovpélagte ofte er de som
stér i fare for 4 tas bort nar en slunken kommunekasse
skal «reddes» i budsjett og mulige kuttforslag. Vi som
faggruppe skal bruke alle muligheter til & fremsnakke
og jobbe for kreftsykepleie som en lovpélagt tjeneste.
Kreftsykepleiekompetanse kan utgjer en forskjell.

Debatten om dedshjelp. Skal vi vaere
aktive eller passive i debatten?

Denne hosten har vert preget at debatter om dedshjelp
i mediebildet. Seerlig har aftenposten publisert flere
kronikker og debattinnlegg hvor ulike meninger og

perspektiver loftes frem. Henrik Thune har delt re-
fleksjoner og ensker fra hans senn Tobias. Han fikk
tilbakefall av kreft og dode som 24 aring. Han hadde et
onske om at dedshjelp skal vurderes Norge. Noen mener
at autonomiprinsippet og retten til & bestemme selv for
en verdig ded ber ligge til grunn for & apne opp for
dedshjelp. Mange snakker om aktiv og passiv dedshjelp.
Dette gjelder ogsa flere helsepersonell. Jeg tror vi har
behov for & snakke heyt om hva dette handler om.
Dgdshjelp handler om eutanasi eller assistert selvmord.
I Norge er dette forbudt med lov. Det mange ofte kaller
passiv dedshjelp kan veere snakk om begrensinger
i livsforlengende behandling eller avslutting av slik
behandling. Jeg onsker okt kunnskap om palliasjon,
tidlig tilneerming, forhdnssamtaler og palliativ plan, og
muligheter til god omsorg for deende og lindring nar
det er dit vi har kommet. Som kreftsykepleier har jeg
opplevd pasienter som har hatt enske om dedshjelp.
Det er vanskelig og vondt 4 se et annet menneske lide s&
mye at de gnsker & avslutte sitt liv. Likevel tenker jeg at
det alltid er noe vikan gjore. For meg er palliativomsorg
og behandling aktiv behandling for at pasienten og
pérerende skal ha det sa bra som mulig. I noen tilfeller
kommer vi dit at lindrende sedering er eneste alterna-
tiv. Dette har jeg hort sykepleiere og leger omtale som
passiv dedshjelp. Nei det er ikke det! Det er hjelp til
lindring. Jeg har ledet mange etiske refleksjoner rundt
sporsmal som dette. Jeg har hort sykepleiere som gruer
seg for & sette subcutan morfin fordi «pasienten er jo
sd dérlig, tenk om han der... jeg kan ikke drive med
passiv dedshjelp». Morfin eller andre lindende medika-
menter settes aldri for & fremskynde deden, men for
4 lindre selv om pasienten har sveert kort tid igjen &
leve. Som faggruppeleder har jeg signert en kronikk
som fagmiljeet i palliasjon i Norge har gitt sammen
om, Kronikken er skrevet av nevrolog Morten Horn og
er signert av over 50 leger og sykepleiere innen pallia-
sjon. Hovedbudskapet i kronikken er det finnes faglige
premisser for debatten om dedshjelp som politikere, og
befolkningen, ma forholde seg til og bygge debatten pa.
Disse premissene er ikke skjult eller vanskelig tilgjenge-
lige, det er noe vi vet mye om i dag. Dette fagmiljoet har
stor kunnskap om og erfaring fra omsorg for deende og
etiske utfordringer ved livets slutt, et fagmilje man ikke
kan ga forbi, dersom en skal debattere aktiv dedshjelp
pa et politisk niva i Norge. Vare yrkesetiske retnings-
linjer gir klare foringer: sykepleiere bidrar til en verdig
ded, sykepleiere bidrar ikke til dedshjelp.
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Har du meldt deg pa landskonferansen,
sendt inn abstrakt?

Mange har allerede meldt seg p4, veer rask ute og sikre deg
plass. Lokallaget Vestland har et godt program pé gang,
folg med pa vare nettsider. Frist for & send inn abstrakt er
1 mars. Informasjons om dette finner du pa vare nettsider
https://www.nsf.no/fg/kreftsykepleierne-nsf

Husk ogsé at du kan seke stipend for a dra pa konfe-
ranse. Haper vi sees i Bergen.

Lokallagsledersamling

I oktober var alle lokallagslederne vare samlet i syke-
pleiernes hus i Oslo. For en gjeng med lokallagsledere!
Lokallagene er selv hjerte i faggruppen. Jeg hiper du
setter pris pa det arbeidet som lokallagene legger ned i
temakvelder, kurs, nyhetsbrev mm. Stott opp om lokal-
laget ditt!

Ventetid med Julegleder og Julesorger
Tiden gér i et rasende tempo og jammen neermer vi

oss desember og advent, ventetid og snart Jul. Noen
gleder seg og noen gruer seg. Dette kan veere pasienter
og péregrende som vi moter, men ogsd oss selv som
mennesker og sykepleiere. Det er ikke alltid like enkelt
nar en forventing om lykke og glansbilde oyeblikk
Klistres opp i store oppslag bade i sosiale medier, i uke-
blader og media generelt. Sorg og sykdom tar ikke
pause selv om det er snart jul. Jeg haper likevel at du
gér en fin tid i mote og at det er rom for sma oyeblikk
som er gode slik akkurat du har behov for.

Jeg onsker hver og en av dere en fin advent og jul.

Med vennlig hilsen
Tanja Yvonne Alme
Faggruppeleder



HILSEN FRA REDAKSJONEN

Tra redaksjonen

i neermar oss Forjulstid med stormskritt. Akkurat

no i skrivande stund er det stormen Jacob som

herjar pa vestlandet. Her ytterst pa sore Sunnmere
s& hagler det pé stoveglaset, vinden ruskar godt og bolgene
er kvite og hissige. Med andre ord sein hauststemning, det
ein pa Sunnmere kallar for «det bles friskt ute.»
Dette forste aret har for redaksjonen vore svert
spennande. Vi har jobba hardt for at tidsskriftet skal verte
best rad. Vikjenner oss framleis ferske i redaksjonsstolane,
men kjenner samtidig pa litt meir erfaring no nar tids-
skriftet, som for oss er nummer to, straks hamnar i di
postkasse. Gi oss sveert gjerne tilbakemelding pa innhald
og tips om nytt og viktig, spennande, interessant stoft
som du tenker fleire burde fa kjennskap til.
I denne utgava vil vi fortsette & feire at vi er 40 &r dette
aret. I den samanheng har vi med eit historisk tilbake-
blikk pa FKS si historie skrive av @yvind Nordbe. Vi har
ogsa med eit intervju av Inger Utne, professor i kreft-
sykepleie og to av dei forste masterstudentane i spesi-
alsykepleie, studieretning kreft. Det er stort at vi har
vorte ei masterutdanning, gratulerer til desse. Forsida
vér har bla sloyfe denne gongen, vi har med artikkel
om prostatakreft og presentasjon av Prostatakreft-

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

foreninga. Framover vil vi i redaksjonen ha fokus pa dei
ulike foreiningane innanfor kreftsjukdomar og gi desse
plass til & presentere si foreining i tidsskriftet vart. For-
einingane legg ned eit stort arbeid i 4 ivareta pasientar
og pargrande som gjennom ein kreftsjukdom har fétt
kvardagen og liva sine kraftig rysta.

I september deltok to fra redaksjonen pa Landskonferansen
i palliasjon. Her fekk vi innsikt i kva som rerer seg
innanfor fagfeltet palliasjon, og tips om kva som kan om
mogleg verte framtidige skribentar for oss. Til hausten
er det vér tur & arrangere landskonferanse, denne gong
i Bergen. Dette gler vi oss stort til. A samlast, treffe kjende
ein ikkje har mott pé lang tid, treffe nye som ein kan knyte
kontakt med og mest av alt, fagleg pafyll og inspirasjon.
Vi i redaksjonen 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. P4 baksida av dette tidsskriftet finn du
informasjon om konferansen og pamelding, og pa nest
siste side informasjon om innsending av abstrakt.

Reknar med du har lagt merke til den nye logoen var, om
ikkje mé du sjé ekstra etter den i tidsskriftet. God lesnad til
deg og eit gnske om ei fin forjulstid nar den tid kjiem. 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.

Redaksjonsutvalg:
]
Anett Skorpen Tarberg Linda Falch-Koslung Fredrik Von Lowensprung Eiesland

Ansvarlig Redakter.

Utdannet kreftsykepleier.
Fersteamanuensis ved institutt
for helsevitenskap, NTNU Alesund

Anett.s.tarberg@ntnu.no uxndss@ous-hf.no

Videreutdanning i kreftsykepleie.
Spesialradgiver for Seksjon

for helsekompetanse ved

Oslo universitetssykehus

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

Zejula er godkjent og refundert i 1L behandling
ovariekreft uavhenging av BRCA og HRd** status.'®

pasienter

* 22% i niraparibgruppen mot 12 % i placebogruppen i

totalpopulasjonen

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON

Indikasjoner

Manaterapi fil vediikeholdsbehandling av voksne med avansert
(FIGO stadium Il eller IV} heygradig ovariekreft, kreft | eggleder
gller primeer peritonealkreft, med respons (fullstendig eliar
delvis) etter fulifaring av forstelinje platinabasernt kjemn:eraﬁl.
Monoterapi til vedlikeholdsbehandling av voksne med tilbakefall av
platinasensitly, hoygradig seras krefl | ovanieepitel eller eggleder
eller primaar perifonealirelt, med respons (fullstendig eller dalvis)
pa platinabaser kjemoterapl

Kontraindikasjon
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Forsiktighetsregler

Hematologiske brvirkningsr (frombocytopeni, anermi, meytropeni)

ar rapportert hos pasienter behandlet med Zejula. Pasienter med

lav kroppevekt eller lave trombocyttverdier ved baseline kan ha

ekt risiko for trombocytopend av grad 3+, Ukentiig overvakning av
komplett blodstatus 1, behandlingsmaned er anbefal, deretter
manedlig | 10 maneder, og deretter regelmessig. Grunnet riskoen

for rombocyiopeni, ber antikoaguiantia og legemidier som er vist

a redusere frombocytiverdiena brukes med forsiktighet. Tifalier av
myslodysplasisk syndromiakul myelogen feuremy (MDSAML) har biift

Sluttanalyse for PRIMA-studien hos
heyrisikopasienter i 1L:®

Andel pasienter som oppnadde 5 ars PFS* (deskriptiv ad hoc analyse):
* 35 % i niraparibgruppen mot 16 % i placebogruppen hos HRd**

*Progression-free survival, **Homologous recombination deficient
FRIMA-studien mette ikke sekundzere endepunktet for total overlevelse (OS)

6 ars sikkerhetsdata i PRIMA

bekrefter kjent sikkerhetsprofil,
hvor de mest alvorlige bivirkningene [=]
var trombocytopeni og anemi®

EHEE
x]

For & lese PRIMA-
studien scan QR-koden

observert hos pasienter som bie behandiet med Zejula som monoterapi
eller kombinasgonsterapi i kliniske studier og etter markedsfeding.
Hypertensjon, inkiudert hypertensiv krise, er rapportert med bruk av
Zejula. Blodtrnykket ber overvakes minsi ukentiig i to maneder, etterfulgt
av manedhg overvaking | det forste aret og deretier regelmessig under
behandling med Zejula. Posterior reversibel encefalopati-syndrom
(FRES) er en sjelden, reversibel nevrologisk sykdam som kan oppsta
med raskt utviklende symplomer, inkludert hypertensjon. Det anbefales
a seponere Zejula ved PRES og behandle spasifikke symptomer.
Gravidite!, amming og fertiifel, Skal ikke brukes under graviditel eller
hos fertile kvinner som ikke ensker 8 bruke veldig sikker prevension
under behandlingen og i & maneder etter siste dose. Graviditetstest bor
utfiores pa alle fertile kvinner far oppstart av behandiing.

Se preparatomtalen om bivirkningshandtering og full
informasjon fer forskrivning av Zejula. Ved uenskede
medisinske hendelser, kontakt GSK pa telefon 22 70 20 00.
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kreftomsorgen

- tilbakeblikk pa oppstarten
og enkelte betraktninger

Qyvind Nordbe

Kreftsykepleier (1982), nestleder/sekretaer
i faggruppen 1984 - 1989.
onordbo@outlook.com

Det er hest og aret er 1984: 350 sykepleicre er pd
tre dagers konferanse i kreftsykepleie i Oslo. Konferansen
var planlagt for 90 deltakere i auditoriet pd Radium-
hospitalet (DNR), men ble flyttet til Skinnsenterets kon-
gress- og motelokaler pd Okern pga 336 pdmeldinger.
Lordag 13. oktober er 250 av deltakerne pad vei til Skinn-
senteret for d delta pd et mote om d etablere et forum for
sykepleiere i kreftomsorgen. Klokken er 09.00 og fung.
ass. sjefsykepleier Elisabeth Holter, Radiumhospitalet, tar
ordet: Som initiativtaker og leder for en arbeidsgruppe
som har mottes jevnlig siden januar 1984, orienterer
hun om bakgrunnen for forslaget om opprettelsen og
hva arbeidsgruppen foresldr forumet skal arbeide med.
Medlemmene i arbeidsgruppen forteller deretter om
sin motivasjon for d bidra videre. «Deltakerne pa motet
ga bred stotte til opprettelse av Forum for Sykepleiere i
Kreftomsorgen, og arbeidsgruppen ble med akklama-
sjon valgt til et interimsstyre fram til neste kreftsykepleie-
konferanse hosten 1985» (Arsberetning 1984 — 1985).

Dette er essensen av hva som skjedde pa det korte
konstituerende meotet som gjor at vi i 2024 kan markere
40 ars jubileet for oppstarten til det som na er Kreft-
sykepleierne NSE.

Hvorfor skjedde etableringen? Var det tilfeldigheter,
eller var det en naturlig konsekvens av en utvikling
i et storre bilde? Og hva var det som bidro til at det gikk
som det gjorde?

A bidra med et tilbakeblikk fra tiden rundt oppstarten
til faggruppen er utfordrende. Jeg er en av dem som var
tett pd mye av det som skjedde, som ansatt pa DNR,
videreutdannet pd& DNR og som aktiv i arbeidsgrup-
pen, interimsstyret og styret fram til 1989. Dette borger
ikke for en balansert fremstilling. Men slik var det,
- og nd er det i alle fall sagt. Jeg haper likevel at
disse linjene vil gi et innblikk i forste del av fag-
gruppens historie og i beste fall bidra til inspirasjon
til okt engasjement og aktiv deltakelse i Kreftsyke-
pleierne NSE




Kildene som er brukt er artikler, styrereferater,
arsberetninger, Nyhetsbrev og diverse materiale samt
samtaler, egen hukommelse og tekster tidligere publisert
av FElisabeth Holter, Anne Marie Reitan, Mardon
Breimoen, Britt Fagerjord og Bente Ervik.

Kreftomsorgen - milepaeler - utviklingstrekk
1932 var et viktig ar i utviklingen av kreftomsorgen
i Norge. Radiumhospitalet ble innviet med 71 senge-
plasser, og sykehuset gikk etter hvert gjennom flere ut-
videlser fram til det i 1977 i hadde en kapasitet til nesten
fire hundre inneliggende pasienter. Som ansatt pa 70 og
80-tallet fikk man ofte spersmél om hvordan man orket
4 jobbe der. At det var utfordrende, ja det var det, men
samtidig erfarte mange styrke i fellesskapet, og et faglig
engasjement hos sykepleierledere pa alle niva. Vi hadde
en felles «fiende», vi hadde faglig stette og etter hvert nye
behandlingsregimer (cytostatika) — som ga hap og revolu-
sjonerte prognosene for enkelte pasientgrupper.

Over tid ble stadig mer og mer av kreftomsorgen
regionalisert med behandlingstilbud som stréle-
terapi og cytostatika ved andre sykehus, ferst i
Oslo, Bergen, Trondheim og Tromse, og deretter
ved sykehus bl. a i Stavanger, Kristiansand, Alesund
og Gjovik. «Sentralisere det man méa og desen-
tralisere det man kan» ble tenkt og referert, og
diskusjoner om oppgave- og funksjonsforde-
ling kunne vaere heftige. Kreftkirurgi var tidlig
en aktivitet pd mange sentralsykehus landet over
- kvalitet og volum varierte, men ryktene ville ha
det til at Innherred (Levanger) var spesielt god pa
tarmkreft. Organisering av sykehusene med sjef-
sykepleier som overste leder av sykepleietjenesten,
samt sykepleie som selvstendig profesjon var stadig
oppe i det offentlige ordskiftet.

Kreftomsorgen i kommunene fikk lite oppmerksombhet.

Ildsjeler hentet pa 70-tallet kunnskap og inspirasjon fra
hospicetankegangen til Cecilie Saunders (St Christophers
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@ SKAFFE KUNNSKAP
TIL NORGE

o UTVIKLE OG FORMIDLE
KUNNSKAP | NORGE

@ FORMIDLE KUNNSKAP
FRA NORGE

o ARRANGERE ARLIGE
KONGRESSER

Poster pa Onkologisk Forum, Bergen 1984.

hospice (England)), og i 1977 etablerte Fransiskus-
hjelpen (Oslo) en pleietjeneste for omsorg for alvorlig
syke og deende. Mange kommuner kom sent i gang
med degnbasert hjemmesykepleie, og kunnskap om
god symptomlindring var en mangelvare.

Kreftsykdom var forbundet med myter, tabu og frykt,
og «kampen mot kreft» var ofte knyttet til en «lidelse»
som til slutt endte i det som i dedsannonser ble omtalt
som et «langt og smertefullt sykeleie». Det var tidlig
et stort engasjement hos enkeltpersoner og grupper
lokalt, og etablering av ikke mindre enn to nasjonale
kreftforeninger. Forst ute var Norsk Forening til
Kreftens Bekjempelse ((NFKB)1938), og ti ar senere
kom Landsforeningen mot Kreft ((LmK) 1948). Foren-
ingene hadde i oppstarten ulik profil. NFKB var spesielt
opptatt av kosthold og forebygging (ble av enkelte kalt
gulrotforeningen), mens LmK ble sett pa som en sterk
stottespiller for forskningen pa Radiumhospitalet. For-
eningene ble mer og mer like og satte etter hvert ogsé
sokelys pa behovet for styrket kompetanse i kreftsyke-
pleie. Et av de forste initiativene pa dette omradet var
NFKBs utgivelse av «CANCER en handbok for syke-
pleiere». Boka, som er pa 120 sider, var en oversettelse
av American Cancer Society’ bok som kom i flere
opptrykk fra 1950 (bilde side 8) til slutten av 60-tallet.
Senere finansierte kreftforeningene spesialstillinger

for
1984
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DNR'’s konferansekomite Oslo 1984 med gjest: @yvind Nordbg, Brynhild Bakken, Robert Tiffany (UK), Elisabeth Holter og Mardon Breimoen.

for sykepleiere pa sykehus, i tillegg til 4 stotte kreft-
forskning, informasjon og forebygging.

Kreftsykepleie internasjonalt
- tiden for 1984
Okningen i antall krefttilfeller, den teknologiske utvik-
lingen og stadig mer avanserte behandlingsmuligheter
bidro til forventninger om styrket syke-
pleiefaglig kompetanse. Sykepleier-
ledere ved kreftsykehus som
Royal = Mardsen  Hospital
(London), Memorial Sloan
Kettering Hospital (New York),
og MD Anderson Hospital
(Houston, TX) var helt avgjoren-
de som pionerer. De opprettet ut-
danninger i onkologisk sykepleie pa
70-tallet, etablerte nettverk bade nasjonalt
og internasjonalt og la grunnlaget for den forste inter-
nasjonale konferansen i kreftsykepleie 1978 i London
(1300 deltakere/45 land). Tidsskriftet Cancer Nursing
ble etablert i 1978 med Carol Reed Ash som redakter
og kommer fortsatt med 6 utgaver pr &r (Volume 47).
I mange ar hadde sjefsykepleier Robert Tiffany ved
Royal Mardsen Hospital i London en helt avgjerende

rolle. Hans faglige lederskap, engasjement, politiske og
organisatoriske teft &pnet mange derer som bidro til
anerkjennelse av kreftsykepleiefaget, «bygget broer»,
skaffet stotte til konferanser og til bokutgivelser; I 1978
fikk han utgitt, og var redakter for, forste utgave av
«ONCOLOGY for Nurses and Health Care Professionals»
et tre binds bokverk pa 1200 sider.

Elisabeth Holter deltok pa kreftsykepleiekonferansen
i 1978 i London og hun skriver: «Robert Tiffany og
Carol Reed-Ash var de sentrale personene pd konfe-
ransen som gjorde at jeg fem ar senere tok initiativet
til & danne en norsk kreftsykepleieforening» (Kreft-
sykepleie 4/2004).

Utdanning i onkologisk sykepleie i 1982
- forste kull

Sjefsykepleier Ingeborg Bedtker Totland (Radium-
hospitalet) ble inspirert av det som skjedde interna-
sjonalt. Hun viste faglig lederskap og si behovet for &
etablere en utdanning i onkologisk sykepleie i Norge.
Planarbeidet startet i 1979 og Sosialdepartementet
godkjente utdanningen i 1981.
Kreftforeningene stottet ut-
danningen bade med stillinger
og utdanningsstipender, og

1982 :
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Nyhetsbrev i perioden 1984 - 1989 og poster.

ULRGEN

i januar 1982 var vi 12 sykepleiere som startet opp
(6 fra Radiumhospitalet og de andre fra bl a Rikshospi-
talet, Ulleval og Levanger sykehus).

Utdanningen i onkologisk sykepleie innebar 500 timer
med forelesninger, faglig fordyping, og hospitering/
praksis pa ulike avdelinger (20+ uker). Mye av under-
visning og praksis var terapi- og diagnosefokusert, slik
det var vanlig pa den tiden. Med kun 12 i klassen kom
vi tett pd hverandre og vi ble utfordret bade personlig
og profesjonelt. «Bedside-manners», utbrenthet, profe-
sjonell distanse og empati — var gjengangere i reflek-
sjoner og diskusjoner, og er tema som fortsatt sitter
fast. Vér veileder Unn Bostad kjorte gruppeprosesser
med stodig hand, og utgjorde sammen med daglig
leder Mardon Breimoen staben i oppstarten. Praksis-
periodene var spennende - og det var uplgyd mark. De
fleste steder ble vi mott med engasjement og nysgjer-
righet, mens andre var mer avventende — spesialutdan-
ning i onkologisk sykepleie var noe nytt, og var det
nedvendig, egentlig?

Litteraturen var primeert fra USA og England, supplert
med bl a Mary Kalfoss’s bok «Frykt og hap», psykisk
omsorg for pasienter med kreft (Universitetsforlaget,
1982). Pasient- og parerende fortellinger, og skjenn-
litteratur som Knut Hauge’s «Ein roman om kjeerlei-
ken og om deden» (1979) gav supplerende tilfang til
studiene. Vi skrev hovedoppgaver i grupper og flere av
oss ble bidragsytere i undervisning, pa konferanser og
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meter, og for & skrive kapitler i norske beker om kreft-
sykepleie som «KREFT Tema sykepleie» Breimoen,
M. (red) (Tano, 1984) og Kurshandbok i kreftsykepleie
(Breimoen, M (red) (LmK, 1986).

Opptakten til faggruppen - 1983

I lopet av videreutdanningen i 1982 snakket vi om
mulighetene for & etablere en faggruppe for oss med
denne utdanningen. Men med et NSF som pé den tiden
ikke var interessert i & opprette flere landsgrupper og
et sveert lite rekrutteringsgrunnlag ble det rett og slett
ikke noe av. Det matte tenkes annerledes, og vi matte
tenke nytt.

Faglig profil og kriterier for medlemskap i faggrupper
i kreftsykepleie ble diskutert i flere land: Var kreftsy-
kepleie et unikt fagomréade, en egen spesialitet? Kreft-
pasienter var & finne péa ulike nivder og avdelinger
i helse- og omsorgtjenestene, og mottok sykepleie av
personell med ulike kompetanseniva. Tenkningen som
fikk gjennomslag internasjonalt ganske parallelt, ble
a etablere faggrupper som faglig stimulerende meote-
plasser og som nettverk for a ivareta kreftpasientenes
behov for spesialisert og generell kompetanse blant
sykepleiere med interesse for kreftsykepleie.

Hosten 1983 skjedde det som

Elisabeth  Holter
som selve gjennombrud-

det for etableringen av var ] 9 8 3

beskriver

faggruppe. Hun var deltaker pa ECCO 2 i Amsterdam
og pa en stand plukket hun opp en pressemelding
fra et mote som dagen for hadde vert om etablering
av en europeisk kreftsykepleieforening (EONS). Det
var ingen norske deltakere pa det motet, og Elisabeth
skriver: «Jeg synes at det var ille at Norge ikke skulle
delta i det europeiske kreftsykepleiermiljoet. Jeg tok
derfor initiativ til et mete med de norske deltakerne
pa ECCO 2.» Pa konferansens siste dag var 21 norske
sykepleiere samlet for & foresla deltakere til EONS-
motet i London, og drefte mulighetene for etablering
av en gruppe/forum for onkologisk sykepleie i Norge.
(Kreftsykepleie 4/2004). Elisabeth Holter, Marion
Rustad (NSF) og jeg deltok pa stiftelsesmotet for EONS
pé Royal Marsden Hospital 26. januar 1984.

