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Mye nyttig lesestoft

I skrivende stund regner og sludder det
hunder og katter her i Troandelag, men
nar du leser dette har vi passert 1. mai
— og bildet som mater meg utenfor kon-
torvinduet mitt da vil forhapentligvis ga
mer i bla- og gronnfarger enn i dagens
granyanser.

Sann er det & bo i denne landsdelen,
store vaersvingninger, ikke bare mellom de
ulike &rstidene, men ogsa fra morgen til
kveld, pd en og samme dag. Tar du p& deg
smasko om morgenen kan du vaere sikker
pé at du burde hatt stgvler nar du skal ga
hjem fra jobb. Eller omvendt — paraplyen
du gjemte deg under i morgengryet skulle
vaert byttet ut med solbriller til luns;j.

Uforutsigbart og egentlig ganske
spennende, som livet og hverdagen for
ovrig — ikke minst arbeidsdagen til syke-
pleiere i kreftomsorgen.

| forrige nummer av Kreftsykepleie hadde
vi fokus pé kreft og erneeringsproblemer.
Flere tilbakemeldinger pa dette viser at
det er et tema som bergrer og engasjerer
mange. | dette nummeret falger vi opp
med et lite innspill fra en viktig medspiller
i et helsevesen i endring: pasienthotel-
let. Les om et «matnyttig» samarbeid
mellom Kreftforeningen og St Svithun
pasienthotell og se om det kanskje kan
veere noen idéer & hente.

Hovedtemai tidsskriftet du na holder i
h&nden er lindrende (palliativ) behand-
ling og sykepleie — et stort og omfat-
tende fagfelt — som utfordrer oss pd sa
mange omrader; organisering og sam-
handling, symptomlindring, familie-,
pargrende- og nettverksarbeid, tverrfag-
lig samarbeid, naere magter med alvorlig
syke og dgende mennesker, informasjon
og kommunikasjon og det & se, respek-
tere og ivareta enkeltmenneskets behov
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nar hadpet om & bli kurert for sykdom ikke
lenger eksisterer. Hvordan kan sykeplei-
ere bidra til at den palliative pasienten
og hans pargrende har det best mulig?
Eller hvordan skape «levetid framfor
ventetid» som en av artikkelforfatterne
i dette nummeret uttrykker det.

12010 kom Helsedirektoratet med et revi-
dert nasjonalt handlingsprogram med
retningslinjer for palliasjon i kreftom-
sorgen. Dette legger en del foringer for
hvordan vi skal organisere og prioritere
innenfor fagfeltet. | Norge er det pal-
liative helsetilbudet organisert med
regionale kompetansesenter og pal-
liative enheter pé flere niva, helt ned til
enkeltsenger pa en sykehjemsavdeling.

Redaksjonsutvalget i Kreftsykepleie
utfordret deler av det palliative fagmil-
joet i Helse Vest til & bidra med artikler
til dette temanummeret, og den utfor-
dringen tok de. Her deler de erfaringer og
kunnskap over et vidt spenn, for eksem-
pel nytten og viktigheten av fysioterapi
og aktivisering i den palliative fasen og
bruk av «Individuell plany» hos den pal-
liative pasienten. Jeg haper og tror at det
er mye nyttig og inspirerende lesestoff
for mange.

Bak alle tallene om hvor mange som blir
bergrt av sykdom hvert &r finnes enkelt-
mennesker, de som selv rammes og de
som blir vitne til at et familiemedlem,
en venn eller kollega blir syk. Midt oppe
i alle retningslinjer og foringer i hel-
sevesenet ma vi ta oss tid til & lytte til
hva disse menneskene selv har a si. For
det er pasientene vi er her for, og det er
pasientenes og parerendes behov som
til enhver tid ma styre vare prioriteringer
og handlinger.

REDAKTOR: Marte Wolden

Jeg ergladiog leser mye poesi. | mars fikk
Lina Undrum Mariussen Tarjei Vesaas

debutantpris for diktsamlingen «Finne
deg derinne og hente deg ut» (Forlaget
Oktober). Hun skriver om sorgen ved en
s@sters langvarige og uforutsigbare
sykdom. Dikt som bergrer og utvider
forstdelsen av hvor skremmende, usik-
kert, smertefullt og fremmed alle ting blir
nér sykdom rammer en familie. Samtidig
er boka vakker og sterk, og jeg vil gjerne
anbefale den som en annerledes bok
om det & blirammet av alvorlig sykdom.

det modnes sé fort, lukter dker og grat
jeg tresker og presser grdten sammen
i store hvite baller pa jordet

og jeg tenker pd hvordan denne
sommeren begynte

hvordan du gikk med langsomme
Skritt

tett inntil veggen

du kunne stanse midt i rommet, std
og se deg rundt

til slutt var du framme ved sofaen
eller sto ved klaerne pa badet

en dag var det for langt til kigkkenet,
da henta jeg maten

og sd pad hendene dine mens du &t
jeg sd pa hendene mine

da jeg satte skoa dine i skapet

og jeg forstdr ikke hvordan det bare
kan skje

at du liggerisenga og ser opp i taket
at ingen av oss tgr 4 sette oss ned
og se pd deg lenge av gangen