Det som er viktigere her var oppfelgingen av dreftingene
om etablering av en norsk gruppe/forum i kreftsyke-
pleie. Pa moatet i Amsterdam hadde man ikke kommet
fram noen anbefaling eller konklusjon pa dette punktet.
Atter en gang tok Elisabeth Holter initiativ. Hun sendte
brev til de norske sykepleierne som hadde deltatt pa
ECCO med forslag til modell for gruppe/forum inkl
navn, malsetting, organisasjonsmodell, og til informa-
sjonsutveksling og ekonomi.

Oppstarten - litt av hvert fra innsiden

i arbeidsgruppen varen 1984

Forste mote i «ONKOLOGIGRUPPEN» fant sted
onsdag 11. januar 1984 kl 15.00 i Auditoriet, avd VIII,
Ullevél Sykehus. Pa metet deltok Ragnhild Dalgard,
Diakonhjemmet/Ulleval sykehus, Eva Valand, Ulleval
sykehus, Solveig Fretland, Aker Sykehus, Marit
Omarhus, Rikshospitalet, Anne Hafstad, Ullevél
sykehus (NFKB), samt Elisabeth, som ledet mtet,
og jeg fra Radiumhospitalet. Ifglge det handskrevne
referatet varte meotet i 1 % time, med totalt 7 saker
pa dagsorden. Det var stort engasjement fra forste
stund. Sak 1 som var en diskusjon om innspill til og
evt samarbeid med Radiumhospitalet om konferanse i
kreftsykepleie hosten 1984 «veltet» resten av motepla-
nen. Det endte med at «sak 2, 3, 4, 5, 6 — ble utsatt til
neste mote». Disse var viktige og komplekse saker som
organisasjonsmodell, samt etablering av diverse utvalg
og markedsforing. I toff konkurranse med faglig mer
spennende saker som konferanser, moter og andre
aktiviteter ble flere av disse sakene utsatt ikke bare en,
men opptil flere ganger.

Pa motet 1. februar foretok vi konstituering av inte-
rimsstyret og ble enige om 4 kalle oss Norsk Forum for
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Sykepleiere i Kreftomsorgen.
Roller som leder, nestleder,
sekreteer og kasserer ble
fordelt. - Vi var i gang, og

vi hadde et navn. NSF ble
informert og forste orien-

1984

tering til samtlige NSF-

medlemmer stod pé trykk

i Sykepleien 9/84.

Gjengangere som tema pd de forste motene var konfe-
ranser og seminarer, spesielt konferansen i kreftsyke-
pleie - hvor vi stadig ble mer og mer involvert. Vihadde
separate samarbeidsmeter med de to kreftforeningene
(som konkurrerte en del innbyrdes pa den tiden). Vi
fikk etablert samarbeid med det nystartede Onkolo-
gisk Forum og med Omsorgsridet, og det ble sendt
informasjon til Helsedirektoratet og andre etater/myn-
digheter. I svarbrevet fra helsedirektor Mork ber han
om & bli holdt orientert om gruppens videre arbeid da
«Vi antar at disse gruppene (nasjonalt/EONS) vil vise
seg & veere nyttige i forbindelse med spredning av nye
kunnskaper og viten om behandling, pleie og omsorg
for pasienter med kreft.». Informasjon og dialog med
kontaktpersoner og sjefsykepleierne pa region - og
sentralsykehusene var ogsé ofte pa agendaen.

Et forste informasjonsbrev; «NYTT fra Norsk forum for
sykepleiere i kreftomsorgen» ble sendt ut i april (1984).
Der finner vi den forste oversikten over kontaktperso-
ner i «andre deler av landet»: Reidun Vinje i Tromse,
Marie Aakre i Trondheim, Inger Thormodsen Ask
i Bergen, Liv Bodil Idland i Kristiansand, Irene Hoven
Edna i Levanger og Toril Parelius ved SiA (AHUS).
Varen 1984 mattes vi til seks moter, ofte hjemme hos en
av oss — og pa kveldstid, selvfolgelig. Det var en hektisk tid
og for to i gruppen ble det for tidkrevende. Nyrekruttering
ble diskutert — og vi fikk inn medlemmer fra hjemmesyke-
pleien i Oslo (Aina @rbeck Serheim) og Berum (Gerd
Rognlien). Geografisk spredning var det vanskelig a fa til
uten penger til reiseutgifter, og avsatt tid.

Stiftelsesmeotet naermer seg - hosten 1984
Hosten 1984 fikk en kickstart da vi fikk vite at
det var 336 pameldte til kreftsykepleiekonferansen,
flyttes.

saker var viktig, men «det er det faglige innholdet

som derfor matte Organisasjonsmessige
som vil bestemme om interessegruppen har
livets rett eller ikke» skrev vi i det forste nyhets-
brevet. Takket vere velvilje og mulighet for deling

av adresselister ble Nyhetsbrev nr 2 (brettet A 4 ark)
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Interimsstyret pa konferansen i Bergen 1985; @yvind Nordbg, Gerd Rognlien, Ragnhild Dalgard, Anne Hafstad, Aina @rbeck-Serheim,
Elisabeth Holter og Solveig Fretland.

sendt ut i september til 1000 sykepleiere som var
pameldt ulike konferanser eller meter. Utsendelse ble
gjort mulig takket vaere okonomisk etableringsstotte
fra NFKB pé 5000,- til brevbrevpapir, konvolutter og
frimerker, samt annen stotte og samarbeid med begge
kreftforeningene.
Apropos gkonomi s& hadde vi en
kasserer, men svert lite penger
i kassen. Vi var helt avhengige
av stette til direkte kostnader
samt ledere og arbeidsgivere
som s& viktigheten av arbeidet.
Medlemskontingent ble vedtatt
til 4 veere kr. 75,- for 1984/85,
men det var utfordrende & be om
medlemsavgift for stiftelsesmotet. Et
element som styrket gkonomien, var en gryende stotte
og samarbeid med legemiddelindustrien. Bruk av cyto-
statika innebar at regimer og prognoser ble endret
totalt (bl. a ca testis). A veere pa lag med sykepleierne
som klargjorde og administrerte cytostatika pa senge-
poster var trolig en klok strategi og samtidig en vinn,
vinn situasjon. At vi ikke skulle ha bindinger til indu-
strien var selvsagt — i hvert fall i teorien.

L}

Norsk konferanse i kreftsykepleie og
stiftelsesmotet - 1984
Et lokale for salg av pelsdyrskinn pa @kern, mulighet
for omvisning pa DNR og revyforestilling pa Chat Noir,
og deltakeravgift pa kr 400,- for en tredagerskonfe-
ranse var noen av rammene for arrangementet.
Hovedtemaene for konferansen var «Sykepleiernes
oppgaver i forbindelse med cytostatikabehandling»
(Arbeidsmilje, Bivirkninger og Informasjon) og
«Kreftpasienter med smerter». Bruk av peroral morfin,
hvor dosegkning kun var begrenset ved uakseptable
bivirkninger, var et gjennombrudd med stor betydning
i kreftomsorgen og sveert aktuelt pa konferansen.
Dagen for stiftelsesmeotet fikk deltakerne invitasjon
til medlemskap, innbetalingsblankett, nyhetsbrev og
«Rammeprogram for fremtidige arbeidsoppgaver»
som Vi i interimsstyret hadde reformulert opptil flere
ganger. Rammeprogrammet som ble presentert pa
stiftelsesmotet var:
o Spre kunnskaper i Norge — bidra pa seminarer/
konferanser/kveldsmeoter, utgi nyhetsbrev
o Utvikle kunnskaper i Norge — samle sykepleiere
med spesialkunnskaper for utveksling/ standardi-
sering, arrangere sykepleiefaglige veilednings-

kurs, vurdere bruk av videoprogram i opplering,
ta initiativ til samarbeidsprosjekter/utviklings-
arbeid.

o Bringe kunnskaper til Norge - sende kunnskaper
fra Norge (etablere internasjonale kontakter og
samarbeid (EONS og pa internasjonale konferanser)).

Ambisjonene var store, ikke minst sett i lys av tilgjenge-

lige ressurser og a veere helt i oppstarten av faggruppen.

Hvordan vihavnetder var troligbehovet og mulighetene

for oppdatert sykepleiefaglig kunnskap og felleskap

(profesjonalisering/timing), og kanskje viktigst av alt

en sunn konkurranse om & fa bidra, lofte hverandre

fram bade som foredragsholdere og arrangerer. «Jante-
loven» hadde dérlig vilkar.

Samle trader og formalisering av
virksomheten - 1984/5

Inspirert av den massive stotten fra kolleger landet
over fortsatte interimsstyret arbeidet fram til drets
12. styremete hvor «Motet ble avsluttet med hyggelig
julebord hos Gerd». Samarbeid om NSF konferanser
bade i Forde (febr. 1985), Bode (mars 1985) og planer
for neste nasjonale kreftsykepleiekonferanse i Bergen
(oktober 1985) fikk mye tid og oppmerksomhet. Det
samme gjaldt engasjementet i EONS og deltakelse pa
konferanser som dukket opp i flere land. De inter-
nasjonale nettverkene var viktige og hadde allerede
resultert i at Robert Tiffany var foredragsholder og ikke
minst inspirator pd konferansen i Oslo. Representanter
fra sykepleierforbundene bade i Danmark (FS-13) og
Sverige var ogsa gjester der.

Apropos gkonomi (- del to): Konferansen hadde et
overskudd pé kr 811,60, hvorav kr 68,30 ble overfort
til faggruppen. Helt avgjorende var derfor fortsatt
stotte fra kreftforeningene, disposisjonsrett over
firmaers «onkologifond», og ikke minst kr 16.950,-
i kontingentinntekter. Ved utgangen av forste regn-
skapsér (30.08.1985) var det registrert 226 medlemmer.
Etter hvert fikk kassereren ogsa gleden av & rapportere
om storre overskudd fra konferanser og moter. Og etter
ett &rs drift var det et bokfert overskudd pé 23.919,22
av en omsetning pé 52.476,82.

Etter et sardeles hektisk 1984, med 71 behandlede
saker fortsatte arbeidet og samarbeidet internt og
eksternt sin form i et (bitte) litt roligere tempo. Enga-
sjementet og entusiasmen fra konferansen og stiftelses-
metet gav motivasjon og utholdenhet. Det var fortsatt
et dugnadsarbeid hvor planlegging, gjennomfering og
stotte til konferanser, faglige moter og seminarer hvor
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vi «bare» skaffet forelesere var viktig. Utgivelse av to
nyhetsbrev pa henholdsvis 12 og 20 sider om smerte-
behandling ble prioritert for 4 sikre god spredning av
viktig ny kunnskap. Formidling av okonomisk stotte
til konferanser, aktiv deltakelse pA EONS meter og
styrking av nettverk nasjonalt og internasjonalt var
ogsd gjengangere pa motene. Det var ogsa arbeidet
med utvikling av vedtektene. Og til slutt fikk vi det pa
plass: 4. september 1985 ble interimsstyrets forslag til
vedtekter sendt ut.

Norsk konferanse i kreftsykepleie og
generalforsamling i Bergen - 1985

De siste brikkene for den forste
generalforsamlingen kom pa
plass uken for konferansen.
Med nezrmere 300 pameldte
samlet pd SAS Royal Bryggen

i Bergen var spenningen stor.
Hovedtemaene denne gang
var «Livskvalitet» og «Informa-
sjon», og malet var «a sette delta-
kerne bedre i stand til & hjelpe den

enkelte pasient til & leve et sa godt liv som mulig - og sa
veere kreftpasient ved siden av». Det faglige program-
met var supplert med omvisning p4 Haukeland og nett-
verksbyggende aktiviteter, som Dizzie Tunes show og
teaterbesgk (DNYS), i tillegg til festmiddag pa hotellet
som et sosialt heydepunkt. P4 konferansen i Oslo
(1984) var LmK stottespiller og medarranger, og pa
denne konferansen stilte NFKB med ressurser og som
okonomisk garantist ved eventuelt underskudd. Dette
var helt avgjerende for & vage & satse som vi gjorde. At
begge kreftforeningene ved flere konferanser finansier-
te opptrykk og distribusjon av sammendrag og utvalgte
foredrag loftet konferansene til et hoyt niva.

Lordag 26. oktober kl. 16.00 var det tid for FSKs forste
ordinzre generalforsamling med 50 stemmeberettigede
til stede. Tore Schelberg ble oppnevnt som ordstyrer,
og NSFs regler for forretningsorden ble lagt til grunn.
Valgkomiteen som ble «klappet inn» pé stiftelsesmotet
i Oslo aret for (Ingeborg Folgere (Haukeland), Anna
Reed (DNR) og Marie Aakre (St Olavs)) hadde skaffet
mange kandidater til styret og ledet valgene. Elisabeth
Holter ble valgt som leder, og Inger Thormodsen Ask
(Bergen), Eva Botten (Trondheim), Bente Guntvedt
(Tromse) og Ragnhild Dalgard, Anne Hafstad og jeg
(Oslo) fikk plass i styret. Folgende ble valgt som vara-
medlemmer: Anne Grete Hjelmeland (Forde), Liv
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Bodil Idland (Kristiansand) Kirsti Kvale (Bergen) og
Aina @rbeck-Sorheim (Oslo).

Den forste styreperioden - 1986/87
Det ble et «for og etter» i forbindelse med konferanse
og generalforsamling i Bergen. Vedtekter var pa plass,
geografisk spredning av styremedlemmer var sikret
og den mest sarbare forste delen av oppstartsfasen
var tilbakelagt. At konferansen i Bergen resulterte
i et overskudd pa hele kr 50.860,50 var en stor positiv
overraskelse og gav handlingsrom for fortsettelsen.
Arbeidet med konferanser og meter var arbeids-
krevende siden vi gjorde alt selv - manuelt. For &
héndtere dette gjorde vi to grep. Det forste var & ga
innfere to ars styreperiode og ga over til 4 arrangere
Norsk konferanse i kreftsykepleie hvert annet ar.
Det andre var innkjep av en PC

1986

lemsregistrering og konferansepa-

med matriseskriver i 1986/87.
Kostnaden for dette var kr.
27.395,80. En voldsom inve-
stering som alene utgjorde
nesten 10 % av samlede
utgifter de to &rene. Dette
innebar lettelser og nye
muligheter i styrearbeidet. Med-

melding gikk som en lek, ikke minst nér vi etter hvert
mestret flettefunksjonene mellom arkiv- og skrive-
program.

Aktiviteten fortsatte & veere hoy, men med feerre styre-
meter enn tidligere. I 1986 ble vi introdusert for tele-
fonmeter — noe som var ganske sa innovativt pa den
tiden. Kreftforeningene dekket reiseutgiftene vare
til EONS meter to ganger i aret, og styrets disposi-
sjonsrett over firmafinansierte «onkologifond» pa
totalt kr 50.000,- ble fordelt som reisestotte til over
20 medlemmer i denne perioden.

Hovedaktiviteten var fortsatt knyttet til arrangementer,
organisert i samarbeid med lokale komiteer. I beretningen
rapporteres det om ca 1000 deltakere totalt pa konferan-
ser og seminarer, hvorav noen var i samarbeid med lokale
kretser av NSF og ogsa Norsk Hjelpepleierforbund.
EONS samarbeidet og nettverk gjennom internasjo-
nale konferanser resulterte i at norske sykepleiere ble
invitert som foredragsholdere og moteledere pa ECCO,
EONS, ESO, UICC, ESMO, ISNCC og andre arenaer
(Australia, USA og Europa). Kreftsykepleie i Norge ble
formidlet ut av landet og vi hentet kunnskap, inspira-
sjon og foredragsholdere hit til lands.

16

Norsk Konferanse i Kreftsykepleie

og generalforsamling i Trondheim 1987

Da den tredje nasjonale konferansen skulle

planlegges var det helt naturlig & velge Trondheim
som sted; Norges tredje storste by, nytt kreftbygg pa
sykehuset og engasjerte medlemmer til lokal arrange-
mentskomite. Hovedtemaene var «Kreftomsorg i in-
formasjonssamfunnet», «Samarbeid og kontinuitet» og
«Stettesystemer for personalet».

Interessen for & delta pa konferansen var ogsa denne
gangen stor — med neermere 300 deltakere. Og i tillegg
til bade lokale og nasjonale bidragsytere hadde vi fore-
dragsholdere fra Sverige, USA og England. Parallell-
sesjoner ble introdusert og disse var:

Cytostatika, Forsknings- og utvi-
klingsarbeid, Aids, Barn, Smerter

og Ledelse og organisering.

Lordag 17. oktober var det
generalforsamling med 46
stemmeberettigede til stede.
Arsberetningen 1985 - 87
forteller om en medlemsvekst i
perioden fra 226 til 380. og i tillegg til
personlige medlemmer hadde vi 19 sykepleierskoler, 5
institusjoner og 7 firmaer som stottemedlemmer. Disse
betalte hoyere kontingent, og de ble holdt orientert om
var virksomhet bl a gjennom nyhetsbrevene som stadig
okte i sideantall, kvalitet og mer effektiv produksjon
(PO).

Valgkomiteen hadde ogsa denne gangen mange gode
kandidater pa blokka, og nye medlemmer/vara-
medlemmer i styret var Eldri Steen (Radiumhospitalet),
Marianne Erstad (Ulleval sykehus), Kari Holthe,
(Tromse), Mette Ronning (Trondheim), og Ingeborg
Aadney (Bergen).

Stabilisering av virksomheten - rutiner og
systemer - 1988/89

I denne styreperioden (1987 - 89) fortsatte profe-
sjonaliseringen av faggruppen. Nyvalgte styre-
medlemmer bidro med nye perspektiver, prioriteringer
og kompetanse som dro faggruppen videre. Stotte
fra de to kreftforeningene som i 1988 ble til en, og at
firmaer gjorde det mulig for oss & formidle reisestotte
til medlemmer var avgjerende.

Etter at de nasjonale konferansene hadde veert i Oslo,
Bergen og Trondheim var det diskusjoner om den
neste skulle arrangeres i Tromso eller Oslo. Flere var
redde for lav deltakelse ved & velge Tromsp, og valget

1987

falt p4 Drammen - pga

lave hotell- og mgteroms-

kostnader og nerhet til

Fornebu (Oslo lufthavn).

Deltakeravgiften pa kr 950,-

dekket tre dagers konferanse.

Apropos Tromse: videreutdanningen i kreftsykepleie
starteti Tromse (som denandreilandet)i1988,0gi1993
ble frykten for lav deltakelse pd konferanser i Tromse
ettertrykkelig gjort til skamme.

Norsk Konferanse i Kreftsykepleie
og generalforsamling i Drammen 1989
Med «Fra kunnskap til handling» som overordnet tittel
var «Kommunikasjon», «Symptomlindring» og «Etikk»
hovedtemaene pa konferansen, denne gang med 320
deltakere. Parallellsesjoner for fordyping og sosiale
aktiviteter for nettverksbygging var ogsd pa plass.
Lenge gikk det gjetord om taler og allsang pa festmid-
dagen pa denne konferansen.
Lordag 14. oktober var det generalforsamling, og
denne gangen var det 51 stemmeberettigede til stede.
Medlemstallet var okt til 450 medlemmer, og fortsatt
hadde vi mange stottemedlemmer.
Tiden var nd kommet for at de
to siste av oss som var med
helt fra starten i arbeids-

gruppe og interimsstyre
skulle overlate stafettpin-

nen til andre. Eldri Steen
overtok ledervervet, og nye i
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styret var Bente Kristiansen (Trondheim), Ank van't
Riet (Ullevél), og Eli Bergland (Skien). Enkelte har
omtalt dette skiftet som en milepal for FSK: Fag-
gruppen hadde funnet sitt innhold og form og det
var begynnelsen pd et nytt kapittel. For Elisabeth og
meg var det en stor overgang, og vi kunne ikke helt
slippe taket. Vi gikk inn i mer sporadiske roller og
aktiviteter tilknyttet nyhetsbrev (som fra nr 1, 1990
endret navn til Tidsskrift) og arbeid med konferanser.
Men det horer i beste fall hjemme i et senere kapittel
i historien.

Etterord

40 ar siden oppstarten av faggruppen har antallet
nye krefttilfeller pr ar okt fra 16.596 (1984) til 38.094
(2023). Fem é&rs samlet overlevelse har ekt fra ca 50
% til neermere 75 %. Ved inngangen til 2024 var det
336.855 personer i Norge som har hatt kreft eller som
lever med sin kreftsykdom (84.725 i 1984).

Flere enn 3200 sykepleiere har gjennomfert videre-
utdanning og faggruppen har rundt 1800 medlemmer.
Mange har bidratt i utviklingen, enkeltvis, og
i lokallag og nasjonalt. Kun noen fa er nevnt med
navn her. Sammen har vi mottatt Kreftforeningens
hederspris 2022, og det satses pa kreftkoordinatorer
i kommunene osv. osv. Samtidig forteller medlems-
undersekelsen (2023) om utydelig oppgavedeling,
liten anerkjennelse og ikke minst manglende spesial-
stillinger for kreftsykepleiere.

En kollega jeg nylig har mett er kreftsykepleier pa
poliklinikk. Hun bruker sin spesialkompetanse, har
oppfelgingsansvar og hun star for kontinuitet. Hun
opplever verdsetting, godt tverrfaglig samarbeid og
anerkjennelse lokalt, men savner aktiv prioritering og
rekruttering av avansert kreftsykepleiekompetanse pa
overordnet niva. Ingen lgser dette alene eller lokalt.
Derfor er det si viktig & engasjere seg i faggruppen og
std sammen om malene i handlingsplanen. Om man har
videreutdanning i kreftsykepleie eller ikke — det er ned nok
for alle, men alle skal ikke gjore alt. Arbeidet vi begynte
med for 40 ar siden er ikke over. Sammen kan vi gjere en
forskjell med fellesskap og innsats i faggruppen: Til beste
for pasienter og parerende, og for kreftsykepleien. e
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Utdanningsinstitusjonene har fatt et klart samfunnsoppdrag:
De ma uteksaminere flere kreftsykepleiere pa masterniva,

sier professor Inger Utne.

Anett Skorpen Tarberg
Redaktar

2019 satte Kunnskapsdepartementet ned utvalget
Isom skulle lage en ny forskrift for kreftutdanningen.

Utvalget var ledet av Inger Utne, professor i kreft-
sykepleie ved OsloMet.
- Den nye forskriften, som ble godkjent av departe-
mentet i 2021, er viktig, ikke minst fordi den meter det
behovet vi vil fa for kreftsykepleiere i drene som kommer,
sier hun i denne samtalen med Kreftsykepleien.
Engasjementet for & bygge opp en utdanning pd master-
niva er langt fra nytt for hennes vedkommende. - Sammen
med mange andre innen vart fagfelt har jeg vel arbeidet
med dette gjennom de siste 15 arene. Vi som har veert i
faget, bdde i helsesektoren og i undervisningssektoren, har
sett det som selvsagt at utdanningsforlepet burde styrkes.

- Da Kunnskapsdepartementet i 2019 satte ned utvalget
for & lage en ny forskrift for kreftutdanningen, kom det
jeg vil betegne som var gylne mulighet. Mandatet til
utvalget var & utforme en utdanning som ville vere et
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svar pa det behovet som kom til & oppsta. Alle vi som
ble medlemmer av utvalget, var enige om at videre-
utdanningen i kreftsykepleie matte utvides slik at det
ble en full masterutdanning, sier hun.

- Jeg ma fa lov til 4 si at det ble gjort et solid arbeid i ut-
valget, som hadde representanter bade fra praksisfeltet og
fra undervisningssektoren. Underveis i arbeidet var det et
sterkt engasjement, der vi hentet inn rdd og innspill fra
ulike miljeer. Da var innstilling ble sendt ut pa hering,
fikk vi hele 60 svar og innspill fra helsetjenesten, fra uni-
versitets- og heyskolesektoren og fra brukerorganisa-
sjoner. Forskriften ble godkjent av departementet i 2021.

Etter at forskriften var godkjent, fikk utdanningsinstitu-
sjonene palegg om & folge den opp. Det skulle skje
seinest fra og med hesten 2023. Som forste og eneste
institusjon startet OsloMet opp hesten 2022. Flere
andre laeresteder begynte med masterutdanning etter
den nye forskriften i 2023. Enkelte andre befinner seg
na i startgropen.

- Viktig i denne overgangsperioden har vert stotten
fra faggruppen for kreftsykepleiere under ledelse av
Tanja Alme. Hun har klarere enn mange andre sett
betydningen av at utdanningen er pa mastergradsniva.
Oppsummert kan man si at veldig mange har sin del
av eeren for at vi nd har en spesialutdanning pa master-
niva, understreker Inger Utne.

Om 20-30 ar

Hun legger ikke skjul pa at noen problemer har oppstatt
underveis. Utvalget hun ledet, la vekt pd det som var
mandatet fra departementet, nemlig a skissere en utdanning
som skulle legge vekt pa framtidens behov. — Det betyr ikke
at den utdanningen vi har hatt, har veert darlig. Ei heller
betyr det at de som har veert utdannet etter den gamle for-
skriften, har vert darlig kvalifisert. Vart mandat var som
sagt & se pa hva vi vil trenge om ti, tjue og tretti ar. Her er det
vi mener at det femdrige mastergradslepet vil vaere svaret
pa de utfordringene vi kommer til 4 mote, sier hun.

Disse utfordringene henger ikke minst sammen med
den rivende utviklingen av kunnskapene om kreft, om
hvordan kreft behandles og ikke minst om hvordan
man lever med kreft.

— Antallet mennesker som har eller har hatt kreft, gker
dramatisk. Derfor er det viktig at vi har en stor gruppe
med sykepleiere som hele tiden tilegner seg ny kunnskap.
Det forutsetter at de ma forholde seg til forskningslitte-
raturen pa feltet og veere mest mulig oppdatert til enhver
tid. Dette legges det sterk vekt pd i masterutdanningen.
En masterutdannet kreftsykepleier ma kort sagt ha en
sterk nysgjerrighet p4 sitt eget fag, understreker hun.

— Sist, men ikke minst: I framtiden vil vi i stadig storre
grad matte ta i bruk teknologiske lgsninger. Dem vi
utdanner, ma ha et heyt kunnskapsniva. Nar vi forst
stiller opp alle disse kravene, kan vi konkludere at
behovet for kreftsykepleiere neppe noensinne vil kunne
dekkes helt og fullt, sier Inger Utne.

Pasientnaert i turnus

- Pa den annen side vil det nok ta tid for samtlige helse-
foretak og kommuner forstar viktigheten avd ha master-
utdannede kreftsykepleiere ansatt. De som ansetter,
tror kanskje at masterutdannede sykepleiere ikke vil
arbeid pasientnert og at de heller ikke vil ga i turnus. Ut
ifra min erfaring med & uteksaminere kreftsykepleiere,

departementet bestod av:

Utvalget som utarbeidet forskrift om nasjonal forskrift om nasjonal
retningslinje for kreftsykepleierutdanning nedsatt av kunnskaps-
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mener jeg dette er en helt ungdvendig bekymring.

— Fortsatt vil det vere et stort behov for kreftsyke-
pleiere ved sykehusene. Men vi har sett at pasientene
oppholder seg stadig kortere tid i sykehus. Flere og flere
kreftpasienter blir fulgt opp av kommunehelsesektoren.
Derfor vil ikke minst denne sektoren trenge kreftsyke-
pleiere. De sykepleierne som i framtiden gar til kom-
munehelsesektoren, vil i stor grad fa en selvstendig rolle,
samtidig som de kommer til & arbeide i tverrfaglige team.

- Nar na det forste kullet i Norge med master

i kreftsykepleie uteksamineres, hvilke tanker
gjor du deg da?

- Som sagt, dette har jeg arbeidet med i 15 ér. Jeg vil
spesielt nevne universitetslektorene Kjersti Stokke og
Hege Lilleskare Serensen samt alle kreftsykepleiere
som har bidradd teoretisk og praktisk. At vi sammen
har fitt fram dette forste kullet, et kull som har allsidig
faglig innsikt, er jeg glad og stolt over. Masteroppgavene
spenner over et vidt felt, og en del av dem er skrevet etter
onske fra praksisfeltet. Kunnskapene de har tilegnet seg,
vil komme til nytte i en sektor som hele tiden er i endring.
Generelt sett vil hele kullet kunne tilby framtidig ar-
beidsgivere og brukere kompetanse pa et hoyt niva.

En bekymring

- La meg likevel legge til en bekymring: Hvis utdan-
ningsinstitusjonene skal folge opp intensjonen i den
nye forskriften for kreftsykepleieutdanning, vil selve ut-
danningen veere forholdsvis kostbar. Jeg frykter derfor
at utdanningen ved mange institusjoner kan bli enten
utvannet - ved at det legges opp til mye felles undervis-
ning med andre spesialutdannelser — eller at masterstu-
diet legges ned av ressurshensyn. At det utdannes et stort
antall kreftsykepleiere, er et samfunnsoppdrag. Myndig-
heter, helseforetak, kommunesektoren og utdannings-
institusjonene ma sammen finne ut hvordan dette sam-
funnsoppdraget skal lgses, sier professor Inger Utne. e

Representant

Kommunene
Spesialisthelsetjenesten
Spesialisthelsetjenesten
Universitet/hgyskole
Studentrepresentant
Universitet/hgyskole
Kommunene
Universitet/hgyskole

Marte-Lill Solstad

Christoph Begall

Markus Berger

Randi Bgrresen

Fredrik von Lévensprung Eiesland
Astrid Bjgrnerheim Hynne
Marte-Lill Solstad

Inger Utne

21



KREFTSYKEPLEIE

Dette er historisk

- Fremticdlena
hireftaykiepleiere

OsloMet er ferst ut til & uteksaminere masterstudentene i spesial-

sykepleie, studieretning kreft. For oss med ekstra interesse pa kreft-
sykepleie sa er dette en stor historisk hendelse. Vi har fatt intervjuet
to av de fgrste studentene - Alexander Frodason og Kristine Nyborg.

Anett Skorpen Tarberg
Redaktar
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KRISTINE NYBORG

«Det er stort a fa lov a vaere en
del av det farste kullet som er ut-
dannet etter den nye forskriften».

Hvorfor valgte du akkurat denne master-
utdanningen eller spesialiseringen?

Jeg tok videreutdanning i kreftsykepleie tidligere og var fer-
digi2018. Nar muligheten til & fullfere masterutdanningen
kom, matte jeg bare sgke. Det & fo mulighet til a laere mer,
tilegne meg ny kompetanse og fordype meg enda mer i faget
er hovedarsakene til valget av masterutdanningen.
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Hyilken kompetanse har du tilegnet deg gjennom
denne utdanningen som gjor deg bedre kvalifisert
til & mote pasienter som har eller har hatt kreft?
Det faglige knyttet til sykdomsleere, ulike behandlings-
metoder og palliasjon tilegnet jeg meg under videre-
utdanningen i 2017-2018. I de siste to semestrene i
masterutdanning tilegnet jeg meg kompetanse innen-
for ledelse, samhandling, velferdsteknologi, forskning,
kvalitetsarbeid, statistikk og metode. I tillegg ga masteropp-
gaven meg en helt unik kompetanse pa det valgte temaet
— pakkeforlgp hjem. Det a fa dypdykke inn i et spesifikt emne
gjorde at jeg tilegnet meg kompetanse som gjor meg bedre
kvalifisert til 8 mete pasienter som har eller har hatt kreft.

Hvilke tanker gjor du deg ved at du er i det forste
kullet som er utdannet etter ny forskriften for
kreftsykepleierutdanningen?

Det er stort & fa lov & vaere en del av det forste kullet som
er utdannet etter den nye forskriften. Det innebzerer en
rekke forventninger og krav, noe som er viktig for at
spesialistutdanningen skal vere lik, uavhengig av hvor i
landet man studerer. Det faglige nivéet og kompetansen
man sitter igjen med etter fullfort utdanning skal da
veere lik, noe jeg ser pa som sveert positivt.

Hva skal du bruke masteren din til?

Arbeide direkte rettet mot temaet jeg skrev om i master-
oppgaven, noe jeg haper at kan komme pasienter, parer-
ende og kanskje ogsa kreftsykepleierne til gode. @

)
ALEXANDER FRODASON

«Generelt sett vil jeg si at jeg har
fatt mer pondus i den kliniske
hverdagen av all kompetanse

og ferdighetene man har tilegnet
seg gjennom utdanningen».

Hvorfor valgte du akkurat denne master-
utdanningen eller spesialiseringen?

Min vei til master i kreftsykepleier har vert en oppdelt
prosess. Jeg tok videreutdanningen pa OsloMeti2014 og
ble ferdig utdannet kreftsykepleier i 2015. Da jeg startet
pa kreftsykepleierutdanningen i 2014 hadde jeg nesten
ingen erfaring med kreft som sykepleier. Den gangen
var det at jeg ville gjore noe nytt etter flere ar i kom-
munehelsetjenesten. Noe som gjorde at valget falt pa
videreutdanning i kreftsykepleier. Videre skal jeg ikke
legge skjul pa at bedre lonn som spesialsykepleier var
en motiverende faktor. Master i kreft var ikke et tilbud
den gangen, men bade Inger Utne og Tore Schjolberg
oppfordret oss til & komme tilbake til skolebenken nér
master i kreftsykepleie var noe OsloMet kunne tilby.
Etter utdanningen fikk jeg jobb som kreftsykepleier pa
Radiumbhospitalet og utover min yrkeskarriere fikk jeg
ny stilling med fagansvar for sengeposten. Jeg har alltid
hatt en faglig interesse for kreftfaget, fra hva som skjer
pé celluleert nivé til vanskelige samtalene om livet med
bade pasienter og parerende til tverrfaglige diskusjoner
og samarbeid. Planen var faktisk a ikke ta master i ut-
gangspunktet, men da min avdelingsleder oppfordret
meg til og la til rette for at jeg kunne fa permisjon fra
jobben med lonn for & fullfore masterutdanningen, sa
var valget lett. Det er ikke sa lett & kombinere master-
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utdanning med full jobb og familieliv, derfor var det
avgjerende med permisjon fra jobben.

Hvilken kompetanse har du tilegnet deg gjennom
denne utdanningen som gjor deg bedre kvalifisert
til 4 mote pasienter som har eller har hatt kreft?
Som kreftsykepleier vil jeg si at man utvikler en
generell og helhetlig kompetanse du kan ta med deg
gjennom pasientforlopet av ulike diagnoser og hvordan
alt henger sammen pd systemniva i helsetjenesten.
Derfor vil jeg si at jeg forstir pakkeforlopene bedre
na og hvordan alt henger sammen enn for jeg fullforte
masterutdanningen. Gjennom metodefagene (kvanti-
tativ og kvalitativ metode) opplever jeg 4 argumentere
og diskutere med leger og overleger pa en annen mate
enn for, med konfidensintervaler, Justert R, p-verdier
og standardavvik for & nevne noe. Jeg har tilegnet
meg spesielt mye kompetanse innen samvalg og be-
slutningsprosesser ved valg av behandling som var
tema for min masteroppgave. Hadde nesten ikke hort
om samvalg for jeg begynte pa masterutdanningen.
Generelt sett vil jeg si at jeg har fatt mer pondus i den
Kkliniske hverdagen av all kompetanse og ferdighetene
man har tilegnet seg gjennom utdanningen.

Hvilke tanker gjor du deg ved at du er i det
forste kullet som er utdannet etter ny forskriften
for kreftsykepleierutdanningen?

Det er bade inspirerende og kanskje litt skremmende &
veere i det forste kullet etter den nye forskriften for kreft-
sykepleierutdanningen. Som det forste kullet kan jeg
kjenne pa et ansvar for & leve opp til de nye standard-
ene, men det gir meg forst og fremst gkt motivasjon til &
fortsette som kreftsykepleier etter snart 11 ar pa Radium-
hospitalet. Jeg foler ogsa en stolthet over & vaere en del av
det forste kullet, og jeg setter pris pé alt arbeidet som er
lagt ned av de som har utviklet den nye forskriften. Na er
det opp til meg & leve opp til den nye standarden.

Hva skal du bruke masteren din til?

Jeg skal fortsette i min stilling som kreftsykepleier med
fagansvar pa Radiumhospitalet. I praksis na for tiden
er det en del oppfelging, opplaering og veiledning av
ansatte og nyansatte og en del arbeid med prosedyrer
pa avdelings- og klinikknivd inn mot nye Radium-
hospitalet. Akkurat nd er jeg fokusert pa de oppgavene
jeg har foran meg her og na, og s far vi se hva fremtiden
bringer.
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Tl‘e pa gangen

FKS arrangerer kreftsykepleier-
konferanse neste ar i Bergen.

Alder: 36
Stilling: Kreftsykepleier

Arbeidssted: Oslo universitetssykehus,
Radiumhospitalet

Utdanning, utdanningsinstitusjon og ar:
Videreutdanning kreftsykepleie, OsloMet, 2019. Master i
sykepleie, klinisk forskning og fagutvikling, OsloMet 2021
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Har du hatt mulighet til d fa reise pd
konferanse tidligere?

Ja, jeg var med pa konferansen som ble avholdt i
Kristiansand i 2021 og i Tensberg i 2023. Ved sisnevnte
holdt jeg ogsa fremlegg i parallellsesjonene med utgangs-
punkt i masteroppgaven min, som omhandlet komorbidi-
tet og symptombyrde hos eldre kreftpasienter.

Hva betyr det for deg d fa mulighet til d delta?
Det betyr veldig mye med tanke pa faglig pafyll og opp-
datering, jeg tenker det gir god motivasjon for veien
videre i yrket!

En konferanse skal gi deltakerne faglig pafyll.
Hvordan er din erfaring i forhold til utbytte av
d veere med?

Utbyttet har generelt sett veert veldig godt pa begge
konferansene med fine tema og program, samt dyktige
forelesere.

Er der en merverdi utover det faglige?
Ja absolutt, hyggelig & mate bade nye og gamle kjente
i regi av det sosiale som har veert arrangert!

Hvordan far du finansiert konferansen,

og hvordan organiserer du fri til d reise?
Arbeidsgiver har serget for finansiering og fri til a
reise, konferansen i Tensberg ble ogsa delvis (6000 kr)
finansiert giennom stipendordningen i NSF. @

Alder: 33

Stilling: Kreftsykepleier

Arbeidssted: Seksjon for lindrende behandling,

Oslo universitetssykehus

Utdanning, utdanningsinstitusjon og ar: BSc ved
Lovisenberg Diakonale Hagskole 2014, Kreftsykepleie
og MSc i klinisk forskning og fagutvikling ved OsloMet
2019, PhD ved Universitetet i Oslo fra 2023

Har du hatt mulighet til d fi reise pa
konferanse tidligere?

Jeg har fatt mulighet til & reise pa kreftsykepleiekonfe-
ransen én gang tidligere, det var i Kristiansand i 2021.
Det var en fantastisk opplevelse i en flott by og med godt
giennomfert opplegg. Jeg husker spesielt innleggene fra
Chrstine Koht, som fikk hele salen til bade a le og gréte,
samt spennende faglige innlegg fra Petter Brandal om
fremskrittene innen glioblastom- forskning og behand-
ling og hvordan vi kan fremme hap for denne pasient-
gruppen, og ikke minst Esben Esther Pirelli Benestad
sitt foredrag om identitet og selvbilde i mgte med kreft-
sykdom. Dette for & nevne noen. lkke minst fikk jeg
mulighet til & presentere mitt eget forskningsprosjekt,
som var bade spennende og nervepirrende!

Hva betyr det for deg d fa mulighet til d delta?

Det er ikke altfor ofte at man som klinisk sykepleier for
anledning til & delta pa store konferanser, for min del var
det fgrste gang den gang, og jeg husker det som en fan-
tastisk mulighet til & f& oppleve en annen side ved klinisk
praksis enn den man star i til daglig. Ikke minst gir det en
folelse av & vaere verdsatt som ansatt, og & hgre sammen
med noe som er sterre enn seg selv og egen arbeids-
plass. | tillegg tror jeg det er et undervurdert utbytte av
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& bli kjent med andre mennesker, andre klinikere fra
andre kliniske miljger som jobber med andre kliniske
problemstillinger enn seg selv. For min del var det stor
verdi i & hgre hva andre jobber med andre steder, og
kunne dele av egen erfaring og opplevelse.

En konferanse skal gi deltakerne faglig pafyll.
Hvordan er din erfaring i forhold til utbytte av
d veere med?

Jeg foler ofte at man blir ganske smal i kunnskapen sin,
spesielt ndr man jobber pa sykehus og med et veldig
avgrenset utsnitt av kreftpasientene. Det som er sa fint
med a vere pa konferanser er & here hva andre diag-
nosegrupper jobber med, hvilke utfordringer star andre
fagmiljger i og hva slags kunnskap og forskning har det.
Ofte er det jo overlappende tematikker pa tvers av diag-
nosegrupper som har stor nytte for hverandre, spesielt
nar det gjelder seksualitet, identitet, eksistensielle kriser
og hap. Jeg husker at jeg kom tilbake fra konferansen
med en ny faglig interesse, og en sterkere tilharighets-
folelse til kreftsykepleiefaget.

Er der en merverdi utover det faglige?

Det er jo ikke til & komme utenom at dagene som klinisk
kreftsykepleier kan bli ensformige og rutinepregete, selv
om hver dag er ulik. Det & fa et avbrekk fra arbeidshver-
dagen, fa oppleve gode middager og hotellfrokoster,
sosiale sammenkomster og nye sosiale relasjoner er som
terapi for den psykiske helsen for meg. Det gir mye ny
energi og motivasjon. lkke minst er det en flott arena for
relasjons- og nettverksbygging, bli kjent med nye arbeids-
plasser og faggrupper, og kanskje finner man noen man
har lyst til & samarbeide med om et prosjekt i fremtiden?

Hvordan far du finansiert konferansen, og
hvordan organiserer du fri til a reise?

Jeg var sapass heldig at min arbeidsgiver dekket alle
kostnadene knyttet til konferansen, dette hang nok
ogsa sammen med at jeg skulle veere foredragsholder.
Sa det vil jeg anbefale alle som har lyst til @ dra pa
konferanser, send inn abstracts til forbedringspro-
sjekter, forskningsprosjekter eller andre studier eller
innovasjoner man har vaert med pa & gjennomfgre pa
egen arbeidsplass eller studiested. Jeg opplevde det
dessuten som ekstra givende a veaere pa konferanse
nar man selv kan bidra med noe. Det er ogsa veldig
gay a fa muligheten til & lage poster, og det er en fin
mulighet til 3 presentere eget arbeid og egen arbeids-
plass til andre kolleger. o
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Alder: 50 ar

Stilling: Kreftkoordinator

Arbeidssted: Hamar Kommune

Utdanning, utdanningsinstitusjon og ar:
Videreutdanning i kreftsykepleie 2011 - HINN
Videreutdanning i palliasjon 2003 - NTNU Gjgvik
Videreutdanning i veiledning 2008 - HINN
Videreutdanning i pargrendearbeid innen lindrende
omsorg 2014 - HINN

Mastermodul i eksistensielle og livssynsmessige
utfordringer 2013 - Diakonhjemmet hagskole
Pagaende videreutdanning i Rehabilitering,
samhandling og ledelse 2023 - 2025 - HINN
Bachlor i sykepleie 1996 - HINN

Har du hatt mulighet til d fi reise pa
konferanse tidligere?

Ja, jeg har hatt mulighet til & reise pa konferanse tidligere.
I min rolle som kreftkoordinator prioriteres dette.

Hva betyr det for deg d fa mulighet til d delta?

Det betyr veldig mye bade faglig og sosialt. Det & mate
andre kreftsykepleiere rundt om i Norge er fint for a
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skape seg et nasjonalt nettverk til bruk i jobben.

Fint & kunne dele erfaringer og here om hvordan andre
kreftkoordinatorer jobber og fyller rollen sin. | tillegg er
det fint & here om pagaende prosjekter og erfaringer fra
dem. Faglig sett tenker jeg at det & fa pafyll som kreft-
koordinator er viktig, siden rollen inneholder mye vei-
ledning til bade pasienter, parerende og kollegaer. Dette
gir ogsa motivasjon til  gjere en god jobb.

En konferanse skal gi deltakerne faglig pafyll.
Hvordan er din erfaring i forhold til utbytte av
d veere med?

Jeg synes at jeg har hatt stort utbytte av 8 veere med,
og har kunnet bruke det jeg har leert inn i hverdagen
min som kreftkoordinator. | tillegg har vi fatt ideer til
gode foredragsholdere som vi kan bruke internt i var
kommune. Det a fa delta pa kurs gir stor motivasjon til
kunne gjore en god jobb. Gode ideer bade til endringer
i det vi allerede gjar - og til nye tiltak og prosjekter vi kan
starte opp med. Vi gnsker jo hele tiden a bli bedre i mate
med pasienter og deres pargrende, samt a drive bedre
fagutvikling til det beste for de ansatte i kommunen.

Er der en merverdi utover det faglige?

Absolutt, det er fint 8 kunne komme til et nytt sted, ha et
avbrekk med pafyll fra arbeidshverdagen, og ikke minst
mgte andre i samme rolle som meg.

Hvordan far du finansiert konferansen, og
hvordan organiserer du fri til a reise?

Hamar Kommune har betalt for meg tidligere, meniarhar
jeg fatt stipend fra NSFs faggruppe for Kreftsykepleiere.
Det er helt supert. ®
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KREFTSYKEPLEIE

Prostata-

krejt

OVERSIKT OVER UTREDNING 0G BEHANDLING | NORGE

Kreft i prostata (bleerehalskjertelen) er i dag den vanligste kreft-
formen blant menn i Norge. Det er om lag noe over 5 000 nye
tilfeller av prostatakreft diagnostisert hvert ar, noe som utgjer
ca. 26 % av alle krefttilfeller hos menn.

Katarina Puco

Onkolog Lovisenberg diakonale sykehus
og PhD kandidat og IMPRESS-studie-
onkolog ved Oslo universitetssykehus.

os halvparten (49%) av pasientene oppdages
krefttidligilokalisertstadium,30%harregional

sykdom og 9% har spredning (metastaser)

ved diagnosetidspunktet. Median alder ved diagnose er
70 ér (1).

Fem d&rs relativ overlevelse er hey 96%, men for
pasienter med flernspredning er det betydelig lavere
48%.12022 dode det rett under 1000 menn av prostata-
kreft. Av over 330.000 nordmenn som lever og har
eller har hatt kreft, er det 64 000 menn med diagnosen
prostatakreft (1).

De eldste kjente funnene av prostatakreft
stammer fra studier av gamle skjeletter, hvor
tegn pa sykdommen er identifisert ved hjelp av
moderne teknologi. Ett bemerkelsesverdig funn
ble gjort i en egyptisk mumie som dateres tilbake
til rundt 285-30 f.Kr.

Figur 1: Morsom fakta (2)
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Risikofaktorer for a utvikle prostatakreft

Familiehistorie og arv er en av de fa kjente risiko-
faktorer forbundet med prostatakreft. I en Svensk studie
fant man at en femtedel av alle menn med prostatakreft
hadde en slektning med prostatakreft. Imidlertid er det
kun en liten andel av disse som virkelig har arvelig kreft.
Disse familiene skyller seg med at det er > 3 tilfeller av
prostatakreft i samme familie eller > 2 tilfeller diagnos-
tisert i ung alder for 55 ar (3). Etnisk bakgrunn spiller
ogsé en rolle, spesielt menn med afrikansk opprinnelse
har sterre risiko for prostatakreft (4).

Det er né funnet flere gener som er forbundet med arv og
okt risiko for prostatakreft, og i noen tilfeller andre kreft-
typer. Disse er BRCA 1 og BRCA 2- vanligvis knyttet til
bryst og eggstokkreft, Lynch syndrom gener - MLH],
MSH?2, MSH6 og PSMS2 og prostatakreftgenet HOXB13.
Det er rundt 5% av alle pasienter med prostatakreft som
har feil i ett av disse genene. Genfeil er oftere forbundet
med sykdom i tidlig alder slikt at andel av pasienter med
genfeil er hoyere hos unge pasienter (5).
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Primaer metastatisk
prostatakraft -
Péviste
metaslaser
Stigende
Lokal eller =
lokalavansert Kurativ Residiv
prostatakreft behandling
Stigende PSA pd
tross av kasirasjons-

behandling

mMHSPC= melastatisi hormonsensitiv (kastrasjonssensitiv) prostaiakneft
AmMCRPCs ikoe metasiMlisk kasiragonsresisient proatalaknedt
mCRPC= matastatisk kastrasjorsresistent prostatakrnett

Figur 3: Forskjellige stadier av prostatakreft
(Created in BioRender. Puco, K. (2024))

* Alder ved prostatakreft diagnose <60 ar

+ Pasienter med hey risiko lokalisert prostatakreft,
uavhengig av alder

* Pasienter med metastatisk sykdom, uavhengig av
alder

* Pasienter med tilbakefall etter kurativ behandling,
uavhengig av alder

+ Pasienter med prostatakreft og en annen kreft-
diagnose for fylte 60 ar

» Pasienter med prostatakreft >60 ar med flere i
familien med prostatakreft og/eller nzere slektninger
med en annen kreft far 60 ar

Figur 2: Pasienter med prostatakreft som bgr henvises til utredning
for arvelig prostatakreft.

Miljomessige faktorer som kosthold, livsstil og meta-
bolsk syndrom kan pévirke risikoen for prostatakrett.
Fedme oker risikoen for aggressiv prostatakreft, mens
alkohol, kaffe, soya, og vitaminer har varierende effekter
pé risikoen. Hormonelle faktorer, som bruk av testo-
steron og 5-alfa-reduktasehemmere, er ogsa utforsket,
men resultatene er blandede.

Forebygging

Det anbefales arlig PSA maling fra fylte 40 &r hos menn
med pévist genfeil som gir okt risiko for prostatkreft,
samt de som har forstegradsslektninger med prostata-
kreft i ung alder (<= 60 ar).