Lina Undrum Mariussen

ANSVARLIG REDAKTOR
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= LEDER:

Britt Ingunn Wee Saevig

Viktig med lindrende behandling

Vier nd kommet godt inni 2012 og lyse dager
og var har for alvor begynt a sette sitt preg pa
hverdagen. Nar dette leses, har gjerne noen
av dere allerede opplevd varme soldager og
ser frem til en sommerferie om ikke sa lenge.
Og det er viktig & ha noe & se frem til - dager
med late morgener, kanskje en reise eller flere,
familie og venner samlet eller det & oppleve
gode dager i eget selskap. Vi er forskjellige
og vi har alle vare gnsker og dremmer, og jeg
haper dere alle far gjennomfert noe av det
dere gleder dere til.

Noen av dem vi mgter pa var vei har det helt
motsatt og har gjerne symptomer ogenuroi
seg som tilsier at noe er galt. Noen ser tilbake
pa en toff periode med sykdom og noen har
opplevd & miste en som var kjaer. Jeg har selv
opplevd denne véaren 8 veere naer pargrende,
en av mine beste venner dede etter bare noen
maneders sykdomstid. Han var s& optimistisk,
sto p& og holdt fast ved rutiner og aktiviteter
sa lenge han overhodet orket, og han gav oss
andre i venneflokken mot og hap underveis.
Bare noen dager fgr han dede samlet han oss
til bursdagsfeiring sammen med naermeste
familie og det ble en kveld med feiring av
livet. Det var vondt a si adjg den kvelden for
vi skjpnte vel alle at det var siste gang vi sa
ham. Hapet vart var da at han skulle slippe
store smerter den tiden han hadde igjen. Og
han fikk hjelp, han mgtte fagpersoner som
kunne gi han den rette behandling og det betyr
mye for oss som er igjen & vite at han fikk dg
under rolige omgivelser.

Saviktig det er med lindrende behandling og
s& godt at de finnes der ute, alle disse fag-
personene som kan dette og som selv med
omorganiseringsprosesser og krav om kost-
nadseffektivitet bruker sin kunnskap pa pasi-

enten bade i sykehus og i kommunene. Der
er vi sykepleiere viktige nokkelspillere. Vart
kliniske blikk og var kunnskap til & gi helhet-
lig omsorg blir uvurderlig i vart mote med hver
enkelt pasient.

Kunnskap om palliasjon mé& deles og det er en
av grunnene til at vii ar har prioritert stipend
til de som har sgkt midler til den store pallia-
tive konferansen til hgsten. Det er og en glede
a kunne bidra til at to av vare medlemmer fikk
reise pa den 1. nasjonale konferansen i pallia-
sjon hos barniapril.

2012 er aret da NSF fyller 100 &r og som med-
lem i FKS erviendel av jubileet. Vieren av 33
faggrupper i NSF, og med 1500 medlemmer er
vien av de starste. Som leder er jeg heldig og
far mote de ulike lederne i Sentralt fagforum
noen ganger i aret. Videler vare ulike erfaringer
med hverandre, og i &r har vi et ekstra fokus pa
jubileet i september. Her skal vi bidra som fag-
gruppe fra vart faglige stésted og jeg oppfordre
dere alle til 8 komme med forslag og innspill
til hvordan DU mener kreftsykepleiefaget kan
loftes og formidles under kongressen som blir
kalt «Sykepleie for fremtiden — erfaring gjen-
nom 100 &r».

Du kan lese mer om selve kongressen pa: https://
www.sykepleierforbundet.no/kongressen?p_

dimension_id=650659

Pavegneav alle i hovedstyret vil jeg f& onske
dere en velfortjent ferie.

LEDER FKS
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Underrapporterer bivirkninger

Helsemyndighetene vil i ar iverksette tiltak
for & fa sykehusene til & oke rapporteringen
av bivirkninger barn far av medisiner. Grun-

nen er at en undersgkelse viser at sykehu-

> v‘)

sene trolig gjor seg skyld i en betydelig
underrapportering av bivirkninger fra
barneavdelinger, framgar det av bivir-
kningsrapporten for 2011 fra Statens
legemiddelverk.

Kilde: Forskning.no

«Et godt smil kommer
sjelden alene.» ..........

Gratis roykeplaster

hjelper ikke

Ekstra veiledning og gratis ray-
keplaster hjelper ikke folk til &
slutte & royke, viser en britisk
studie som har fulgt 2500 roy-
kere i et ar. Slik roykeslutthjelp
gaingen ekstra effekt, utover det
myndighetene allerede gir av rad
og stotte.

| Storbritannia er standard
roykesluttpakke fra myndighe-
tene rad i brevform og gjennom
e-post og SMS, og ogsa tilgang
til en hjelpetelefon.