Symptomer og utredning
De fleste tilfeller av prostatakreft diagnostiseres i tidlig

stadium for pasienter utvikler symptomer og oppdages
ved at pasientens fastlege tar en PSA prove som viser
forhgyet verdi. I noen tilfeller ved lokal avansert
sykdom kan pasienter ha vannlatingsproblemer, hyppig
vannlating, vannlatingtrang eller blod i urin. Smerter
er sjeldne og oftest tegn til fjerne metastaser til skjelett.
Ved mistanke om prostatakreft henviser fastlegen
pasienten videre til utredning i «pakkeforlop». Det
anbefales at det tas en digitorektal undersokelse (DRE)
av prostata for henvisning sendes.

Pakkeforlop utredning: (6)

o MR prostata er forste ledd i utredning og utferes
innen 10 dager henvisning fra fastlegen er mottatt.

o Prostatabiopsi tas etter at det er bekreftet mistanke
om prostatakreft ved MR

o« CT/MR av skjelettet eller skjelettscintigrafi tas
hos pasienter med hey risiko eller ved symptomer
som gir mistanke for metastaser

o Det skal ikke ta mer en 24 dager til utredning er
gjennomfort og det er tatt beslutning om videre
behandling

Forskjellige stadier av prostatakreft og

betydning for behandling

Pasienter uten spredning deles inn i 3 forskjellige

risiko grupper, avhengig av:

o utbredelse av tumor i prostata (T stadium)

o spredning til lymfeknuter i bekkenet (N stadium),

o utsende av kreftceller Gleason score eller ISUP
grad (aggressivitet)

o PSA verdi

Risiko gruppene er forbundet med risiko for tilbakefall

og spredning og oppfolging og behandling baseres pa

disse.
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Tabell 1: Risikogrupper (etter EAU- European Association of Urology)

<10 ng/mL og GS <7 (ISUP grad 1) og cT1-2a*
10-20 ng/mL eller GS 7 (ISUP grad 2/3) eller cT2b*
>20 ng/mL og GS <7 (ISUP grad 1) eller cT2c*
alle verdier alle GS og ISUP cT3-T4 eller N+**

*Basert pa digitorektal undersgkelse ** Basert pa CT
Pasienter med spredning har oftest spredning til
skjelett og lymfeknuter. Metastaser til lever eller
andre organer som lunger, hjerne er sjeldne, men ofte
forbundet med dérlig prognose. Pasienter med meta-
staser kan ikke tilbys helbredende behandling, men de
kan leve i mange ar med livsforlengende behandling.

Ma prostatakreft alltid behandles

- nar er aktiv overvakning en mulighet?
Omfattende bruk av PSA forer til at mange pasienter diag-
nostiseres i tidlig lav-risiko stadium av prostatakreft. En
del av disse pasienter vil aldri bli pavirket av sykdommen
og dermed risikerer ungdvendige bivirkninger av omfat-
tende behandling som operasjon eller straling. For disse
pasienter anbefales det aktiv overvaking av tumor og be-
handling igangsettes ved pavis tumor progresjon. Pasien-
tene folges opp med regelmessige PSA malinger, digito-
rektal undersokelse, MR undersgkelse og biopsi.

Behandlingsalternativer - nar tumor ma
behandles og malet er helbredelse
Forutsetningen for kurativ (helbredende) behandling er at
pasienten ikke har pavist spredning. Hovedsakelig velger
manmellomerrobot-assistertlaparoskopisk prostatektomi
(RALP) eller strilebehandling. Annen type behandling
lokal behandling mot prostata anses til & vare eksperi-
mentell. Hvilket alternativ er best for pasienten disku-
teres pa felles multidisiplinaert mete (MDT) med urolog,
onkolog, radiolog, patolog og eventuelt andre spesialister.
Generelt foretrekkes det operasjon hos pasienter med stor
prostata, lang forventet levetid, avlepshinder (kateter) og
hos pasienter hvor stralebehandling ikke kan gis grunnet
feks. tidligere straling av bekken, inflammatorisk tarm
sykdom eller andre arsaker. Stralebehandling foretrek-
kes hos pasienter med lokalavansert sykdom (vanskelig
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a fjerne hele tumor), PSA >40 eller hos pasienter som
er overvektige, eller har okt risiko i forbindelse med
operasjon. For mange pasienter er bide RALP og stréle-
behandling en mulighet og de kan velge behandling ut fra
det de ensker og risiko for ettervirkninger.

RALP er en kikkhullsoperasjon hvor det fjernes hele
prostata og eventuelle sedblerene. Hvis det er trygt
kan man prove & spare nervene rundt prostata, og med
det redusere risiko for erektil dysfunksjon som er en av
vanlige komplikasjoner. Hos pasienter med risiko for
spredning til lymfeknuter fjernes ogsa disse slikt at man
undersoke om det er noen sma metastaser som ikke vises
pa radiologiske undersokelser (CT/MR). Dette kan ha
betydning til tilleggsbehandling som f.eks. stréaling eller
hormonbehandling.

Stralebehandling gis hovedsakelig som ekstern strale-
behandling og stralefeltet inkluderer hele prostata og
ved risiko eller pévist infiltrasjon inkluderes ogsa seed-
blaerene. Hos pasienter med hey risiko eller allerede
pévist metastaser til lymfeknuter inkluderes ogsa disse
i stralefeltet. Avhengig av situasjon brukes det forskjel-
lige stréledoser, og antall strilefraksjoner. Pasienter
med intermediaer og hey-risiko sykdom far i tillegg til
straling antihormonell behandling (kastrasjon) som
gis i 6 méneder til 2 ar, avhengig av risiko gruppe.
Pasienter som har ekstra hoy-risiko for tilbakefall (PSA
>40, ISUP 4-5, cT3-T4 eller N1) far i tillegg til striling
og kastrasjonsbehandling i 2-3 ar, ogsa tilleggs antihor-
monell behandling abiraterone/prednisolon i 2 ar.

PSA stiger etter helbredende behandling
- hvand?
Pasienter som har fitt helbredende behandling kon-

Figur 4: Samvalg - viktig prinsipp (7)

trolleres med jevne PSA malinger. Etter operasjon
regnes en malbar PSA > 0,1 ng/ml som residiv, og etter
strilebehandling PSA stigning +2 ng/ml fra laveste
malte verdi. Pasienter som far pavist PSA stigning skal
vurderes hos onkolog eller urolog. Behandling av residiv
er avhengig av tidligere behandling, og hvor man finner
gjenlevende kreftceller. Dersom pasient var operert og
det er mistanke om resterende sykdom i bekkenet kan
pasienten sa «salvage» stralebehandling. Operasjon etter
straling er vanskelig og pasienter som far residiv etter
straling far i alle fleste tilfeller antihormonell behandling.

Behandling av metastatisk sykdom

Behandling av metastatisk sykdom har endret seg betydelig
siste drene og i dag kombinerer vi flere behandlingstyper og
gir behandling mye tidligere enn vi gjorde for bare noen ar
tilbake. Pasientene lever ogséa betydelig lengre og noen av
pasienter kan leve i 5-10 &r med metastatisk sykdom.

Kastrasjonsbehandling er grunnleggende behand-
ling for alle pasienter som har metastatisk prostatakreft.
Behandling gis som en subkutan injeksjon og, avhengig
av produsent, gis hver 4 uke til hver 6. maned. Pasientene
fortsetter alltid med kastrasjonsbehandling uavhengig om
de far en annen behandling og behandlingen er livslang.

Nye antihormonelle legemidler brukes na hos nesten
alle pasienter. Det er fire forskjellige medikamenter som
faller under denne kategorien:abiraterone, apalutamid,
daroloutamid, enzalutamid.

Kjemoterapi med docetaksel brukes enten alene eller
i kombinasjon med nye antihormonelle legemidler.
Kabazitaksel brukes som monoterapi og etter at doce-
taksel ikke lever har effekt.

Radiofarmaka, Radium-223-diklorid (Xofigo) er et
norsk utviklet legemiddel som brukes til behandling av
pasienter som har spredning til skjelettet. Medikamentet
binder seg til kreftceller i skjelettet og «slipper ut» straling.
Lutetium-PSMA slipper ogsé ut straling, men kan binde
seg pa kreftceller andre steder enn kun i skjelettet.

PARP hemmere utnytter faktum at noen kreftceller
har mutasjon i bestemte gener og klarer ikke & reparere
skader i arvestoffet (DNA). PARP hemmere gjor at kreft-
cellene far betydelige arvestoft skader og der som folge av
det. For & ha nytte av PARP behandling ma pasienten ha
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mutasjon i BRCA gener. Tilgjengelige PARP hemmere er
niraparib og olaparib. Behandling med disse kan ogsa gis
i kombinasjon med nye antihormonelle medikamenter.

Pasienter i denne gruppen er veldig forskjellige. Noen
er unge og har fitt pavist metastaser ved diagnosetids-
punktet og har aggressiv sykdom, mens andre er eldre
og har fatt pavist metastaser 5 eller 10 &r etter prostata
operasjon eller straling som betyr at sykdommen deres
utvikler seg langsomt. Utbredelse av metastaser spiller
ogsa en rolle, pasienter som har flere skjelettmetastaser
eller metastaser til lever, lunge eller andre organer har
ogsa mer aggressiv sykdom og dérligere prognose. Det
som er felles for alle pasienter at de har nylig startet med
kastrasjonsbehandling og har sykdom som er folsom for
denne behandling, PSA verdi gir ned og metastaser ikke
vokser etter oppstart av kastrasjonsbehandling. Dette er
definisjon pa kastrasjonssensitiv sykdom.

Dublett behandling med kastrasjonsbehandling og en av
nye hormonelle legemidler gis i dette stadiet til pasienter
som har en mindre aggressiv sykdom som utvikler seg
saktere. Studier har vist at denne kombinasjon gir gevinst
sammenlignet med kun kastrasjonsbehandling.

Trippel behandling med bade kastrasjonsbehandling, ny
hormonell legemiddel og 6 kurer kjemoterapi med doce-
taksel gis til pasienter som har mest aggressiv sykdom.
Denne behandling har vist seg & gi bedre overlevelse enn
dublett behandling for denne pasientgruppen.

Pasienter som opplever PSA stigning og vekst av
sykdommen pa tross av kastrasjonsbehandling defineres
som kastrasjonsresistente. Noen ganger brukes ogsa
begrep kastrasjonsrefraktzer. Behandling i denne fasen er
avhengig av spredningsmensteret, hvor fort sykdommen
utvikler seg og hvilke typer behandling pasient fikk
tidligere.

Abiraterone eller enzalutamid er aktuelle alternativer, men
effekten er usikker dersom pasienten har tidligere fatt be-
handling med en av nyere antihormonelle legemidler.
Kjemoterapi med docetaxel kan gjentas i denne fasen, og
pasienter har ofte nytte av behandling med kabazitaksel.
PARP hemmer olaparib brukes som monoterapi hos
pasienter med endringer i BRCA 1 eller BRCA2 gener
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som ikke har fatt PARP hemmer tidligere.
Radiofarmaka Radium-223-diklorid og Lutetium-PS-
MA behandling brukes kun i denne fasen av sykdommen
og oftest etter at pasientene har fitt antihormonell be-
handling og kjemoterapi. Lutetium-PSMA er for tiden
ikke tilgjengelig i Norge og pasienter ma reise til utlandet
(Finland eller Tyskland) for & fa behandling.

Benhelse

Pasienter med prostatakreft og spredning til skjelett
har ofte smerter eller patologiske brudd. I tillegg kan
langvarig kastrasjonsbehandling og behandling med
diverselegemidler foretildarligbenhelse ogosteoporose.
Derfor ber alle pasienter fa tilskudd av vitamin D
og kalsium, samt vurderes for benintetthetsméling
undersokelse og forebyggende behandling med f.eks.
denosumab (Prolia) eller zolendronsyre (Zometa).

Er det noe nytt?

Eksperimentell behandling, det er til enhver tid &pne
studier som tilbyr pasienter eksperimentell behandling
som pasienter kan inkluderes i. Oversikt over kliniske
studier som er aktuelle for prostatakreftpasienter finnes
pa Helsenorge - Kliniske studier.

Dersom du ensker 4 leere finner du nasjonal handlings-
program for prostatakreft pd helsedirektoratets nettsider.
°
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Far du spgrsmal om
livet med kreft?

Vi hjelper kreftsyke, parerende og etterlatte
i hverdagen.

A vaere kreftsyk kan by pé flere utfordringer i hverdagen, serlig
i tiden etter et sykehusopphold. Derfor har Kreftforeningen
etablert tilbud om bade praktisk og mellommenneskelig hjelp,
rundt omkring i landet.

Vi kan hjelpe med husvask, plenklipping eller skyss til sykehus
og apotek. Noen trenger juridisk rddgivning eller akonomisk
hjelp, mens andre @nsker kostholdskurs eller kunnskap om
statteordninger pa nettet. Vi har ogsa tilbud for den som ansker
& snakke med en likeperson, blant annet pad Vardesenteret,
Ringer du Kreftforeningens rddgivningstjeneste, far du snakke
med en fagperson,

Alle tilbudene er gratis, og flere er tilgjengelige for parerende og
etterlatte.

Ingen skal mete kreft alene — snakk med oss i Kreftforeningen.

KREFTFORENINGEN
TiL FOR DEG
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PROSTATAKREFT - FRA DIAGNOSE TIL BEHANDLING
aw prostatakreft
- en viktigere kamp en noen gang for

% Andreas Hole
- (| Sekretariatsleder
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Prostatakreftforeningen sa dagens lys varen 2003 pa Lillestregm.
Foreningen hadde da veert under etablering i et ars tid med
uvurderlig hjelp og statte fra kreftsykepleierne May Naess og
Hildur @stensen i Kreftforeningen.

reftforeningen var viktig initiativtaker til a
B etablere en slik forening. Mélet var & gi menn
et sted & dele erfaringer og komme sammen
for & fa kunnskap om sin nye livssituasjon. Det ble
rekruttert menn fra de davaerende helseregionene for &
sikre en geografisk spredning til et hovedstyre som fikk
i oppgave a sta for driften av foreningen.
Med en ukuelig optimisme og pdgangsmot satte gjengen
i hovedstyret, ledet av Torbjern Holter fra Romerike, i
gang en organisasjonsbygging som kunne ta pusten fra
de fleste. Ilopet av halvannet ar var det etablert lokallag
i alle landets fylker og alle menn som trengte det hadde
na et tilbud i naerheten av der de bodde.
1 2004 arrangerte foreningen den forste av mange
landskongresser. Valget av sted falt pa Union Hotel i
Geiranger. Foreningen hadde pa dette tidspunkt rundt
200 medlemmer og halvparten kom pa kongressen for

egen regning. Aret etter ble det holdt landskongress
pa Reros, hvor det kom s mange deltagere at det
matte leies en gymsal for & kunne ta imot alle som
ville delta. «Antallet deltagere viste det utrolig store
behovet som var for 4 finne et felleskap for personer
i samme situasjon» sier Andreas Hole som har vaert
sekretariatsleder i foreningen siden 2003. Samlinger
bade nasjonalt og lokalt gav bidde kunnskapspatyll,
trost og hjelp for mange som hadde behov for & dele sin
historie med andre i samme situasjon.

Med landets ledende urologer, onkologer og sexologer
pa laget ble det raskt etablert et eget medlemsblad
«PROFO-NYTT». Det ble laget filmer, brosjyrer og
arrangert foredrag rundt om i Norge. De medisinske
fagpersonenes bidrag var avgjerende i 4 fa pé plass en
forening som hadde kunnskapsformidling i fokus. Det
var mye 4 formidle bade, som for eksempel det nyeste
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innen behandling. Kreftsykepleierne var med og bidro
til & lage rom og rammer for & snakke om utfordringer
og muligheter spesielt for de mange pasientene som
opplevde krevende behandlinger.

Organisering av a dele erfaringer

Vi sé tidlig at informasjonsbehovet for mange pasienter
var stort, men ogsé de parerende hadde behov for in-
formasjon. Prostatakreftforeningen var derfor tidlig ute
med 4 finne nye og gode lgsninger. Foreningens kon-
takttelefon som ble etablert allerede i 2006 med over
2000 henvendelser forste aret. I dag organiseres dette
arbeidet av et eget korps med likepersoner som er til
for de som har behov for det. Der er ogsa likepersoner
for parerende. A veere partner til en som har prosta-
takreft er noe foreningen er svaert opptatt av, spesielt
med tanke pa de utfordringene og senbivirkningene
som oppstar etter omfattende og krevende behandling.

Faglig arenaer

Siden etableringen har Prostatakreftforeningen hatt et
eget fagrad bestdende av de fleste fagprofesjoner som
jobber med prostatakreft. For & dekke behovet for
oppdatert informasjon innen utredning og behand-
ling har foreningen siden 2012 arlig arrangert Den
Nasjonale Prostatakreftdagen. Den 7. november 2024
ble det arrangert en fagdag som samlet klinikere, kreft-
sykepleiere, beslutningstagere og engasjerte pasienter
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til faglig pafyll om det som skjer seg innen prostata-

kreftfeltet. Temaene for dagen var kunstig intelligens,
screening og kvalitet i behandling.

Tidlig oppdagelse av prostatakreft

De siste 20 arene har det vaert en tredobling av antallet
personer som har eller har hatt prostatakreft. Tallet for
nye tilfeller er doblet i samme tidsperiode til i dag 5000
personer arlig.

Det er i dag 65 000 menn som lever med prostatakreft
i Norge og tallet oker hvert dr. Det forteller en historie
om hvor vanlig prostatakreft er og at man har gode
sjanser for & overleve kreftdiagnosen. Samtidig er det
i underkant av 1000 personer som der hvert ar. «<En
av Prostatakreftforeningens viktigste oppgaver er &
adressere behovet for tidlig oppdagelse» sier Andreas
Hole. «Prostatakreft kalles ofte for en hetrogen sykdom,
da det er stor forskjell i hissighet pa kreften fra pasient
til pasient. Det er vanlig a hore at prostatakreft er noe
man der med, men ikke av. Dette er i mange tilfeller
ikke korrekt. Faktisk er prostatakreft den vanligste
dedsarsaken blant menn i Norge med flere tilfeller enn
selvmord, drukning og trafikkulykker til sammen.
Prostatakreftforeningen har sammen med Norsk
Urologisk Forening jobbet i flere ar med a sette tidlig
oppdagelse av prostatakreft pa dagsorden. Forskning
pa screening fra Geteborg har blant annet vist 30%
reduksjon i dedelighet, men det er ogsd andre viktige

grunner til & organisere den uorganiserte villscreeningen.
Det gjelder bade for & redusere klasseskiller og for &
fi mer kunnskap om diagnostisering og utredning.
I desember 2022 vedtok et enstemmig ministerrad i EU &
g1 gang med forskningsbaserte screeningsprogram blant
medlemslandene. I 2025 er det gode muligheter for at vi
kommer i gang — ogsa i Norge.

1av5 menn

Prostatakreft rammer flere menn i Norge enn noen
gang for og det er faktisk 20% sannsynlighet for a fa
denne diagnosen i dag. Norge er blant de land i verden
med bade hoyest forekomst og heyest dedelighet.
Det trenger vi & gjore noe med ifplge Prostatakreft-
foreningen. Prostatakreftforeningen har derfor tatt
initiativet til at forskningsinnsatsen okes ved & etablere
kampanjen «Bartekampen» som gar av stabelen hvert
ar i november méned. Bartekampen har som sitt
fremste formadl 4 samle inn penger til forskning, men
den tjener ogsa et viktig formal med & oke kunnskapen
bade hos menn og kvinner om prostatakreft.

Det er betydelig mer faglig stotte til tidlig oppdagelse
enn det bare var for noen fa ar siden, men fremdeles er
det motkrefter som mener at risikoen for overbehand-
ling overveier fordelene ved a fa en tidlig diagnose. Nye
forskning er tydelig pa at maten vi utreder pa i dag er
blitt s& bra at man ikke gir radikal behandling lenger

FAKTA OM PROSTATAKREFT-
FORENINGEN

+ Har 26 lokallag og naermere 3500 registrerte med-
lemmer. Lokallagene har blitt et forum hvor menn
ter a snakke om sykdommen.

* Har et nettverk med likepersoner som er tilgjenge-
lig for & svare pa spersmal, gi veiledning og stette.
Kontakttelefonen (22 53 55 35) er &pen alle dager
fra 09.00 til 15.00.

* @nsker a bidra til & bedre tilbudet for behandling
og rehabilitering.

- Drive ogsa omfattende informasjonsvirksomhet til
vare medlemmer, leger, helsemyndigheter og
annet fagpersonell.

Kilde: www.prostatakreft.no
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for det er absolutt nedvendig. Dette budskapet jobber
vi med hver dag for & né ut, sier Hole.

Det er en viktige enn noen gang for a sette tidlig opp-
dagelse av prostatakreft pa dagsorden! e

Bildet er hentet fra: «Prostatakreft - hva na?»
er lansert! - Prostatakreftforeningen

BOK

Boken «Prostatakreft - hva na?» ble lansert i august
i ar. Boken tar for seg alt man som nydiagnostisert
med prostatakreft ber vite om sykdommen, behand-
lingsmetoder og om livet fremover. Boken bli sendt
til nye medlemmer som del av velkomstpakken.
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Hjemmebehandling av

. H Humant normalt immunglobulin {10%)
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Anbefalt dose er 0,2-0,4 g/kg hver 3.-4.
uke, lgG-bunnivaer skal males og vurderes
sammen med forekomst av infeksjon.
Dosejustering ved behov, for optimal
beskyttelse mot infeksjon. Vedvarende
infeksjon kan kreve dosepkning. Nar
pasienten anses & forbli infeksjonsfri, kan
dosereduksjon vurderes’

O
%_]&7 KONVENSJONELL SCIG?

MED HYQVIA VIL PASIENTENE KUNNE FA SUBKUTAN BEHANDLING
MED IMMUNGLOBULINER EN GANG | MANEDEN!
Nytt anbud fra 01.06.24 apner for bruk av HyQvia i 1. linje®;

Fasillitert SClg

Rangering Produkt Leverander

1. valg HyQvia Takeda AS
Konvensjonell SClg

Rangering Produkt Leverandor REFERANSER

1.valg Xembify Grifols Nordic AB 1. HyQvia, preparatomtale 25.01.24,

Tilgjengelig pa legemiddelsek.no

2. Cuvitru, preparatormtale 12.01.24,
Tigjengelig pa legemiddelsak.no

3. Sykehusinnkjep. Plasmaderiverte legemidler.
Oppdatert 01.06.24; hentet.22.08.24.
Tilgiengelig fra hitps://www.sykehusinnkjop.no/

ANNONSE

INDIKASJON:

Erstatningsterapi hos voksne, barmn og ungdommer (0—18 ar)
ved: Sekundzre immunsviktsykdommer (SID) hos pasienter
som lider av alvorlige eller tilbakevendende infeksjoner,
ineffektiv antimikrobiell behandling og enten pavist spesifikk
antistoffsvikt (PSAF)* eller lgG-niva i serum pd < 4 g/l.

*PSAF = mangel pd minst to gangers gkning | lgG-antistofftiter etter
preumokokkpolysakkanid- og polypeplidantigenvaksiner.

UTVALGT PRODUKT- DG

SIKKERHETSINFORMASJON HYQvia'2
Kontraindikasjoner': Overfalsomhet for innholdsstoffene
eller humane immunglobuliner (lgG), spesielti sveert sjeldne
tiifeller av lgA-mangel nér pasienten har antistoffer mot IgA.
Kjent systemisk overfelsomhet overfor hyaluronidase eller
rekombinant human hyaluronidase. Skal ikke gis i.v. eller im.

Advarsler og forsiktighetsregler’: Potensielle
komplikasjoner kan ofte unngas ved & infundere preparatet
sakte til & begynne med, og sikre at pasienten overvakes
neye for ev. symptomer gjennom hele infusjonsperioden.
Hvis Hy(via ved et uhell blir administrert inn i en blodare,
kan pasienten utvikle sjokk.

Bivirkninger': Bivirkningene som ble rapportert hyppigst
med HyQvia, var lokale reaksjoner som smerter pa
infusjonsstedet (inkl. ubehag, amhet, smerter i lyske).
Systemiske bivirkninger som ble rapportert hyppigst,
var hodepine, utmattelse og pyreksi. Flertallet av disse
bivirkningene var milde til moderate.

Pakninger og priser’: 100 mg/ml. 25 ml: kr 2164,50. 50
mi: kr 5266,70. 100 ml: kr 10 497 10. 200 ml: kr 20
958,00. 300 ml: kr 31 418,90. HyQvia er med i anbudet
«LIS2022-Plasmaderiverie legemidler» med rabatterte
priser. Legemiddelprisene i Felleskatalogener irelevante
nér Sykehusinnkjep HF har inngatt avtaler,

Refusjon® H-resept: JOGB A0 Hyaluronidase,
Immunglobulin. Reseptgruppe: C

Ved forskrivning: Fullstendig informasjon om bivirkninger,
forsiktighetsregler og interaksjoner, graviditet og amming,
se godkjent preparatomtale.

lakeds AS | Posthoks #05 | 1377 Aske 1 TH, BOD 200 30 = v inkeda no
C-APAOMMNOM DD 14647 Uarbecdel sepbamber H0124



PRAT OM MAT

- Hua shal
ajuse na?

KORTE TEMAFILMER OM MAT 0G KREFT

Mona Bjelland

Spesialradgiver klinisk ernaering, Kreftforeningen

ort oppsummert si har dette prosjektet
B bidratt med mer enn det vi sa for oss i
starten, sier Mona Bjelland som er Klinisk
ernaringsfysiolog i Kreftforeningen. Utgangspunktet for
prosjektet var sykdomsrelatert underernzring og bruke-
rerfaringer for, under og etter en kreftbehandling. Na
som resultatet foreligger ser vi at prosjektet kan bidra til
a lofte ogsé andre tema ytterligere. Eksempler er uonsket
vektoppgang som felge av kreftbehandling og sykehus-
mat. Dette kommer til utrykk bidde med brukerstemmer
og i utspill fra Kreftforeningen, i alt fra heringsinnspill il
poster i sosiale medier.
Det overordnede malet for temaet kosthold og kreft, er
4 lofte tematikken med utgangspunkt i brukerperspek-
tivet, ved a bygge sten pd sten til beste for dem vi er til
for: Kreftpasienter og parerende.
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Jarle Eskedal

Produsent, Cynergi Film

Til deg som er kreftsykepleier

Har du som kreftsykepleier onsket & f4 mer innsikt i
temaet kosthold og kreft, eller hatt behov for & kunne
formidle om temaet i et pasientperspektiv til andre?
Da kan kanskje filmene vi omtaler i denne artikkelen
vere aktuelle for deg. Filmene kan vaere relevante for en
temalunsj pa jobb, i oppleering av studenter i praksis, som
tips til pasienter og/eller pargrende, som del av et foredrag
for eksterne eller i dialog med andre yrkesgrupper.

Om kosthold og kreft, som kreftfri

- men ikke frisk

Nar kreft rammer er det mange som opplever at
kosthold blir et viktig tema. Det gjelder bade for, under
og etter kreftbehandling. Torre slimhinner, endret
smaksans og mindre matlyst er eksempler pa utfor-
dringer. Andre igjen kan oppleve vektoppgang som
folge av behandlingen. Noen ganger kan det vare godt
a lytte til noen som har vert i en liknende situasjon, og
som kan gi en mulig retning for veien videre. Det kan
gjelde bade for pasienter og parerende. Med dette som
utgangspunkt har Cynergi Film og Kreftforeningen
sammen laget filmer hvor tre tidligere kreftpasienter
deler sine erfaringer om kosthold og kreft. Prosjektet
er stottet av Stiftelsen DAM og har brukerperspektiv og
deling av erfaringer som utgangspunkt. «Det 4 bygge
péa brukeropplevelsen og historiene som ble fortalt
har veert en barebjelke i arbeidet med filmene», sier
prosjektleder Jarle Eskedal.

Her er lenke til filmene:
https://kreftforeningen.no/frivillige/kurs/mat/

Filmene er tekstet og ber vises med lyd.

Filmene om Helge, Anne og Wenche - 3

Anne (55 ar): «<Sukker ga meg darlig samvittighet.»

Helge (34 ar): «A gjere maltidet til en sosial aktivitet gjorde

det lettere a fa i seg nok mat.»

Wenche (63 ar): «Etter sykehusoppholdet ble jeg
underernaert»

H
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«Det a bygge pa bruker-
opplevelsen og historiene
som ble fortalt har veert
en baerebjelke i arbeidet
med filmene.»

Sykehusmat og parerenderollen (film 01):
En av filmene handler om Helge (34) som har veert
igjennom omfattende behandling som pavirket bade
appetitt og vekt. I filmen deler han egne erfaringer om
mattilbudet ved sykehuset, betydningen av parerendes
rolle og hvordan han fant lesninger som bidro til gkt
appetitt. Disse erfaringene gjorde at han fikk okt inter-
esse for temaet, og han har valgt mat og helse som sin
karrierevei. I filmen beseoker Helge sentralkjokkenet pa
Oslo Universitetssykehus (OUS) og kjekkensjefen for &
gi noen tilbakemeldinger.

Kort oppsummert: Eksempler pa tema er sykehusmat,
parerende og venners rolle. Filmen varer i nesten 9
minutter.

Uensket vektoppgang og velmenende rad
(film 02): Anne (55) har vert gjennom to runder
med kreftbehandlinger med 21 ars mellomrom. For
Anne ble gkt bevissthet om kostholdet et viktig tema.
Som folge av behandlingen opplevde hun ogsé en vekt-
oppgang. Anne fikk mange velmente rad fra andre og
matte forholde seg til rad og oppslag i media underveis
i sitt kreftforlep. Det ga utfordringer som hun matte
leere & handtere. Anne er na frivillig i Kreftforenin-
gen og deler egne erfaringer med andre kreftpasienter.
I filmen gir klinisk erneeringsfysiolog fra Radium-
hospitalet nyttige innspill.

Kort oppsummert: Eksempler pa tema er vektopp-
gang, velmente rad fra andre, medias rolle og myter om
kreft, samt rollen som frivillig. Filmen varer i snaut 9
minutter.

Underernaring, senskader og «stapavilje»

(film 03): Film nummer tre handler om Wenche (63)
som fikk store utfordringer med tygging og svelging

42

etter kreftdiagnose som barn. Konsekvensene av be-
handlingen har hun mattet leve med resten av livet.
Wenche har utfordringer med krydret mat, og maten
maé ha riktig sammensetning og konsistens nar hun
skal spise. I denne filmen deler hun egne erfaringer om
hvordan hun tok «skjea i egen hand», og hun gir nytti-
ge innspill til hvordan man kan handtere utfordringer.
I filmen fér vi ogsd mete en frivillig som lager spesial-
mat til Wenche og en tidligere kjokkenleder som har en
mulig lesning p4 Wenches utfordringer.

Kort oppsummert: Eksempler p& tema er under-
ernaring, systemet rundt, valgmuligheter (eller heller
mangelen pad dem), og tilbud om samtale via Kreft-
foreningens radgivningstjeneste. Filmen varer i droyt
10 minutter.

Hvordan kan filmene brukes?

Filmene kan vere egnet for

o grupper av pasienter og parerende

o egen refleksjon

o opplering av helsepersonell

o  fora og arenaer hvor det er viktig 4 gi
kreftpasienter/-overlevere en stemme

Sitatene i sitatboksene er hentet fra sékalte «pratekort»

vi har laget i tillegg til filmene. Pratekortene inneholder

konkrete sporsmal i tillegg til sitatene, som kan sette

tema enten det er i en gruppe, en-til-en samtale eller

for egen refleksjon. Filmene kan fint brukes alene, men

om man gnsker & ha noe konkret & bygge en samtale pa

er pratekortene et alternativ. Kortene, som er tilgjenge-

lige via Kreftforeningens nettside nd, er tenkt som et
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Helge (34 ar): «Den som gar igjennom
kreftbehandling ber ikke alltid ta
stilling til hva man skal spise.»

Wenche (63 ar): «Det a spise ute eller
hjemme hos noen kan vaere en stor
utfordring.»

Anne (55 ar): «<Mange vet at kreft kan
gi vektnedgang, men feerre vet om
vektoppgang som en bivirkning.»

13
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Filmene kan brukes i mange sammenhenger.

forste utgangspunkt — og vil bli revidert og tilpasset
basert pa tilbakemelding fra brukere.

Filmene kan brukes i mange sammen-
henger

Fra starten av var konseptet film og pratekort tenkt for
bruk pé temakafeer og Vardesentrene, og at opplegget
skulle veere mulig & bruke av frivillige — uten at en
fagperson matte veere til stede. Kreftforeningen har i
tillegg hatt nytte av filmene pd andre méter. To konkrete
eksempler er i en politisk workshop og i oppleering av
brukerrepresentanter i helseforetakene - hvor temaet
har veert sykdomsrelatert underernaering. Filmen om
Wenche adresserer temaet undererneering pa en tydelig
mate, og har veert brukt til & ivareta brukerperspekti-
vet ved begge anledninger. Filmene har ogsa vert vist i
kursing av matverter, for 4 gi et innblikk i de utfordrin-
gene kreftpasienter kan oppleve relatert til kosthold.

Digitale kurs apner opp for flere

Et annet tema som har fatt okt oppmerksomhet fra
Kreftforeningens side er uensket vektoppgang som
folge av kreftbehandling. Vardesenteret i Bergen tilbyr
nd digitale kurs om temaet via vardesenter.no og det
har veert god deltakelse. Vi har en hypotese om at flere
deltagere tor eller foretrekker & delta digitalt, med
tanke pa stigma rundt overvekt. Filmen om Anne kan
bidra til & skape storre apenhet om denne utfordrin-
gen. For som Anne sier: «Jeg tror kanskje at hvis jeg
hadde fatt litt stotte pa at dette (vektoppgang) er veldig
vanlig; det er ikke fordi du er spesielt svak — dette blir
en ekstra utfordring, jeg vil bare du skal vite det — sann

w

Anne (55 ar): «Sukker ga meg darlig
samvittighet.»

Helge (34 ar): «A gjere maltidet til en

sosial aktivitet gjorde det lettere a fa
i seg nok mat.»

Wenche (63 ar): «Etter sykehus-
oppholdet ble jeg underernart»

at du trenger & gjore enda mer for & passe pa.»

I filmen om Helge er ogsé hans samboer Froya med.
Rollen som pargrende belyses blant annet ved at Helge
understreker betydningen av maltidet som en sosial
aktivitet — og ikke bare enda en gang & matte fokusere
pa & fa i seg nok naring. Denne filmen kan danne ut-
gangspunkt for dialog om mat og méltider mellom
pasient og parerende, pasienter i mellom og parerende
i mellom. I tillegg belyser den temaet sykehusmat ved
at Helge formidler sine tanker om maten generelt og til
kjokkensjef Egil spesielt.

Del gjerne egne erfaringer

Da filmene ble lansert via en premierefrokost var flere
kreftkoordinatorer til stede, og ga en forste tilbakemelding
pa en provesmak av de tre filmene. Vi ensker & invitere
kreftsykepleiere generelt, og kreftkoordinatorer spesielt,
til & prove ut hele eller deler av filmene i ulike fora og an-
ledninger. Vi herer gjerne fra dere, og lager gjerne egne
pratekort for helsepersonell om det skulle vere et gnske:
Jarle: Regissor (Jarle Eskedal, epost: jarle@cynergi.no)
Mona: Spesialradgiver i Kreftforeningen (Mona Bjelland,
epost: mona.bjelland@kreftforeningen.no) e
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Pasienter med ikke-kurabel kreft gnsker ofte innflytelse over egen
behandling. Samvalg kan sikre valg som reflekterer deres verdier.

Hovedbudskap
Jannicke Rabben Samvalg i palliativ kreftomsorg er en kompleks prosess.
Universitetslektor og doktorgradsstipendiat

Institutt for helse- og sykepleievitenskap. Fakultet for

helse- og idrettsvitenskap, Universitetet i Agder opplever ofte at de reelle valgmulighetene er begrenset.

Bade pasienter og helsepersonell, inkludert sykepleiere,

Kunnskap om sykdommen og tilgjengelige alternativer
Elisabeth Sundkvist
Seksjonsleder. Samvalgssenteret,
Universitetssykehuset Nord Norge, Tromsg

er avgjorende for & kunne delta i samvalg. Samtidig
kan pasientenes situasjon med ikke-kurabel kreft gjore
aktiv deltakelse utfordrende. For & lykkes med samvalg

Mirjam Lauritzen er det viktig & fremme bade kunnskap og en kultur for

Prosjektleder. Samvalgssenteret, samvalg blant helsepersonell.
Universitetssykehuset Nord-Norge .
Samvalg anses som et sentralt element i personsentrert

omsorg (1). Det innebzerer at helsepersonell og pasient
samarbeider om & treffe beslutninger om utredning,
behandling og oppfelging, og det skal skje i den grad

og pa de mater pasienten ensker (2). Pasienten skal

fa stotte til & vurdere alternativene, ut ifra den best —
———

tilgjengelige kunnskapen om fordeler og ulemper, og - 4
TETT PA: Sykepleiere har en viktig rolle i & skape bevissthet om valg og informere om behandlingsalternativer. lllustrasjonsfoto: Freepik
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hjelp til & utforske egne verdier og preferanser (2, 3).
Siden samvalg kom pé agendaen i nasjonal helse- og
sykehusplan 2016-2019 (2), er det blitt satt i gang
mange initiativer og arbeid for 4 implementere samvalg
i helsetjenesten. Likevel vet vi at samvalgstilnaermingen
ikke er integrert i de fleste nasjonale retningslinjer
og standardiserte pakkeforlop (4). Sykepleiere som
arbeider innenfor palliativ kreftomsorg, kan ha en
viktig rolle i samvalg om behandlingsvalg, men
samtidig viser en nylig gjennomfert studie at syke-
pleiere bidrar i mindre grad enn det de selv gnsker (5).
Pasienter har ulike onsker og behov for medvirkning,
men forskning viser at pasienter flest onsker & ha en
aktiv og deltakende rolle i beslutninger knyttet til egen
helse (6-8). Samtidig har flere papekt at samvalg kan
veere utfordrende innenfor palliativ behandling og
omsorg (9, 10). For eksempel kan stor grad av usikker-
het og alvorlig sykdom redusere bade evnen og ensket
om & medvirke (10). Det er likevel viktig at pasienter
med ikke-kurabel kreft og deres pérerende blir
involvert i den grad de kan og ensker.

Hvordan opplever pasienter, parerende og
helsepersonell samvalg i palliativ kreftomsorg?
En kunnskapsoppsummering og metasyntese
Denne fagartikkelen bygger pa en nylig gjennomfert
og publisert systematisk kunnskapsoppsummering
om samvalg ved ikke-kurabel kreftsykdom (11). Vi
onsker & presentere noen av de viktigste funnene fra
denne oppsummeringen og diskutere betydningen av
funnene for sykepleiere i norsk kreftomsorg. Den syste-
matiske kunnskapsoppsummeringen ble gjennomfert
som en del av ph.d.-prosjektet Shared decision-making
in palliative cancer care og inkluderte internasjonal,
kvalitativ forskning som belyser pasienter, parerende
og helsepersonells erfaringer med samvalg (11).
Fakta: Om prosjektet
Malet med prosjektet har veert 4 utvikle kunnskap om
felles beslutningstaking (samvalg) og om behandling og
omsorg ved avansert kreftsykdom, inkludert sykepleiernes
rolle i beslutningsprosessen.
Ph.d.-prosjektet har et kvalitativt design og bestdr av tre
delstudier:

1) systematisk kunnskapsoppsummering og meta-

syntese (11)

2) intervjustudie med pasienter og deres nermeste

parorende

3) intervjustudie med sykepleiere i sykehus
Jannicke Rabben er ph.d.-kandidat i prosjektet ved Uni-
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versitetet i Agder (UiA). Veiledere er professore Gudrun
E. Rohde og Mariann Fossum ved UiA og Dr. Bella Vivat
fra University College London.

Samvalgssenteret ved Universitetssykehuset Nord-Norge
er tilknyttet referansegruppen i prosjektet, og Elisabeth
Sundkvist har deltatt som deres representant.
Forfatterne gjennomforte en metasyntese (12) og
tematisk analyse (13) av data fra 26 inkluderte artikler.
Hovedfunnene i denne kunnskapsoppsummeringen
er at samvalg i palliativ kreftomsorg er en kompleks
prosess som involverer mange beslutninger i en utfor-
drende og sammensatt situasjon, hvor bade pasienter,
paregrende og helsepersonell opplever at det finnes fa
reelle valgmuligheter (11).

Studien belyste videre at & delta i samvalg i en palliativ
kontekst avhenger av bade individuelle og strukturelle
faktorer, inkludert evnen og muligheten til 4 bygge en
tillitsfull relasjon mellom helsepersonell, pasienter og
deres parerende (11).

Studien fremhever at samvalg er en prosess og argu-
menterer derfor for at begreper som «felles beslut-
ningstaking» eller «felles beslutningsprosess» bedre
kan beskrive denne.

Likevel velger vi i denne artikkelen & oversette begrepet
shared decision-making til samvalg, Arsaken er at ordet
samvalg er valgt og benyttes i norsk helsetjeneste.
Sitatene fra inkluderte studier er hentet fra den publi-
serte forskningsartikkelen (11) og er oversatt til norsk
av forsteforfatteren.

Hva er egentlig samvalg, og hvordan
forstas det av pasienter, parerende og
helsepersonell?

I internasjonal forskningslitteratur finner man flere
ulike tilnaerminger til hva samvalg er. Felles for de ulike
tilneermingene er sentrale elementer som:

o dskape bevissthet om valg

o beskrive alternativer

e leere om pasienten

o skreddersy informasjon

o diskutere pasientens preferanser

«  overveielse

o dtaeller utsette beslutningen (14)
Kunnskapsoppsummeringen viser at ved beslutninger
om palliativ behandling og omsorg folte man ofte at
det var fa valgmuligheter. Bdde pasienter, parerende
og helsepersonell mente at det sjelden fantes like gode
alternativer, og at det var fa reelle valg (11). I én av
studiene siteres en onkolog:
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Det kan se ut til at samvalg oppfattes som aktuelt
bare nar det er snakk om valg mellom sakalt
likeverdige behandlingsalternativer.

«Begrepet ‘ikke noe beste alternativ’ er etter min
mening noe teoretisk, fordi det i praksis ofte er et beste
alternativ basert pd svulsten og pasientenes tilstand.»

Studien synliggjorde ogsé et fremtredende enske om
a behandle og bekjempe kreften, og at noe annet ville
vaere & gi opp. Leger som trodde pasientene onsket &
fortsette behandlingen, kunne synes det var vanskelig
a snakke om usikkerhet og begrensninger ved behand-
lingen eller & foresla a avslutte den (11).

Med bakgrunn i dette kan det se ut til at samvalg
oppfattes som aktuelt bare nir det er snakk om valg
mellom sédkalt likeverdige behandlingsalternativer. Det
vil si ndr man ut ifra et medisinsk perspektiv har to
alternativer med tilsynelatende like god effekt og man
ikke vet hvilket som vil veere det beste for pasienten. En
slik forstéelse kan begrense bruken av samvalg i helse-
tjenesten.

Serlig i en palliativ kontekst kan en slik avgrensning
av hva som er relevante situasjoner for samvalg, bli for
snevert. Den norske definisjonen av samvalg (2) setter
heller ingen krav om likeverdighet mellom alternative-
ne. Utgangspunktet, og en forutsetning for samvalg, er
at det foreligger mer enn én mate & lgse et problem pa.
For pasienter med ikke-kurabel kreft kan beslutnin-
gen std mellom 1) & starte behandling som kanskje kan
bremse utviklingen av kreften og gi noe lengre over-
levelse, med de bivirkninger som behandlingen ofte
medforer, eller 2) avstd fra behandling og unngé bi-
virkninger fra behandling og dermed kanskje ha bedre
livskvalitet.

Alternativene er ikke likeverdige, men like fullt sam-
valgsrelevante fordi de krever en avveining av fordelene
og ulempene ved begge alternativene, ut ifra hva som er
viktigst for den enkelte pasient (15).

Videre belyser kunnskapsoppsummeringen ogsd at
beslutningene som pasienter med ikke-kurabel kreft sto
overfor, ofte var komplekse og av eksistensiell karakter.
En beslutning var derfor ikke alltid et valg mellom to
alternativer, men innebar en prosess over tid, hvor til-
pasninger, utpreving og utsettelser gradvis forte frem
til en losning (11).

Hvordan oppleves beslutningene og hvem
er involvert?

Kunnskapsoppsummeringen viser at pasienter med
ikke-kurabel kreft syntes det var vanskelig 4 involvere
seg i beslutningene fordi situasjonen var emosjonelt
overveldende, og de hadde liten tro pa egen kunnskap.
Evnen til 4 oppfatte informasjon og involvere seg i be-
slutninger kunne ogsa veere pévirket av nettopp den
belastende situasjonen det var & ha fatt en ikke-kurabel
kreftdiagnose (11).

Kunnskap om sykdommen og valget man star overfor,
er helt grunnleggende for 4 kunne delta i et samvalg.
Samtidig kan konteksten som pasienter med ikke-
kurabel kreft befinner seg i, veere til hinder for & lykkes
med aktiv involvering og samvalg. Tilstrekkelig tid til
4 bearbeide informasjon slik at pasienter og parerende
blir i stand til & delta, og tilstrekkelig stotte til a forstd
de beslutningene en star ovenfor, kan gi bedre forut-
setninger for samvalg. Det kan bety at en ma se pa
hvordan tjenestene er organisert og i hvilken grad
man kan legge til rette for & understotte deltakelse i et
samvalg.

Gulbrandsen og medarbeidere (16) understreker imid-
lertid at & informere og utforske pasientens preferanser
ikke er tilstrekkelig for & styrke pasientens autonome
kapasitet. Det er ogsa viktig & anerkjenne pasientenes
sarbarhet og den grunnleggende usikkerheten som
enhver beslutning medferer. En mé veere oppmerk-
som pa de felelsesmessige og relasjonelle aspektene
(16). Betydningen av kontinuitet og en god relasjon
mellom pasienter og helsepersonell fremkommer ogsa
i oppsummeringen (11). I tillegg til helsepersonellets
holdninger og evne til 4 bygge relasjoner vil méten tje-
nestene er organisert pa, ogsa pavirke muligheten til &
skape en slik relasjon.

Kunnskapsoppsummeringen viser at bade pasienter og
helsepersonell generelt oppfattet behandlende lege som
ansvarlig for beslutningene, og nar beslutninger skulle
tas var pasient-lege-relasjonen sentral (11). Samtidig
kommer det frem at annet helsepersonell, spesielt sy-
kepleiere, har en viktig rolle nar det gjelder & skape be-
vissthet om valg, eller informere pasienter om behand-
lingsalternativer og fordelene eller ulempene ved slike
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behandlinger (11).
En av de inkluderte studiene fant at:

«Sykepleiere rapporterte at de kan skape bevissthet om
valg eller informere pasienter om behandlingsalterna-
tiver og fordeler eller ulemper ved slike behandlinger:
Teg tror det er viktig & diskutere med pasientene at
de kan velge 4 starte med cellegift, og at de alltid kan
revurdere beslutningen sin nar de merker at cellegiften
forer til mange plager og en forferdelig nedgang i livs-
kvaliteten’» (11).

Kunnskapsoppsummeringen lofter frem betydningen
av 4 ha en tverrprofesjonell kultur for pasientinvolve-
ring, og at samvalg avhenger bade av individuelle hold-
ninger og ferdigheter samt forhold som pavirker sam-
handlingen mellom helsepersonell (11). Sykepleiere
kan vere viktige stottespillere for bade pasienter og
parerende. De er ofte i en posisjon der de kan motivere
og fremme pasientinvolvering fordi de er tett pad bade
pasienter og parerende over tid.

A ivareta den enkeltes rett til medvirkning er nedfelt
i sykepleiernes yrkesetiske retningslinjer, som utdyper
at sykepleieren skal sikre at pasienten og parerende
mottar informasjon, veiledning og oppleering pd en
mate som er tilpasset deres kultur, sprikferdigheter,
kognitive funksjon og psykiske behov (17).

Rollen som informasjonsformidler og veileder i sam-
valg er derfor en del av sykepleierens ansvarsomrade.
Men selv om sykepleiere som gruppe har gode forut-
setninger for 4 stotte opp om samvalg, underbygger
funnene i oppsummeringen at samarbeid med behand-
lende lege og hele temaet rundt pasienten er viktig (11).
Ulike modeller hvor sykepleiere har en rolle som sam-
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valgsveileder ved behandlingsbeslutninger, proves ut
i flere ulike studier internasjonalt (18, 19), men fortsatt
er det fa tilsvarende prosjekter i norsk kreftomsorg.

Hva ma til for a lykkes med samvalg?
Pasientene ma ha kunnskap om problemstillingene
de star overfor hvis de skal kunne delta i samvalg.
For pasienter med ikke-kurabel kreftsykdom og deres
parerende er det szrlig viktig at helsepersonell investe-
rer tid til  motivere til samvalg og a bedre forutsetning-
ene for at de kan medvirke.

Gode ferdigheter i veiledning og klinisk kommunikasjon
er viktige individuelle faktorer i samvalg, og sykepleiere
trenger kompetanse innen samvalg (20). Helsepersonell
som skal motivere og veilede en pasient frem til & delta

OPPLARINGSRESSURSER

Oppleeringsressurser i samvalg og klinisk kommu-
nikasjon er tilgjengelig pa samvalgsveiviseren.no
og samvalg.no. Pasientrettet informasjon som fritt
kan benyttes, finnes pa:
samvalgsveiviseren.no/4-forberedte-pasienter/
Likevel er det behov for oppleering i helsetjenesten
der teori omsettes til praksis. For a videreutvikle en
felles kultur for samvalg ber ulike helsepersonell-
grupper gve og leere sammen. Det vil kunne bidra
til & avklare ulike profesjoners rolle i & tilrettelegge
for samvalg og lgfte sykepleieres bidrag til & sikre en
personsentrert helsetjeneste.

Foto: DC Studio/Freepik

i beslutninger, trenger derfor opplering og kommunika-
sjonstrening, i tillegg til innsikt i hva samvalg innebaerer
og nar det er relevant.

Kreftsykepleierutdanningen har i dag forskriftsfestede
leeringsmal knyttet til klinisk kommunikasjon, samvalg
og personsentrert omsorg (21). Andre helsefaglige utdan-
ninger har det samme. Opplaeringsressurser er utarbeidet
og tilgjengelig for helsepersonell (se fakta). @
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Det nye spesialiserte kreftsykehuset pa Radiumhospitalet vil tilby
pasientene rask diagnose og avansert behandling ved bruk av ny
teknologi og samle kompetansen pa kreft. Sykehuset skal veere et
regionsykehus med nasjonale funksjoner, samt lokalsykehus for
kreftpasienter for noen bydeler i Oslo. Nye Radiumhospitalet dpnet
med full drift fra 23. september.
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Silje Lein Bjernbeth, avdelingsleder avdeling for sengeposter,
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Konstituert seksjonsleder Sengepost 6 Ser og Palliativt team.

Monica Nordseth Engan
Konstituert seksjonsleder tverrfaglig lettpost.

1I straleterapi inkludert protonterapi og regio-
Anal onkologisk behandling samles pa Radium-

hospitalet. Det skal ogsa etableres senter-
modeller, blant annet for brystkreft, prostatakreft og
gynekologisk kreft. I tillegg vil det, som i dag, vere spe-
sialisert bekkenkirurgi innenfor regionale og nasjonale
oppgaver som innebzrer et tverrfaglig samarbeid av
gastrokirurger, urologer, gynekologer, plastikkirurger
og ortopeder.

Oslo universitetssykehus blir det forste sykehuset i Norge
som tilbyr protonbehandling. Dette er en ny type behand-
ling for kreft, som er mer presis og dermed mer skansom
enn tradisjonell terapi som blir gitt med fotoner. Proton-
bygget vil blant annet inneholde tre straleterapirom
hvorav ett av dem er satt av til forskning, men det er mulig
a bruke rommet til behandling ved behov.
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Sengepostene er fordelt pa 3 etasjer, i plan 4-6. De er
standardiserte med lik utforming. Hvert plan er delt i
to omrader, ett i den nordlige delen og ett i den sydlige
delen. Det vil si at det er to sengeposter per etasje.
Etasjene er utformet med dobbeltkorridor. Stotterom og
enkelte personalfunksjoner er plassert i kjernen, og de to
korridorene knyttes sammen av flere tverrforbindelser.
Slik skapes det korte trafikklinjer, som gir god kontakt
og oversikt, bade for pasienter og personale. Det er en-
sengsrom med eget bad og 10 % av rommene er tilrette-
lagt for kontaktsmitteisolering. Tre rom er tilrettelagt og
straleskjermet for jod-behandling av pasienter.

Ny sengepost for lindrende behandling

Den kliniske aktiviteten pd Radiumhospitalet flyttet
23.september inn i nytt klinikk- og protonbygg. Gjett
om vi har gledet oss!

I prosessen med planlegging av fremtidig drift av nytt
Radiumbhospital ble det besluttet en tydelig satsning pa
palliasjon gjennom styrking av det palliative tilbudet
til bade inneliggende og hjemmeboende pasienter.
Denne videreutviklingen ble organisert som et prosjekt
med oppdrag om & se pa det totale palliative tilbudet,
inkludert organisering og etablering av ny sengepost
med spisskompetanse pa palliasjon. Det ble lagt til
grunn at organiseringen av det palliative tilbudet skulle
veere i trad med NOU 2017:16 «P4 liv og ded - pallia-
sjon til alvorlig syke og deende» hvor modellen for et
regionalt palliativt senter er beskrevet.

Joran Slaaen, konstituert seksjonsleder Sengepost 6 Ser og
Palliativt team.
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Sengerom i den nye lindrende
sengeposten, 6 Sar.

Vi ser frem til en spennende og utfordrende oppstart,
men mest av alt denne unike muligheten til & bygge
opp en spesialisert palliativ enhet pa landets

eneste kreftsykehus.

Regional kompetansetjeneste for lindrende behandling
Helse Sor-@st (KLB) inkludert en stor forskningsgruppe
(European Palliative Care Research Centre), flytter
fra Ullevél til Radiumhospitalet, og det etableres en
ny sengepost (Sengepost 6 ser) for pasienter som har
behov for spesialisert palliativ behandling. Det kliniske
tilbudet vil i tillegg bestd av poliklinikk og palliativt
team med tilsyn til inneliggende pasienter. Dagens
prosjekt med ambulant behandling i hjemmet vil fra
2025 gé over i ordineer drift og utvides til & omfatte alle
bydeler med OUS som lokalsykehus.

Den nye sengeposten dpnet med 8 palliative senger i
flotte lokaler i byggets 6.etasje. Sengetallet vil gkes fra
februar 2025 nér den kliniske onkologiske aktiviteten
pé Ulleval flyttes til Radiumhospitalet. Vi ser frem til
en spennende og utfordrende oppstart, men mest av alt
denne unike muligheten til 4 bygge opp en spesialisert
palliativ enhet pa landets eneste kreftsykehus.
Radiumhospitalet far na et fullverdig regionalt pallia-
tivt senter. Samarbeid pa tvers vil gi et styrket kompe-
tansemilje og ikke minst et bredere tverrfaglig tilbud til
pasienter og parerende.

Ny tverrfaglig lettpost

P4 Radiumbhospitalet har det vaert sengeposter og et
hotell hvor det ikke er ansatt helsepersonell. I planleg-
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gingen av det nye sengepostbygget ble det derfor sett
pa en lpsning hvor pasienter som er selvstelte og oppe-
géende kunne ligge pa en tverrfaglig lettpost, slik at de
far oppfolging pa tilpasset omsorgsniva.

Det ble gjort et grundig arbeid, hvor erfaringer fra
andre sykehus med lettpost ble brukt som erfarings-
grunnlag. Ut fra dette ble det planlagt oppstart av en
tverrfaglig lettpost. Gruppen s& ogsa pa hva slags be-
handling som kan gis pa tverrfaglig lettpost og hvilke
eksklusjonskriterier det skulle veere.

Pa tverrfaglig lettpost pd Radiumhospitalet far pasient-
ene tilsyn av sykepleiere gjennom hele degnet. Det er
planlagt med pasienter fra alle avdelinger i sykehuset
som trenger hjelp til behandling av bivirkninger i
forbindelse med strilebehandling, oppstart av sonde-
ernring, TPN, antibiotika intravenest, oppfelging av
pasienter med dren de ikke kan dra pé hotellet med
eller hjem med og pasienter som er til mindre kirur-
giske inngrep som trenger en natts overnatting.

Vi har satt noen eksklusjonskriterier, da en tverrfaglig lett-
post har lavere bemanningsfaktor enn en vanlig sengepost.
Pasienter med delirium, demens, aktivt rusmisbruk eller
som har psykiske diagnoser som gjor at de trenger ekstra
oppfelging kan ikke veere pa tverrfaglig lettpost.

Atte sykepleiere er ansatt i faste stillinger. De som er
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Monica Nordseth Engan, konstituert seksjonsleder tverrfaglig lettpost, her sammen med Joran.

ansatt har erfaring fra bade kirurgiske og medisinske
sengeposter, som er et godt utgangspunkt da pasient-
ene vil komme fra begge grupper. De er alle sveert en-
gasjerte i 4 fa veere med p4 4 starte opp en ny sengepost.
Itillegg til sykepleierne er det ansatt en fagsykepleier
med erfaring fra bade onkologisk og kirurgisk onko-
logisk avdeling. Det er ogsa en leder som er ansatt
i 100% stilling.

Det har i oppleringsperioden veert stort fokus pa
fagdager og hospitering for oppstart. Fagsykepleiere
fra mange avdelinger har bidratt inn som gode fore-

dragsholdere og veert &pne for spersmal. For a sikre
god sykepleie til s& mange diagnose grupper har vi lav
terskel for & kunne kontakte de samarbeidene avdeling-
ene for spersmal. I tiden fremover vil videreutvik-
ling av rutiner og undervisning ha stort fokus for a gi
sykepleie av hey kvalitet.

Pasienter péa tverrfaglig lettpost er mer oppegaende
enn en pa vanlige sengeposter, vi haper derfor at vi skal
kunne fa til noe mer sosialt samveer og at pasientene
som er innlagt ogsa kan bruke Vardesenteret som et
avbrekk i sykehushverdagen. e
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Tidligere fikk pasienter langvarige og kontinuerlige cellegift-
kurer med Fluorouracil (5FU) mens de var innlagte pa sykehus.
Siden 2016 har imidlertid Avdeling for kreftbehandling ved

Oslo universitetssykehus (OUS) gjort det mulig for pasienter a
fortsette cellegiftsbehandlingen hjemme ved hjelp av en baerbar
intravengs pumpe. Dette har gitt pasientene starre frihet til
veere fysisk aktive og redusert behovet for sykehusinnleggelse.

Full beholder til venstre, og tom beholder til hgyre. Foto: Marie Lian
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En elastomerisk pumpe er et baerbart, ikke-elektro-
nisk infusjonssystem utviklet for & administrere lege-
midler intravengst til pasienter. Selve pumpen
bestdr av en ballong omgitt av et hardt hylster.
Ballongen har et konstant overtrykk (elastomerisk),
og begynner umiddelbart & infundere legemiddelet
nar den kobles til det vengse kateteret. Pumpen vil
fortsette kontinuerlig infusjon frem til ballongen er
tom, eller ved at man kobler pumpen fra. Man kan se
at ballongen inne i pumpen gradvis blir mindre etter
hvert som mengden av legemiddelet reduseres.
Elastomeriske pumper finnes i forskjellige varianter,
avhengig av hvor mange timer legemiddelet skal
administreres over (1).

Foto: Jaime Grajales Benjumea/iStock

Marthe Brathen
Fagutviklingssykepleier, Avdeling for
sengeposter, Kreftklinikken, OUS

Bente Olsen
Kreftsykepleier med fagansvar, AFSS1,
Avdeling for sengeposter, Kreftklinikken, OUS

Gudveig Storhaug
Fagutviklingssykepleier, Avdeling for
sengeposter, Kreftklinikken, OUS

Tilbakeblikk til 2016

La oss ta et skritt tilbake til 2016, da konseptet med
cellegiftbehandling i hjemmet (CIH) virkelig begynte
4 ta form pa sengepost AKBS2 ved Kreftsenteret pa
Ulleval. Denne sengeposten var en av fem sengeposter
i Avdeling for kreftbehandling, og hadde ansvaret for
pasienter med kreft i mage- og tarmsystemet. Tradi-
sjonelt ble pasientene innlagte pa sengeposten for
planlagtbehandling med 5FU, som innebar kontinuerlig
cellegift i to til fem degn, avhengig av behandlings-
regimet. Dette betydde at pasientene matte ha med
seg infusjonsstativet dognet rundt, noe som i stor grad
bandt dem til sengeposten og begrenset deres mulighet
tila veere aktive. I tillegg forte pipende infusjonspumper
ofte til forstyrrelser om natten.

Vi opplevde denne behandlingen som krevende for pasient-
ene. Mange av pasientene ble slitne og sov dérlig den
tiden de var innlagte. Et par engasjerte sykepleiere
og en lege s& en mulighet til & forbedre livskvaliteten
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Sikkerhetskobling. Foto: Gudveig Storhaug

for disse pasientene. De foreslo & konvertere behand-
lingen til en baerbar elastomerisk infusjonspumpe, som
ville gi pasientene storre bevegelsesfrihet og muligheten
til & dra hjem med pagéende behandling. Pasientene har
lenge brukt cellegifttabletter hjemme, men overgangen
til intravengs CIH innebar en rekke utfordringer. Dette
krevde nytenkning, endringer i rutiner, implemente-
ringsarbeid og utforming av prosedyrer.

Utpreving, problemlesing og implementering
I oppstartsfasen startet vi med 4 underseke hvilke
muligheter som fantes. Det store vaskevolumet i 5FU
ble i samarbeid med Sykehusapoteket konvertert til
et mye mindre volum, og tilpasset en elastomerisk
pumpe. Vi fulgte pasientene tett for & vaere sikre pé at
det ikke oppstod noen problem, og beholdt pasientene
innlagt pa sykehus.

Den forste tiden var preget av a teste ut og lose ulike

problemstillinger som oppstod. Vi hadde noen utfor-
dringer med at pumpen leverte legemidlet for raskt
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eller for sakte, og hadde hyppig dialog med bade
leveranderen og Sykehusapoteket underveis. Vi lerte
at selve infusjonshastigheten reguleres av temperatur,
og at sterk varme eller kulde derfor ber unngas. Dette
lpste vi ved at hastighetsregulatoren pa pumpen som
sitter ytterst pa slangen, ble pakket inn og festet tett
inntil kroppen slik at den holdt varmen. I tillegg bor
man veere observant pa plassering av pumpen. Den
skal ikke plasseres verken for heyt eller for lavt. Infu-
sjonshastigheten er optimal nir pumpen og koblingen
er plassert pd samme niva. Vesken ber derfor plasseres
over skulderen for & sikre riktig hoyde.

En annen utfordring vi mette, var manglende mulighet
til & skylle med neytral veeske for frakobling av
pumpen. Dette er et viktig trinn for sikker handtering
av cellegift og andre kreftlegemidler, som har potensi-
elle skadelige egenskaper for helsepersonell (2). For &
lpse dette, innferte vi en sikkerhetskobling ved bruk av
de elastomeriske pumpene. Denne sikkerhetskoblingen
forhindrer bdde forurensning fra omgivelsene og
utslipp av 5FU i miljeet. Den er helt lukket, noe som

betyr at man unngar eksponering nar pumpen kobles fra.
I tillegg kan infusjonen enkelt og trygt kobles fra midler-
tidig ved behov, for eksempel hvis pasienten trenger
kvalmestillende eller vanndrivende intravengst (3).

Etter hvert erfarte vi at det var lite behov for oppfelging
under pagédende behandling, og at det var bade gjen-
nomferbart og trygt & overfore pasientene til poliklinik-
ken for behandling. Selv om poliklinikken allerede var
kjent med disse pumpene, krevde det fortsatt betydelig
innsats, spesielt med det okte antallet pasienter med
elastomerisk pumpa. Pasientene ble koblet til behand-
lingen poliklinisk fer de kunne reise hjem. Ved ned-
kobling returnerte pasienten til poliklinikken, eller til
sengeposten dersom nedkoblingen skjedde i helgen
eller pa en helligdag.

I perioder ble volumet av nedkoblinger pa sengepost
stort, og mange pasienter matte reise langt. Norge
er et land med store avstander, derfor inngikk vi et
samarbeid med flere lokalsykehus i Helse Ser-@st for
a handtere nedkoblingene av pumpene. For 4 sikre et
trygt og problemfritt forlep, utarbeidet vi prosedyrer
for nedkobling som vi bade sendte med pasientene, og
gjorde tilgjengelige pa internett i OUS sin eHandbok.
For pasientene var det svert verdifullt & kunne koble
ned cellegiftkuren pa sitt lokalsykehus, spesielt for dem
med lang reisevei.

De elastomeriske pumpene var enkle & ta i bruk, da
de krever fa tekniske ferdigheter. Det ble utarbeidet
prosedyrer for bade opp- og nedkobling, samt en egen
pasientinformasjon. Innferingen av sikkerhetskoblinger
viste seg a vaere mer utfordrende. For at en sikkerhets-
kobling skal fungere som tiltenkt, kreves det at
koblingen skrus helt fast slik at systemet er lukket.
Det er ogsa ulike mater a forhandsfylle en sikkerhets-
kobling med neytral veeske for den tas i bruk. Etter litt
proving og feiling, fant vi til slutt en god lgsning. Det
krevde ogsa noen runder med telefoner og besok fra
leveranderen. Prosedyrene ble samtidig oppdaterte for
a sikre riktig bruk. Tilbakemeldingene fra sykepleiere
underveis, har veert med oss under hele prosessen.

Implementering av en ny tjeneste som denne kan
veere utfordrende, fordi det krever endringsvilje hos
mange. I prosjektets oppstartfase ble det utarbeidet
en detaljert implementeringsplan hvor vi indentifi-
serte viktige hemmere og fremmere. En sveert sentral
fremmer i prosjektet har veert at dette har betydd mye
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Riktig plassering av pumpen. Foto: Bente Olsen

for pasientene. Pasientene uttrykte lettelse over a bytte
til en elastomerisk pumpe, da de ikke lenger trengte
4 vere koblet til et infusjonsstativ. Den elastomeriske
pumpen er bdde liten og lett, og kan enkelt skjules i en
liten veske. Pumpen er lydles og er enkel i bruk. Den
har minimal innvirkning pa daglige aktiviteter, slik at
man kan bevege seg fritt, og for eksempel handle eller
besgke venner.

@nske om a gi baerbare pumpe til flere
kreftpasienter

Vare erfaringer med elastomeriske pumper med 5FU er
gode, og har resultert i «reduserte kostnader, frigjering av
sengeplasser og tilfredse pasienter» (4). Vi har dessverre
ingen god mate & hente ut statistikk pa hvor mange celle-
giftkurer og sengeplasser som faktisk ble frigjorte. Vi
hentet ut tall pa hvor mange 5FUkurer pa elastomeriske
pumper Sykehusapoteket hadde produsert, og det ble
12021 produsert omtrent 785 pumper til Avdeling for kreft-
behandling fordelt pa rundt 200 pasienter. Disse tallene ma
brukes med forsiktighet, da poliklinikken i samme syke-
husavdeling allerede gav slike kurer. Det er uansett et stort
volum av disse 200 pasientene som tidligere var innlagt pa
sengepost, men som na i all hovedsak far sin behandling
poliklinisk, og drar hjem med pagéende behandling.

Gode erfaringer og tilbakemeldinger pd CIH med
elastomeriske pumper gjorde at vi ensket a utvide
tilbudet til flere kreftpasienter. Elastomeriske pumper
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Kreftsykepleier Marthe Brathen med CADD solis. Foto: Bente Olsen

kan ikke infundere store vaeskemengder eller
administrere legemidler utenfor de forhandsbe-
stemte volumene. For & kunne utvide tilbudet var
det derfor en forutsetning a finne en ny type infu-
sjonspumpe. I 2018 ble det kjopt inn et par CADD
Solis-pumper, og man startet opp med utpreving og
problemlesing pa sengeposten AKBS2. CADD Solis-
pumpene krevde mer tekniske ferdigheter enn de
elastomeriske, og vi motte pa langt flere utfordringer
i utprevingsperioden.

For a finne noen som hadde erfaring med & gi cellegift
pa CADD Solis, matte vi se utover landegrensene. Vi
dro pa studiebesek til Danmark to ganger i 2018, og til
Sverige i 2019. Sistnevnte studiebesok ble finansiert av
penger vi vant i en innovasjonskonkurranse ved OUS.
I vire naboland hadde de god erfaring med cellegift
pa pumpen CADD Solis. Studiebespkene var svert
nyttige, og de delte velvillig av sin erfaring. Vi fikk here
om gode pasienterfaringer, tips til valg av infusjonssett
og koblinger, samt protokoller pa cellegiftkurer. Vi dro
hjem med sekken full av inspirasjon og pagangsmot.
Alt dette bidro til at det var lettere for oss & komme et
steg videre, og det ble tydeligere for oss hva som kreves
av bade pasienter og helsepersonell.

Vel hjemme startet vi & utarbeide en omfattende opp-
leeringspakke som inneholdt prosedyrer, retningslinjer
og pasientinformasjon. I tillegg laget vi en film om hjem-
mebehandling med CADD Solis, og et eget e-leeringskurs
for pumpen. I begynnelsen ble pumpen brukt til veeske-
behandling, antibiotikabehandling og total parenteral
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ernring. Pasientene forble inneliggende mens vi
provde ut pumpen. Etter hvert fikk ogsa pasienter som
skulle ha cellegift behandlingen sin p& CADD Solis.
Forst ble dette testet ut pa pasienter med nevroendokrin
tumor som skulle ha Etoposid. Deretter ble CADD Solis
implementert av fagsykepleiere pa en annen sengepost
i Avdeling for kreftbehandling som behandler ungdom
og unge voksne med sarkom i 2020 (5).

CIH er ikke et nytt konsept, og flere land i Europa har
mange érs erfaring med ulike former for CIH. Interna-
sjonal forskning har identifisert mange fordeler med &
flytte behandlingen hjem til pasienten, og flere studier
har konkludert med at det er et trygt og likeverdig
alternativ til den tradisjonelle sykehusbehandlingen
(7,8,9,10).

Pa sengeposten har vi i denne perioden gjort oss noen
erfaringer. En av utfordringene er at vi har mattet jobbe
péa en annen mate. Pasientene far ved CIH et kortere
sykehusopphold, noe som betyr at alt som tidligere ble
utfort over hele degnet, na ma gjores i det lille vinduet
pasienten faktisk er pa sykehuset. Dette inkluderer
for eksempel blodprever, meldinger til kommunen,
resepter, undersekelser og henvisninger. Det blir
mindre rom og tid til gode samtaler hvor vi kan ivareta
pasientens psykososiale behov, utfere grundige kart-
legginger og gi tilpasset informasjon. I tillegg har
mange pasienter med kreft i mage-tarmkanalen ernze-
ringsutfordringer hvor vi tidligere kunne igangsette
ernaringstiltak mens pasientene var innlagte.
Pasientene blir pa den andre siden vant til & veere
kortere tid pa sykehuset, og vi opplever ofte at de

onsker & dra raskt hjem igjen. Av den grunn har vi
erfart at det er viktig a planlegge godt for pasienten
kommer, slik at man rekker a gjore alt som ma gjores.
Kuren ber vere bestilt av lege, og helst ferdigblandet
av Sykehusapoteket. Vi ber vere godt forberedte, og
unnga & ha mange andre oppgaver mens pasienten er
til stede. Etter at pasienten har reist, ma det settes av tid
til dokumentasjon. Dette kan fore til at det blir mindre
tid til samtaler. Det er imidlertid viktig & understreke at
dette ikke alltid er lett & gjennomfere pa en sengepost,
da det er mye uforutsett som kan oppsta.

En annen erfaring vi har gjort oss er at nar vi flytter
behandlingen hjem til pasienten, legges det et storre
ansvar pa de parerende. Derfor tenker vi at det er viktig
a inkludere de parerende i avgjorelsen om CIH. Nar
pasientene er innlagte pd sengepost, er det ofte god tid
til & snakke med parerende pé kvelden. Vi opplever at
vi mister denne muligheten for samtaler ndr pasient og
parerende bare er til stede i en kortere periode. For &
forsgke a bedre péarorendes situasjon, har vi i Avdeling
for kreftbehandling utviklet en prosedyre og en nettside
for ivaretakelse av pargrende (11). Parorende kan selv
kontakte de tjenestene de har behov for.

Det er viktig & evaluere og kvalitetssikre en ny tjeneste
som CIH. Det pagar na tre forskningsprosjekt i regi av
masterutdanning for 4 underspke hvordan CIH erfares
av pasient, helsepersonell og parerende. Det forste
masterprosjektet er en kvalitativ studie om ungdom
og unge voksnes opplevelse av onkologisk hjemme-
behandling. Det andre masterprosjektet er en kvalitativ
studie om hvordan pérgrende til ungdom og unge
voksne med diagnosen sarkom erfarer sin rolle som

CADD Solis er en elektronisk infusjonspumpe med
mange bruksomrader, som antibiotikabehandling,
smertebehandling, intravengs ernring, veeske-
behandling og cellegiftbehandling. Avhengig av
storrelsen pa behandlingen, kan pasienten bruke
en mageveske eller spesialsekk. En av sekkene kan
romme opptil 3 liter, noe som er nyttig ved be-
handling som krever store mengder vaeske over tid.
Dette gjor at pasienten i storre grad kan bevege seg
fritt, selv under pagaende behandling (6).
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parerende ved CIH. Det siste masterprosjektet er i
oppstartsfasen, og skal undersgke helsepersonell sine
erfaringer med onkologisk hjemmebehandling. e
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Inger Fosse
Kreftsjukepleiar og kreftkoordinator
i @ygarden kommune

Hausten 2023 starta vi opp eit gruppetilbod for ukrainske flyktningar
med kreft. Vi gnsker med denne artikkelen a dele litt av vare erfaringar
med dette arbeidet. Kanskje kan vi inspirere andre til & etablere
tilsvarande tilbod? Vi har iallfall erfart at nar vi samarbeider pa tvers
av tenestene og har stette fra kollegaer og leiarar har dette blitt eit
godt tilbod. Og vi har erfart at vegen blir litt til undervegs.

lyktninghelsetenesta tok kontakt med kreft-
F koordinator da kommunen fekk tildelt fleire

flyktningar som kom til Norge for a fa kreftretta
behandling. Vi starta eit samarbeid ved at kreftkoordi-
nator deltok pa ein samtale med den enkelte flyktning.
Pa grunn av sjukdom og behandling kunne nokre av
flyktningane ikkje delta pa introprogram og norsk-
opplering slik dei andre som kjem til Norge far tilbod
om. Dette gjorde at deira moglegheiter for & utvikle
nettverk, samt fi nedvendig kunnskap om samfunns-
liv og rettigheiter i Norge vart avgrensa. I tillegg hadde
dei ei anna viktig erfaring til felles, opplevinga av &
rammast av kreft, med dei kjenslemessige utfordringa-
ne og hjelpebehova det medforer. I kontakta med flykt-
ningane kom idéen om at det kunne vera nyttig og fint
a samle dei i ei gruppe med faste moter. Dei fleste flykt-
ningane kom fra mottak i Bergen til bustader spreidd
omkring i kommunen. Det vart ein stor overgang for
dei og ikkje sé lett a treffe andre lenger. @ygarden er ein
langstrakt kommune med variert busstilbod avhengig
av kor ein bur. Mélet med gruppa var bade 4 gje dei ein
moglegheit til & bli kjent med andre i same situasjon,
dele erfaringar og a sikre at dei far ein del informasjon
likt som andre flyktningar frd Ukraina.

Deltakarar

Vi starta opp hausten 2023 med fire personar i gruppa.
Dei var i utgangspunktet litt skeptiske, men mette
likevel opp. Etter kvart har det kome til fleire som har
blitt inkludert i gruppa nar dei har flytta til kommunen.
Vi har totalt hatt sju personar innom i gruppa vér, bade
menn og kvinner i alderen 35 - 75 ar. Dei har ulike

kreftdiagnosar og er béde i kurativ, livsforlengande og
palliativ fase. Nokre av dei har kome til Norge éleine,
andre med barna sine eller med heile familien sin.

Organisering

Vi har meta vére i lokala til flyktninghelsetenesta som ligg
sentralt i kommunen og i kort avstand til buss-terminalen.
Det var litt utfordrande & finne riktig tidspunkt i forhold
til buss-tider, henting av barn pa skule og sjukehusavtaler,
men fant ei fast tid som vi har halde pa. Sjukepleiar sendar
ut pdminning pd SMS til alle i forkant av kvart mete. Pa
hausten hadde vi moter kvar 14. dag, etter nyttar gjekk vi
over til ein gong i ménaden. Vi har oppmuntra dei til &
organisere moter sjolve utanom dette, det har nok vore litt
vanskeleg 4 fa til, men vi erfarer at dei har kontakt pa SMS
og telefon utanom dei organiserte gruppesamlingane.
Mota er sjolvsagt frivillig, men vi har oppmuntra dei til
kome minst ein gong. Fleire som har vore skeptiske har
likevel valt & kome igjen og fortel at gruppa, samhaldet og
informasjonen har vore viktig for dei. Om dei har vore i
darleg form har vi tilbydt & hente dei i bil, noko fleire har
nytta seg av i periodar. Matene har vart i ca to timar. Vi har
enkel servering med kaffe, te, vatn, frukt og kjeks.

Tema for samlingane

Forste samling hadde vi fokus pad a bli kjent med
kvarandre og & skape trygge rammer for gruppa. Dei
har hatt enske om at gruppa skal vera oppmuntrande
og ikkje ha for mykje negativt fokus.

Vi startar alltid mota med & heyre om det er noko dei
har lyst & dela sidan sist. Det kan vera bade noko som
har hendt sidan sist eller noko som var uklart sist vi var
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samla. Vi har hatt pakkeforlgp heim for kreftpasientar og
tema til samtalen (henta fra pasientbrosjyren til Helse-
direktoratet) som ei rettesnor for aktuelle tema. Deltak-
arane har og kome med sine gnsker. Tema vi har hatt
til no er barn som pérerande, okonomi, fysisk aktivitet,
fatigue, energibalanse, hjelp til & handtere tankekjor,
sovn, kosthold og immunterapi. Dei har etterspurt hjelp
til 4 meistre utfordringar og metodar til sjglvhjelp. Vi har
og gitt informasjon om Kreftforeningen, Vardesenteret,
treningstilbod i kommunen og diverse stgtteordningar.
Informasjon om ekonomisk stette fra Kreftforeningen
er utgitt pa ukrainsk, den har vi kunne dele ut. Vi har fatt
god hjelp frd NAV si flyktningeteneste i kommunen til
4 informere og svare pd spersmal, dette har vi hatt som
tema fleire gonger, her er det alltid mange sporsmal.

Turer

I desember drog vi pa besek til Vardesenteret pa
Haukeland sjukehus. Vi fekk omvising pa senteret og
dei frivillige fortalte om Vardesenteret via telefontolk.
Dette dret har Vardesenteret hatt tilbod med ukrainsk
tolk til faste tider, eit fint tiltak som vi har informert om
til var gruppe. For sommeren drog vi pé tur til Flgien
og spiste lunsj pa Flgirestauranten. Vi sgkte og fekk
okonomisk stette fra Kreftforeningen. Stotten gjekk til
billetter til Floibanen og lunsj. Fra kommunen fekk vi
dekt drosje tur-retur. Deltakarane vére er i ulik fysisk
form sa dette var avgjerande for at alle kunne vera
med. Det var ein svert takknemleg gjeng pa tur. Denne
dagen fekk vi med oss tolk fysisk tilstade heile dagen.

Bruk av tolk

Pa metene vare har vi brukt telefontolk. Det har stort sett
fungert bra og vi har hatt eit godt samarbeid med tolke-
tenesta. Det har variert mellom russiske og ukrainske
tolker. Vi har jo sjelvsagt enska ukrainske tolker, men det
har ikkje alltid vore mogleg & fa til. Deltakarane vére har
alltid blitt spurt om det er greitt med russisk tolk og dei
har bekrefta at det gar fint. Utfordringa har vore at vi har
fatt forskjellige tolkar kvar gong, og vi merker stor skilnad
pa korleis dei tolker. Vi har ein heytalar plassert midt pa
bordet, men det har nokre gonger vore vanskeleg for tolken
4 f med seg heile samtalen i gruppa. Fordelen med telefon-
tolk er at den blir eit hjelpemiddel i rommet og ikkje ein
person som ein snakkar til. Vi trur at den direkte samtalen
har vore enklare & fd til, samtidig som gruppa lyttar meir
til den som har ordet. Det er ikkje alltid tolken har klart &
oversetje samtalen mellom deltakarane, da har vi stoppa
opp etter ei stund og bedt tolken om ei oppsummering.

Vare erfaringar med gruppa etter eitt ar
Tilbakemeldingar fra gruppa fortel oss at den er viktig for
dei som har vore med. Vi ser at dei har knytt kontakt og
vennskap utover meta i gruppa. Dei er svert trufaste til &
koma kvar gong, sa lenge det ikkje kolliderer med avtaler
pa Haukeland. Vi har nokre gonger vore behjelpeleg med &
flytte pa avtaler, som f.eks. tannlegetimar for at dei skal kunne
prioritere gruppa. Andre gonger har vi tilbydd a hente dei
eller flytte meta for a gjere det mogleg a delta. Vi ser at det er
viktig at vi som driv gruppa er fleksible og rause og prever &
imetekomme behova deltakarane har «Eg kjem her fordi det
er trygt & vera her» har ein av deltakarane sagt. Ein annan har
utrykt at «eg ser fram til 4 koma i gruppa, de er som familie
for megy. Det & skape eit rom der sdrbare menneske trivst og
Kkjenner seg trygge er ei viktig drivkraft for oss.

Vihar hatt lite fokus pa den enkelte sin kreftsjukdom med
diagnose, behandling og prognose. Undervegs i mota
vére kjem det gjerne fram etterkvart, men da er det opp
til dei sjolve kva dei vil dela. Vi har visst at deltakarane
har vore bade i kurativ, livsforlengande og palliativ
fase. Dei fleste er medisinsk evakuerte, det betyr at dei
allereie var i kreftbehandling nar dei kom til Norge. Vi
har stilt oss spersmal som gruppeleiarar, kva vi gjer vi
den dagen dei mé avslutte behandling, blir svakare og
der? Korleis skal vi handtere det i gruppa? Korleis vil dei
reagere? Erfaringa vér er at dette ma vi loyse etter kvart
i samarbeid med den det gjeld. Deltakarar har gnska &
dele informasjon i gruppa om at behandling er avslutta.
Vi har hatt dedsfall i gruppa var. Da valte vi 4 invitere
gruppa til eit ekstra mote der vi tente lys og snakka litt
om den som var ded og kva tradisjonar vi har som er like
og ulike i Norge og Ukraina. Vi har gjennom erfaring
med alvorleg sjukdom og dedsfall sett kor viktige deltak-
arane har vore for kvarandre. Det har handla om god
stotte til den deande og god og nyttig informasjon i
samarbeid med hjelpe apparatet slik at deira jobb vart
gjort pa ein betre og meir ivaretakande mate.

Da vi oppdaga at ein i gruppa var glad i musikk og dans
og kunne spele piano, klarte vi & skaffe eit keyboard
gjennom musikkterapeutane i kommunen.

I lopet av aret har vi fatt nye flyktningar med kreft til
kommunen. Gruppa har teke godt imot dei, og utsagn
som: «fortel dei kor viktig gruppa er for oss» har vore
fint & ta med for oss som er gruppeleiarar. Vi har alltid
ein samtale pd forhdnd med den enkelte for & informere
om gruppa og sagt at dei er velkomne uansett kor dei er
i behandlingsforlopet. Gruppeleiarar har vore dei same
heilt fra starten av, sjukepleiar fra flyktningehelsetenesta
og kreftkoordinator i kommunen. Vi har bidratt med

ulik kompetanse inn i gruppa. Sjukepleiar fra flyktninge-
helsetenesta har i tillegg hatt mykje av det praktiske og
organisatoriske ansvaret rundt meta. Det er godt og heilt
nedvendig a vera to gruppeleiarar. P4 meta kjem det opp
spersmal vi ma ta tak i, og som tidlegare nemnt har vi
miétte loyse ting undervegs. Vi har blant anna flytta metet
til institusjon for at alle skal kunne vera med.

Det er alltid interessant & bli kjent med andre kulturar og
tankesett. Vare ukrainske venner i gruppa har fortalt oss
at det 4 alltid ha eit hép, er noko av det viktigaste for dei.
I Norge er vi oppteken av at pasientane ma fa informasjon
om sjukdomen sin og det blir ofte spersmal om sjukdoms-
utvikling, plager og prognose. Nokre i gruppa vér har vore
tydeleg pé at dette syns dei er vanskeleg a forhalde seg
til i samtaler med helsepersonell. Dei vil ikkje ha alle dei
«darlege nyhetene» eller snakka om deden. Erfaringa véar
er at vi ogsé har ganske ulik praksis nar det gjeld informa-
sjon til barna og korleis dei involverast nér ein forelder
far kreft. Vért intrykk er at mange i gruppa meiner at det
er best for barna & ikkje informere dei om kreftdiagnosen
for & skjerme dei for smerte. I Norge er barn sine rettighetar
som parerande lovfesta, noko som skal sikre deira behov for
informasjon og ivaretaking i slike situasjonar. Vi har i gruppa
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hatt gode samtaler omkring desse tema og vi har formidla
korleis vi er vant med & informere. Her opplev vi det som
viktig & trd varsamt og ha respekt for forskjellane vére.

Vegen vidare

Vi har starta opp igjen i haust med ménadlege meter. Vi
har metetid pa to timar, det er litt lenge, men tida gar fort
ndr all kommunikasjon ma ga gjennom tolken. I haust har
vi planlagt & sette av siste halvtimen med tolk til individuell
oppfelging om det er noko dei vil ta opp. Vi ser at dei ofte
kjem med brev dei ikkje forstér, rekningar eller anna dei
treng 4 fa svar pd eller onsker & ta opp noko individuelt
ndr vi har grupper. Vi vil fortsette med telefontolk, men
prove om vi kan fa den same tolken kvar gong. Vi kjem
til & gjenta nokre tema som vi har hatt tidlegare og vi vil
og invitere inn ein bruker som har eigen erfaring med
kreft. Pa spersmal til gruppa om enske for tema, har dei
sagt at det ikkje er s viktig for dei 4 vite det pa forehand.
Dei kjem ofte naturleg inn pé utfordringar ved & leve med
kreftsjukdom og vi far gode samtalar og diskusjonar. Vi
har god stotte fra kollegaer i at dette arbeidet blir prioritert
vidare. Vegen blir litt til undervegs og vi har ikkje eit klart
svar pd kor lenge vi skal halde pa. o

ANNONSE

pazianiar - 2
Gynekalagisk undersekalse.
Andra sykdamsrafalens Iukbar.

Epray pd bandasjen b den Epray mlld Bandssjun bir Spray pd brukl bardssje fer Spray pd nivet og huden meuu-m
lasnes, dersom del ef kL losnet o et av, samt apday  dan legges | sdslhposen, alil randt, FOOR sbrvask,
Flaghkan kan lgrod | vaimeibap b sbrel. Avstand ca. 18 om. ot den Bke Bgger § avghr lukl Avwiand ca 15 om. leﬁllrmnud\lm

Gratisvareprover, send mail til: post@ynolens.no

Ny bandaspe.
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Pasienter forventes a ta sterre ansvar for egne helsevalg.
Samtidig kan det vaere en belastning a ta avgjerende
beslutninger i sarbare faser av livet.

Sandra Jahr Svendsen
Ph.d.-stipendiat.Institutt for sykepleie og helse-
fremmende arbeid, Fakultet for helsevitenskap,
Oslomet - storbyuniversitetet

Ellen Karine Grov
Professor. Institutt for sykepleie og helsef

Katrine Staats
Fersteamanuensis. Fakultet for helsevitenskap,
Oslomet - storbyuniversitetet, Campus Kjeller

Hovedbudskap

Hjemmeboende pasienter i palliativ fase trenger en
fleksibel og individtilpasset tilneerming i beslutningspro-
sesser rundt pleie, omsorg og behandling. Det er viktig &
ta hensyn til deres varierende helsekompetanse og prefe-
ranser. Pasientene veksler mellom & veere selvstendige og
avhengige av helsepersonell. Sykepleiere spiller en viktig
rolle i & hjelpe pasienter med 4 ta gode beslutninger eller

ta avgjorelser som pasientene ikke gnsker 4 ta selv.
Dreiningen mot en mer brukerorientert helsetjeneste har
fort til at pasientinvolvering i beslutningsprosesser om egen
helse er blitt et sentralt tema (1). Pasientrollen har endret
seg fra & veere en passiv mottaker av eksperthjelp til a vaere
en aktiv deltaker med ansvar for egen helse. Der hvor
ekspertens autoritet tidligere var dominerende (2),
forventes pasientene na & ha et utvidet ansvar for egen helse.
Det vil si & veere proaktive og ta helserasjonelle valg (3).
Det gkende sokelyset og ansvaret pd pasientene reflek-
teres blant annet i samvalg, empowerment og person-
sentrert omsorg. Samfunnet stiller kompetansekrav til
pasientene, noe som reiser spersmal om verdier og prefe-
ranser hos den enkelte pasient, men ogsa helsepersonellet
som meter pasienten. I en palliativ kontekst kreves en
dypere forstéelse av pasientens verdier og preferanser
fordi det handler om mer enn 4 velge mellom ulike livs-
forlengende behandlingsmuligheter. Det handler om be-
slutninger om liv og ded for pasientene som navigerer i
et ukjent landskap, fant vi i vér studie (4).

Denne studien trekker frem pasienters erfaringer med
involvering i beslutningsprosesser knyttet til behandling,
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pleie og omsorg i palliativ fase. Studien betraktes som
et resultat av sin tid, forankret i samtidsdiskursen og
det pagaende skiftet i pasientrollen.

Pasientautonomi versus medisinsk
ekspertise - en motsetning?

Samvalg bygger pd oppfatningen om at pasientene
er eksperter pa seg selv og hva som betyr mest for
dem, mens helsepersonell er eksperter pa medisinsk
kunnskap (5). Det er viktig for pasientene a eie sine valg
(4), men eierskapet kommer til uttrykk pa forskjellige
mater. Der noen har behov for & medvirke aktivt i be-
slutninger, ensker andre & overlate beslutningene fullt og
helt til ansvarlig helsepersonell. Det er dokumentert at
deltakelse i beslutningsprosesser lar pasienter beholde
kontrollen over sitt eget liv og sine omsorgsvalg (6).

I studien til Romo og medarbeidere (7) beskriver pasi-
entene at de folte at de hadde kontrollen selv om de
delegerte beslutningsmakten til andre. Det utfordrer
tanken om at a delta i beslutningsprosesser betyr & matte
ta stilling til beslutninger knyttet til eget liv og helse. Det
belyser ogsa viktigheten av a f& muligheten til & overlate
beslutningen til andre. Det er ikke nedvendigyvis viktig &
aktivt uteve kontroll over beslutningene sine for 4 fole at
beslutningene er innenfor ens egen kontroll (7). Andre
studier legger imidlertid vekt pa viktigheten av & stotte
pasientens autonomi og aktivt hindre dem i a overlate
beslutninger til helsepersonell (8, 9).

I palliativ livsfase, der pasientene allerede er sarbare
pé grunn av helsetilstanden sin, reiser vi spersmalet
om hvorvidt pasientene fir for mye ansvar for sin egen
helse. Den utviklede pasientrollen, der pasientene er
mer aktive i beslutninger, kan ha gatt sa langt at det
ikke alltid er til det beste for dem.

A matte ta avgjorende beslutninger mens man er alvorlig
syk, kan skape mye press i en allerede vanskelig situasjon.
Det utfordrer ideen om & styrke pasientenes autonomi,
fordi det kan veere nedvendig & vurdere om det er hen-
siktsmessig & avlaste pasientene for visse typer beslut-
ningsansvar, spesielt nar det gjelder komplekse, livsfor-
lengende behandlingsalternativer. A la helsepersonell ta
beslutninger, selv om det kan virke motstridende med
personsentrert omsorg, kan under visse omstendigheter
likevel veere i trdd med disse prinsippene.

Pasienter har ofte stor tillit til helsepersonellets kompe-
tanse, og tilliten kan manifestere seg som en folelse av
eierskap til beslutningene tatt av fagpersonene, slik
vare funn antyder (4).

Pilnick (10) peker imidlertid pa utfordringer knyttet
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til personsentrert omsorg i beslutningsprosesser. Hun
argumenterer for at selv om denne tilnaermingen er
ment & bekjempe medisinsk paternalisme og fremme
pasientautonomi, forer den ofte til at pasienter foler seg
overlatt til 4 ta beslutninger de ikke de er kvalifisert til
4 ta. Det samsvarer med funnene i var studie, som viser
at pasientene folte de fikk valg de ikke hadde forutset-
ninger for a ta.

Det skyldes ifolge Pilnick (10) at personsentrert omsorg
har en tendens til 4 tilsidesette medisinsk ekspertise,
som pasienter ofte bade onsker og trenger. Pilnick
mener derfor det ma skilles mellom medisinsk ek-
spertise og autoritet. Personsentrert omsorg utfordrer
den ubestridte autoriteten til helsepersonell og stiller
sporsmal ved hvordan medisinsk ekspertise brukes.
Med de endrede rollene for pasienter og helsepersonell
kan vi tenke mer pa hvordan vi kan bruke medisinsk
ekspertise bedre for 4 stotte personsentrert omsorg.
Personsentrert omsorg har dpenbart styrket pasientens
rolle, men & ignorere medisinsk ekspertise fullstendig
kan veere risikabelt, og det tror vi heller ikke har veert
intensjonen i denne dreiningen.

Styrking av helsekompetanse og pasient-
involvering - fra informasjon til samvalg
Norge har i lgpet av de siste tidrene arbeidet mélrettet
med & styrke befolkningens helsekompetanse. Helse-
kompetanse refererer til en persons evne til & forsta,
bearbeide og effektivt bruke helseinformasjon (11).
Begrenset helsekompetanse kan hindre autonomi og
effektiv deltakelse i beslutningsprosesser (12). Schulz
og Nakamoto (13) trekker imidlertid frem at vi ikke
kan stole pa pasientens helsekompetanse alene. En
pasient som i utgangspunktet har hey grad av helse-
kompetanse, men som samtidig har begrenset grad av
empowerment, evner kanskje ikke a uttrykke preferan-
ser og verdier og delta aktivt i beslutningsprosesser.
Empowerment er et komplisert konsept som henger
nert sammen med pasientsentrert tilneerming og
pasientinvolvering (14). I den sarbare situasjonen
pasientene star i, kan maten Schulz og Nakamoto (13)
setter dette i sammenheng, illustrere kompleksiteten
rundt pasientinvolvering i beslutningsprosesser.
Forskerne understreker viktigheten av at vi som helse-
personell ikke bare tilbyr informasjon, men at vi
utforsker pasientens kompetanse, verdier, preferan-
ser og hvem de er. P4 den maten blir informasjonen
meningsfull og tilgjengelig for den enkelte.
Helsepersonell har derfor et stort ansvar for a skape et

miljg som tilrettelegger for reell pasientinvolvering, ved &
avklare helsekompetanse i samvalg. Det gir inntrykk av
pasientens forstaelse for valg som skal tas, samtidig som
pasientens autonomi balanseres med behovet for stotte til
4 ta informerte beslutninger. Det er viktig a skille mellom
informert samtykke, som er juridisk og etisk nedvendig,
og samvalg, som er en dypere prosess som involverer
pasienten mer helhetlig i beslutningstakingen.

Samvalger merennrenakseptavbehandlinger. Medsamvalg
soker man 4 integrere pasientens verdier, preferanser
og livssituasjon i beslutningsprosessen (15). Tonelli og
Sullivan (15) argumenterer for at dersom en beslutnings-
prosess skal vaere delt, ma ogsa helsepersonells verdier og
preferanser pa bordet. Det holder ikke med pasientens. Det
krever et bredt engasjement fra klinikere, og det innebaerer
at de evner & innlemme kunnskapen, erfaringene og
verdiene til alle deltakere i beslutningsprosessen.

Konklusjon

Var studies funn tilsier at ikke alle pasienter gnsker 4 ta
stilling til de ulike valgene de star overfor (4). Selv om
pasientinvolvering og samvalg er sentrale elementer i
moderne helseomsorg, er det viktig & erkjenne mulige
begrensninger og utfordringer. Vi ma vage & diskutere
apent, og vi md unnga en modell der pasienter forventes
a delta i alle beslutninger uten nok kunnskap og stette
til & uttrykke sine verdier og gnsker.

En balansert tilneerming synes nedvendig, der pasi-
entens autonomi og ensker respekteres, samtidig
som helsepersonells rolle med helsefaglig ekspertise
anerkjennes. Ogsa nar pasienter velger & overlate be-
slutninger til helsepersonell etter en grundig og apen
diskusjon, ber det betraktes som en del av samvalgs-
prosessen. @
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Digital oppleerings-

Linn-Tone Skoglund
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hjemmetjenesten i Mare og Romsdal

elsepersonellkommisjonen anbefaler at til-
Hnaermingen til livslang leering og kompetan-
seutvikling i helse- og omsorgstjenestene bor
konsentreres om folgende innsatsomrader:
o Strategisk tilneerming til kompetanseutvikling
helse - og omsorgstjenestene
«  God ledelse av arbeidet med strategisk kompetanse-
utvikling
o Tilrettelegging for en tettere kobling mellom
forskning og klinisk praksis, og
o Systematisk arbeid for deling og implementering
av kunnskap og kompetanse (2)
Som ansatt i helse- og omsorgstjenesten der palliasjon
er en del av hverdagen, kreves det god kompetanse
innen kommunikasjon, kartlegging, bruk av tilgjenge-
lige hjelpemidler og gode rutiner pa arbeidsplassen.
Det er et ssmmensatt utfordrende og givende fagfelt.
Ansatte skal gi god palliativ omsorg til pasientene,
samtidig 4 se den enkelte parerende. Den digitale opp-
leeringspakken kan styrke faglige forstdelse for hvilke
beslutninger helsepersonell ma foreta. Det har lenge
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veert kjent at antallet eldre vil gke, samtidig som vi blir
feerre yrkesaktive i helse- og omsorgstjenesten. Det vil
fore til at Norge far okt ettersporsel av helse- og om-
sorgstjenester (2), samtidig med at vi i dag mangler vi
4300 sykepleiere og helsefagarbeidere (5). I den for-
bindelse blir det viktig at assistenter, helsefagarbeidere,
nyutdannede sykepleiere som jobber i palliasjonsfeltet
far tilbud om kompetansehevendetiltak.

Den digitale oppleeringspakken i lindrende behandling
og omsorg kan styrke personalgruppen og gi et kollek-
tivt loft. A ha kunnskap om hvilke kartleggingsverktoy
som finnes, gjore enkle tiltak og vurderinger vil kunne
styrke handlingskompetansen til assistenter, helsefag-
arbeidere og sykepleiere innen palliasjon.

Hoyskolen i Innlandet (HINN) i samarbeid med
Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester
(USHT), og ressursnettverket for palliasjon i Hedmark,
har pa vegne av Helsedirektoratet utviklet Digital opp-
leeringspakke i lindrende behandling og omsorg ved
livets slutt, og tilherende digital mentoropplering.
Dette er et nasjonalt tilbud.

Innledning - om Emine 1 Emne 2
opplaringspakken
il Lindrende behanding Dagnoser,
Kursheftet for 0g cmserg symptomer o
mentorkurs Den profesjonslle symptombndding
yriesutoveran

Hensikten med den Digitale oppleringspakken i
lindrende behandling og omsorg er & styrke ansattes
kompetanse i mgte med pasient og parerende i livets
sluttfase.

Den digitale oppleringspakken bestdr av 4 sentrale
emner innen fagomradet palliasjon.
Oppleringspakken tar utgangpunkt i nasjonale for-
inger med fokus pa best mulig lindring og livskvalitet
for pasienten og for a ivareta parerende i forlopet.

Introduksjon av oppleeringspakken

Digital oppleringspakke bestir av fire ulike emner.
Tidsbruk per emne er 3-4 uker, og 5-6 méneder for hele
oppleringen. Oppleringspakken er fleksibel og det er
opp til virksomheten & bestemme fremdrift. Tempoet
tilpasses den enkelte arbeidsplass. Det vektlegges i stor
grad refleksjon i gruppe for hvert enkelt emne. Hvert
emne har leringsmal og avsluttes med en test der
hensikten er a sjekke egen maloppnéelse i det respek-
tive emne for en fortsetter til neste emne. Det er ingen
eksamen etter gjennomferingen.

Emne 1

Den tar for seg sentrale begreper innen emnet pallia-
sjon og nasjonale foringer. Ansatte far kjennskap til
Forhindssamtalen, Palliativ plan, Hospicefilosofien,
ernringsstatus og enskekost for a nevne noe av de
sentrale begrepene.

Under dette emnet gar vi ogsé inn i hvordan vi som
helsepersonell moter mennesker med ulik kulturbak-
grunn og livssyn. Det vil i arene som kommer bli en
storre andel flerkulturelle eldre som far behov for helse-
og omsorgstjenester. (6)
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KURSBEVIS

Mentorer
Deltakers

Emne 3 Emne 4

plrovenda ti pasienter  Lindrende behanding of
s0m mottar Encrende omaorg t doande
behanding og omsong pasenter

Emne 2

Dette emnet tar for seg de storste diagnosegruppene:
Kreft, KOLS, Langtkommet hjertesvikt, Langtkom-
men nyresykdom, og Kronisk, langtkommen nevro-
logisk sykdom som ALS, MS og Parkinsons sykdom.
I tillegg tar emnet for seg sSammensatt sykdomsbilde
og spesielle utfordringer hos eldre.

Demens blir ikke vektagt som eget emne, men nevnes
som en del av det 4 ha et sammensatt sykdomsbilde og
spesielle utfordringer hos eldre.

ESAS-skjema, Edmonton symptom Assesment system,
angir ni av de vanligste symptomer som pasienter kan
ha. Studenten vil kunne etter a ha gjennomgatt emne 2
ha kjennskap til kartleggingsskjemaet ESAS.

Emne 3

Tema som blir vektlagt i emne 3 er kartlegging av
parerendes situasjon, hva det vil si & veere nermeste
parerende, og barn og unge som pérgrende. Den tar
ikke for seg barn som har behov for palliativ omsorg.

Emne 4

Emnet tar for seg livets siste dager. Hvordan helse-
personell kan lindre plagsomme symptomer til pasi-
enter ut fra var kompetanse og faglig forsvarlighet. Det
er viktig at helsepersonell kan observere, rapportere og
dokumentere endringer.

Refleksjonsgrupper

Det gjennomfores en refleksjonssamling per emne, pa
ca. 1,5-2 timer. Samlinger ledes av en mentor. Avspasering

a



KREFTSYKEPLEIE

gis ved deltakelse der en méd mete pa fritiden, men det er
opp til virksomheten hvordan de velger 4 lose dette.
Mentorene styrkes i mentorrollen ved & gjennomfore
en digital oppleering i forkant eller parallelt med & ha
grupper. De skal i storst mulig grad se mulighetsfokus
og spille hverandre gode.
Det er i refleksjon med andre leering skjer. For a leere av
erfaringen ma man gjennom en aktiv refleksjonsprosess.
Erfaring gir ikke leering i seg selv (7). Refleksjon forer
til at vi lettere kan se oss selv i ulike situasjoner. I yrkes-
sammenheng kan vi reflektere over en episode sammen
med kollegaer som far oss til & tenke over situasjonen
pé flere mater. Fordelen med den Digitale oppleerings-
pakken i lindrende behandling og omsorg, er at det
er mulig a reflektere selv nar en leser fagstoffet, for en
metes i grupper. Det & tenke gjennom ulike eksempler
fra sin arbeidsplass, som en kan drefte med mentor og
andre ansatte, kan gi en bredere forstaelse av ulike etiske
dilemmaer en star ovenfor. Opplaeringspakken er for assi-
stenter, helsefagarbeidere og sykepleiere, den skaper god
leering pé tvers av profesjoner, og sterre forstdelse av
hverandres arbeid péa den enkelte avdeling.

Noen refleksjoner fra ansatte av hva det betyr 4 ta denne

formen for kompetansehevende tiltak innen palliasjon:

o Mer bevisst pa ulike symptomer i den palliative fasen.

e Mer kunnskap om kartlegging og observasjon i
terminal fase.

e Mer observant pa smertelindring, munnstell og
parerende rundt pasienten.

e Mer bevisst pd egen rolle i tilnerming til
parerende.

o Har blitt mer oppmerksom pa god kommunika-
sjon med parerende, spesielt barn og ungdom
som parerende.

o Flere har nevnt bruk av palliativ plan som en gjen-
nomgédende forbedrings mulighet pa sin avdeling
og bruk av ESAS kartleggingsverktoy.

o Torr a ta mer plass i vurdering og tiltak, trygg pa
egen rolle.

«  God oppfriskning av teori.

Digital mentoropplaering til opplaeringspakken
Det er utviklet en egen digital oppleeringspakke for mentorer
som skal bidra til refleksjon og god gjennomfering av de 4
ulike emnene. Tidsbruk til selvstudiet er estimert til ca. 15
timer. En mentor kan vaere en sykepleier eller helsefagar-
beider som har utdanning innen palliasjon, eller har lang
erfaring og god kunnskap innen fagfeltet palliasjon. (4)
Mentoroppleringen har 5 moduler. Mentorene far forst
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innfering i organisering og anbefalt tidsbruk for gjen-
nomfering av oppleringspakken, dette for de fordyper
seg i veiledning.

Mentorene far kjennskap til oppleeringspakken som de
skal veilede gruppen i.

Mentor far oppleering i a tilrettelegge for samhold og
et stottende miljg i gruppa. I veiledningen er det viktig
med struktur for & skape fremdrift. Modul 2 inneholder
faglige rad for hvordan dette kan gjennomferes.

Veiledningsmetodikk tar for seg hvordan mentor kom-
muniserer med gruppen. Hvordan stille de gode og
apne sporsmalene. Dette benevnes som «snekkerbel-
tet» for mentorene.

Det er ogsa utviklet et Veilederhefte, en praktisk guide
til god veiledning (8).

Som veileder blir det viktig & leere & forebygge kon-
flikter og legge til rette for kollektiv leering i gruppa.
I veilederrollen har mentor en form for makt. Balansen
med a se, bekrefte og utfordre kandidatene i gruppa
blir viktig for den kollektive leringen. Det krever etisk
kompetanse for kunne veilede gruppa i prosessen.

For & fremme forstaelsen for veiledningsprosessen,
relasjonsbygging og gruppesamspill arrangeres det
praktiske seminarer. Seminarene er en serie pad 3
webinarer og er pa 3 timer per webinar. Der trener

mentorene pa mentorrollen sammen med andre
mentorer og gjor veiledningsevelser.

En fordel med & veere mentor pa egen arbeidsplass,
er at mentorene trener pa a bruke veiledningsverktoy,
som kan benyttes til 4 veilede for eksempel etisk reflek-
sjonsgrupper pa arbeidsplassen, eller styrke ansatte i &
veilede andre pé arbeidsplassen.

Hvordan kan ledere i helse- og omsorgs-
tjenesten legge til rette for en god gjennom-
foring av den digitale oppleeringspakken?
Ifolge, NOU Tid for handling, er god ledelse viktig for
ivaretakelse av oppgaver i tjenestene, arbeidsmiljo og
arbeidsvilkar, kompetanse- og utviklingsmuligheter.
Foruten kompetanse, krever god ledelse at ledere har
kapasitet til ledelse (1).

Vi ser at i gjennomfering av mentoropplaring og den
digitale oppleeringspakken, kreves en leder som legger
tydelige rammer for gjennomfering av pakken pé
arbeidsplassen.

Det kan vere en utfordring nér en leder har personal-
ansvar for mange ansatte. Ledere i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten har i dag ansvar for mange
ansatte grunnet blant annet en deltidsbruk i tjenesten,
og vil naturlig nok bruke mye tid pa personaloppfelging.
Stort lederspenn pévirker jobbengasjement, prestasjon,
jobbtilfredshet og turnover (1). Fordelen med oppleer-
ingspakken er at ndr rammene er satt, er det ansatte selv
og mentor som star for gijennomferingen. Opplaerings-
pakken vil da ga mer eller mindre av seg selv.

Pa forhand ber det foreligge et dokument med tydelig
rammeverk som sier noe om rammefaktorer for gjen-
nomfering pa arbeidsplassen og sikrer ansvar og rolle-
fordeling. Det vil veere en forventing om at en deltar pa flest
mulig refleksjonsgruppe-meter for & fa utdelt kursbevis.
De virksomhetene som har prioritert tid til planlegging
og sikre gode rammer, lykkes i storre grad med gjennom-
foring. Det ser USHT i More og Romsdal pa evalueringer
og tilbakemeldinger etter at pakken er gjennomfert.

Den Digitale oppleringspakken er mulig & gjennom-
fore pa arbeidsplassen, er ikke kostbar for virksom-
heten og er et godt supplement for kompetanseheving
innenfor fagomradet palliasjon.

Rammene rundt oppstart av den Digitale
pakken pa arbeidsplassen

Utviklingssenteret for sykehjem og hjemmetjenester,
USHT, har veert med pd & markedsfore og spre den
Digitale oppleringspakken og mentoroppleeringspakken.
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Leder pa arbeidsplassen rekrutterer mentorer og
i samarbeid med mentor setter av tid til planlegging av
gjennomfering. Det vil sikre bedre gjennomferingsgrad
hos ansatte som skal inn i oppleaeringen. Det er mulig &
samkjore refleksjonsgrupper pa tvers av avdelinger. Det er
opp til hver enkelt arbeidsplass & lose det. HINN og USHT
kan komme med anbefalinger.

Det kan veaere en fordel at ansatte som jobber dag, aften
og natt kan delta pa samme refleksjonsgruppe hvis det er
mulig. Nattevakter har ansvaret for flere pasienter. De har
ikke samme nettverket av helsepersonell som jobber dag
og kveldsvakter, det kan oppleves betryggende a fa styrket
kompetansen, og reflektere sammen med kollegaer en
ikke ser like ofte, spesielt helsepersonell som gar kun
nattevakter. Leder og mentor kan tilrettelegge sa langt
det lar seg gjore og serge for at alle for god informasjon
og gjerne paminnelser underveis. e
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BOKOMTALE

Pust! - om a
leve med kreft

av Elin Killie Martinsen
Spartacus forlag, 2023

Bokomtale av Marianne Kollstad,
Biblioteksjef, Ser-Aurdal folkebibliotek

Da Elin Killie Martinsen ble syk med kreft, savnet hun
boker som skildret hvordan det var & vaere syk og
det & vaere pasient pa sykehus over tid. Underveis i
sykdommen skrev hun notater nesten hver dag, og
disse er utgangspunktet for denne boka.

Vi far ta del i Martinsens tanker og personlige er-
faringer. Boka er lettlest og det at hun er personlig
og eerlig gjer dette til en viktig dokumentasjon om
hvordan hverdagslivet som sykehuspasient kan vaere.
Hvordan oppleves det for eksempel a bli tatt imot pa
ulike sykehus med ulike mottaksrutiner? Hvorfor blir
en syk som trenger fred og ro, puttet inn pa et fler-
mannsrom med fremmede, og en ufrivillig ma dele
lyder og lukter? Hva gjor det med oss som mennesker
a veere prisgitt andre for at vi selv skal bli bedre eller
friske? Vanligvis er det vi selv som setter grensene til
var personlige sfaere, men pa sykehus er alt dette an-
nerledes.

Nar vi far bli med pa Martinsens behandlingsreise,
ser en godt at de ulike fagfolkene ogsa er ulike som
mennesker. Noen oppleves som englene selv, der de
informerer p& en god mate. Andre sier knapt noe, eller
akkurat litt for lite, og ferer til redsel hos pasienten. Og
nér en lege bryter en avtale med pasienten om smer-
telindring (jfr s 188) ferer dette til at maktforholdet
mellom lege og pasient gker, samtidig som misngyen
og irritasjonen hos pasienten blir stor. Ordene vi deler
kan vise medmenneskelighet, men ogsé at det kan

veere vanskelig & sette seg inn i en annens, her pasi-

entens, situasjon.

Jeg opplevde boka som veldig interessant. Jeg likte
Martinsens nakne zrlighet og refleksjoner, og for meg
ble dette en gyedpner! Na er dessverre Martinsen blitt
darligere igjen, og er i gang med en hard behandling.
Hun dokumenterer underveis, og hvem vet, kanskje
det blir en ny bok etter hvert.

pLISt!

oma
leve med
Kreft

Hvem vil jeg sa anbefale 4 lese boka «Pust - om &
leve med kreft»? Jo, det er mange; du er enten syk
selv, eller du er parerende. Du er kanskje bare nys-
gjerrig pa hvordan det kan oppleves a vare pasient,
eller du jobber antageligvis selv i helsevesenet, men
antar kanskje at dette ikke er en bok for deg, fordi du
ser sykdom hver dag «og vet hvordan de har det». Og
siden forfatterens intensjon er at vi skal snakke mer
om sykdom, sd ma jeg veere helt arlig: Jeg kan ikke
tenke meg noen som ikke vil ha nytte av & lese boka.

Gjennom et legeliv vil man mgte noen pasienter som
vil vite alt, i minste detalj. Andre vil vite minst mulig.
Her beskrives det i minste detalj for de som @nsker det,
som brokker fra en leerebok midt i en dramatisk fortel-
ling. Man trenger ikke &pne Google hvis man lurer pa
noe. For noen lesere vil nok dette oppleves som for-
styrrende, for andre som nyttig og opplysende.

Til slutt: Hvem har glede av a lese en slik bok?

Helsepersonell definitivt, og studenter i helsefag,
bade generelt og i palliasjons utdanning. Pargrende
som har gjennomlevd dedsfall i naer familie vil ogsa
kienne seg igjen i fortellingen. Alminnelig nysgjerrige
bokelskere vil kanskje legge den bort, i ferste omgang.
Men vi trenger en slik bok i dagens samfunn, der
sykdom og ded aller helst vil glemmes og gjemmes.
«Mission accomplished», Stremskag. @

VIL DU BLI MEDLEM | NSFS FAGGRUPPE FOR
KREFTSYKEPLEIERE?

SEND SMS KREFT TIL 024009.
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LANDSKONFERANSEN I PALLIASJON

2024

Landskonferansen i palliasjon ble arrangert i Bergen
11.-13.september. Her var det masse spennende
temaer pa programmet, blant annet: palliasjon i rus-
omsorgen, palliasjon til personer med utviklings-
hemming, palliasjon i en kultursensitiv kontekst,
kunstig intelligens, informasjon om handlingspro-
grammet for palliasjon i kreftomsorgen og eutanasi.
Fra faggruppens styre deltok fire medlemmer. To av
medlemmene var deltakere med egen poster, de to
andre stod pa faggruppens stand.
Landskonferansen er en viktig arena for Hovedstyre
& delta i. Her far vi viktig innsikt i hva som rerer seg
innen fagfeltet palliasjon. Vi far ogsa mulighet til
mote medlemmer av Kreftsykepleierne, verve nye
medlemmer, samt fortelle om arbeidet som fag-
gruppen var jobber med. ®

Desentralisert
MASTER | KREFTSYKEPLEIE

Ved NTNU vil en fra hesten 2025 tilby desentralisert
masterutdanning i kreftsykepleie. Masterutdanningen vil
veere en deltidsutdanning pa 3,5 ar oppbygd som uke-
samlinger, bade digitale og noen fysiske samlinger. NTNU
forventer sgkere fra hele landet da masterutdanningen vil
veere fleksibel, desentralisert og samlingsbasert. Student-
ene kan i store deler av studiet delta i undervisningen fra
der de bor. Praksis pa seks uker gjennomfares i spesialist-
helsetjenesten og ni uker gjennomfgres i en kombinasjon
mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten.
Instituttleder Svanhild Schenberg sier hun er stolt over
at NTNU tilbyr denne utdanningen og at hun ser pa dette
som en fremtidsrettet utdanning. En utdanning som vil
vaere svaert viktig bade for kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten. ®

FORSKNING PA DIGITAL
HJEMMEQPPFALGING

Flere norske sykehus har begynt a felge opp kreft-

pasienter hjemme, eksempelvis Sykehuset @stfold.
Digital hjemmeoppfelging som metode kan utvides
til flere pasientgrupper og vaere et samarbeid mellom
sykehus og kommuner.

Pa den 28. oktober, samlet 85 forskere seg fysisk i Oslo
og digitalt for & snakke om digital hjemmeoppfalging.

KREFTSYKEPLEIE 22024

Kreftsykepleieutdanning

VED UNIVERSITETET | AGDER!

Universitetet i Agder (UiA) har i mange ar tilbudt spesial-
og masterutdanning i anestesi, operasjon, intensiv
og barnesykepleie. N& utvides studieprogrammet i
spesialsykepleie igjen, og vi er veldig glade for at det
na etableres spesialisering i Kreftsykepleie. Det vil bli
opptak til master i Kreftsykepleie fra hgsten 2025.

«Vi har fatt mange tilbakemeldinger pa at denne spe-
sialiseringen er gnsket, og vi er spente p& hvor mange
sekere vi vil f4 ved forste opptak. | farste omgang ser
vi for oss opptak hvert annet ar, men det vil vi jo matte
vurdere ut ifra sekermasse og behov», sier Gudrun Elin

Rohde, professor og viseinstituttleder for forskning og
innovasjon. Hun har ledet arbeidet med a utvikle studie-
programmet i kreftsykepleie ved UiA.

UIA héper pa mange sekere til spesialiseringen, og
setter seg som mal & tilby en utdanning som er like
aktuell for de som arbeider i kommunene, som de som
skal arbeide ved kreftavdelinger og poliklinikker ved
sykehusene. De er i dialog med samarbeidspartnere
béde ved Serlandet sykehus og kommuner i Agder, og
ser for seg a tilby praksis bade i spesialisthelsetjenesten
og kommunehelsetjenesten. @

Brukermedvirkning var et tema som gikk igjen giennom
dagen. Det ble presentert fra flere vinklinger: bruker-
representanter som medforskere, samarbeid med
en brukerorganisasjon, merverdi for kommunene og
kobling til klinisk praksis pa sykehuset. | tillegg fikk
deltakerne en statusoppdatering fra en rekke fors-
kningsprosjekter fra hele landet, og deltakerne kunne

planlegge nye forskningsinitiativer fremover.

Tove Klaeboe Nilsen fra Helse Nord RHF var en av dagens
innledere. Hun snakket om finansiering av forsknings-
prosjekter gjennom de regionale helseforetakene. Alle
RHF-ene tilbyr midler til studier om digitalisering av
spesialisthelsetjenesten. Helse Ser-@st spesifiserer at
dette inkluderer hjemmebaserte Igsninger, velferdstek-
nologi og sensorer. Dette er gode nyheter for fremtidig
forskning om digital hjemmeoppfolging! Ett eksempel
som Tove trakk frem, var hvordan Kreftavdelingen pa
Nordlandssykehuset bruker Kaiku Health til oppfelging
av pasienter hjemme. Vi haper at det blir enda flere slike
prosjekter fremover!

Samlingen ble arrangert av Nasjonalt senter for e-helse-
forskning, Helsedirektoratet og Senter for e-helse/
Universitetet i Agder. Alle tre driver aktivt med digital
hjemmeoppfelging. De planlegger en ny forskersam-
ling i mars 2025. | tillegg til & arrangere slike samlinger,
er Nasjonalt senter for e-helseforskning vert for en
webinarserie om digital hjemmeoppfalging, der flere
sykehus har presentert sine erfaringer. ®
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Ved Mette R. Dgnasen
Programleder NSF s Mentorprogram
for sykepleierledere

MENTORPROGRAM FOR
SYKEPLEIERLEDERE NORSK
SYKEPLEIERFORBUND (NSF)

Norsk sykepleierforbund (NSF) i samarbeid med Syke-
pleierlederne NSF (faggruppen) og Sentralt fagforum
startet i januar 2024 et mentorprogram med 30 syke-
pleierledere som en del av ledersatsingen i NSF. Pro-
grammet gar over 1,5 ar, og bestar av felles fysiske
samlinger og seminarer, digitale mgter mellom adept
og mentor, mentorforum og oppfelging med pro-
gramleder. Folgeforskning gjennomfares i samarbeid
med Oslo Met. Forskningen skal bidra til & strukture-
re forskningsdata, evaluere programmet og til anbe-
faling videre. Det er et mal & dele kunnskap gjennom
artikler og evaluering.

Hensikten med programmet er & utvikle og motivere
sykepleierledere. Malet er a utvikle og gjennomfere
et mentorprogram som kan bidra til & beholde og

rekruttere kompetente sykepleierledere for & under-
stotte gode helsetjenester. De 15 adeptene - sykepleier-
lederne som far mentorering, matte seke skriftlig pa
bakgrunn av kriterier. Sekeantallet var stort. Adeptene
er fra ulike deler av spesialisthelsetjenesten, primaer-
helsetjenesten og akademia. Adeptene og mentorene
kommer fra nesten hele landet.

Vart mentorprogram innebarer en nar samarbeids-
relasjon mellom mentor og deltaker (adept), hvor
objektivitet, ansvar, erlighet, tillit og konfidensialitet
er avgjgrende. Mentors oppgave er a hjelpe og stette
adept i egen laering for & utvikle sine lederferdigheter,
oke prestasjoner, maksimere sitt potensiale og gjere
vedkommende i stand til & bli den lederen som hen
gnsker a vaere. En forutsetning for et godt gjennomfert
mentoreringsprogram er en god mach mellom mentor
og adept. Mentorene er sveert erfarne og kompetente
sykepleierledere som er prioritert ut ifra adeptenes
behov og anbefalinger/anerkjennelse som leder.

Bade adept og mentor ma avtale med sine arbeidsplas-
ser om deltakelse og adeptene har ansvar for & skrive
eget maldokument og definere hva en vil styrke seg pai
lederskapet. Det utformes en skriftlig rapport og anbe-
faling etter programmets avslutning i mai 2025 basert
pa evaluering og falgeforskning. e
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22. Landskonferansen | KREFTSYKEPLEIE
Bergen 17.-19. september 2025
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Q
KREFTSYKEPLEIERNE
NSF

Vil du ha posterpresentasjon i hotellets foaje
under hele konferansen eller foredrag pa
paralellsesjon torsdag 18. september 2025?

Den 22. landskonferansen i kreftsykepleie «Nar livet tar ukjente veier» gnsker a invitere nettopp deg!
Meld deg pa konferansen allerede na. Du er ogsé invitert til innsendelse av abstrakt til vurdering for en
presentasjon pa konferansen. Blir ditt abstrakt valgt vil du fa mulighet for et 20-30 minutters foredrag
eller en posterpresentasjon.

Start prosessen allerede na!

. Tenk over om dere har innfert nye rutiner som er med pa & heve kvaliteten pa kreftsykepleien pa din
arbeidsplass. Her kan du bidra til & fa vist bredde innen kreftsykepleie, noe som gir ny kunnskap
og motivasjon til oss alle.
Har dere fatt midler til prosjekt som gir bedre samhandling eller hever kompetansen innen kreftfaget til
beste for kreftrammede og deres pérgrende? Send oss et abstrakt.
Er du forsker og har gjort forskningsfunn som ber formidles nér sa mange sykepleiere samles om
kreftsykepleiefaget? Vi vil gjerne hgre fra deg.
Har du gjort en masterstudie innen kreftsykepleie som du tenker kan vaere av interesse for flere? Ikke veer
beskjeden, send oss en abstrakt.
Konferansen skal bidra til kompetanseheving, fag- og kvalitetsutvikling innen kreftsykepleie og ditt bidrag
er viktig!

DETTE MA DU GJORE INNEN 1. MARS 2025:

Send oss et abstrakt/sammendrag. Det kan inneholde max 250 ord. Forfatter, tittel og arbeidssted kommer
utenom dette. Abstraktet skal inneholde en kort presentasjon av bakgrunn og formal med prosjektet, problem-
stilling, metode og funn/resultat. Ha gjerne med en kort konklusjon. Vitenskapelig komite vil vurdere alle
innsendte abstrakts etter fristen for innsendelse. Merk om du gnsker poster eller foredrag pa paralellsesjon.
Husk at du ma vaere pameldt til konferansen.

Abstrakts til bdde muntlige foredrag og posterpresentasjon sendes til:
sigbjorg.eriksson@uit.no

Frist for innsendelse: 1. mars 2025.

LYKKE TIL!
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