Forskerne ville sjekke om
gratis nikotinplastre og mer
malrettet rddgivning bidro til at
flere sluttet med uvanen, men
det viste seg alts& at omtrent
like mange klarte a legge fra seg
sigaretten, uavhengig av hvilken
hjelp de fikk. Det britiske helsede-
partementet har nd bestemt seg
for & ikke innfgre noen nye tiltak
ut over den hjelpen som allerede
tilbys, melder BBC.

Kilde: Forskning.no

Bedre for barn pa OUS

Oslo universitetssykehus har opprettet et overordnet
rad for barn som pargrende. Radet skal sikre et fel-
les fokus pa ivaretakelsen av barn som parerende
pa tvers av klinikkene. Det vil ha en koordinerende
funksjon, bidra til kompetanseheving, veiledning og
oppfelging av de barneansvarlige ved sykehusets
enheter. Radet har en representant fra hver klinikk.
Representant fra Kreft, kirurgi og transplantasjons-
klinikken er Berit Hofset Larsen.

Kilde: oslo-universitetssykehus.no

Mange har
syke foreldre

Flere enn 34 000 barn og unge under 18 &r i
Norge, og naermere 31 000 unge voksne mel-
lom 19 og 25 ar har en forelder som har eller
har hatt kreft. Det har forsker Astri Syse ved
Kreftregisteret kartlagt.

Rundt 700 barn og unge under 18 ar vil
miste en forelder av kreft i lapet av ett ar, og
det er mer vanlig & miste en far enn en mor.
Antallet unge voksne som mister en mor eller
en farilgpet av et &r er rundt 800.

Kilde: Kreftregisteret.no

--'h.__“
T
-
-

Gi femtigringene
til kreftsaken
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Nytt Vardesenter Roykeforbud i Canada

Vardesenteret i Tromsg ble offisielt 4pnet 30. januari ar. Det er nad ulovlig & fyre opp en rgyk pa
Det er lokalisert i Universitetssykehuset Nord-Norge sine uterestaurant eller i parker i den cana-
lokaler i Breivika i Tromsg. Fra far finnes et Vardesenter diske hovedstaden Ottawa. Forelopig
pé Radiumhospitalet. Vardesenteret skal veere et sted far folk som bryter forbudet bare en
& motes til uformell prat over en kopp kaffe eller til en advarsel, men fra juli vil de bli botelagt.
samtale med fagpersoner eller andre kreftrammede. Byens mal er delvis & beskytte ikke-rpykere,
Malsettingen er & bidra til at kreftrammede opplever starst delvis a gjore det sa vanskelig for roykerne at flere
mulig grad av mestring til et aktivt hverdagsliv med eller stumper reyken. Ottawa forbed innenders reyking pa barer
etter kreftsykdom og kreftbehandling. og restauranter i 2001.
Kilde: Vardesenteret.no Kilde: Tidens krav/ottawacitizen.com.

Tekst Johan Alvik Foto Colourbox

Nyttig sprakhjelp

Sykehuset @stfold
har utviklet en kom-
munikasjonsperm
som skal brukes i
moete med pasien-
ter som ikke snak-
ker norsk. Permen er
lagt ut pa nett. Hyp-
pig stilte spersmal,
beskjeder og infor-
masjon til pasienten
er oversatt og illus-
trert med enkle sym-
boler og bilder, slik
at pasient og pleier
kan kommunisere
ved & peke. Permen
inneholder rundt 40
spersmal og er over-
satt til 14 sprak.

Du finner den pa:
www.sykehuset-
ostfold.no/fagfolk/
Sider/kommunika-
sjonsperm.aspx

Tretthet lenge
etter kreft

Ved Oslo universitetssykehus pagar to prosjek-
ter der seineffekter hos langtidsoverlevere av
lymfekreft og leukemi i barnealder studeres.

Ett av resultatene sé langt, viser at 27 prosent
av deltakerne har problemer med kronisk trett-
het (fatigue) gjennomsnittlig 20 ar seinere. For-
skerne er forelgpig usikre pa hva dette skyldes.
Fatigue kan oppstd i kjglvannet av mange kreft-
former. Mye tyder pa at faktorer i immunsyste-
met spiller enrolle.

Kilde: Sammen mot kreft/Kreftforeningen
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H TEMA:PALLIASJON

Hva er lindrende
behandling?

Palliasjon er behandling, pleie og omsorg for pasienter med en uhelbredelig
sykdom. Malet er & gi pasienten best mulig livskvalitet.

Av Grethe Skorpen
Iversen, prosjektsyke-
pleier/LCP-kontakt, Kom-
petansesenter i lindrande
behandling, Helseregion
Vest og Sunniva senter for lin-
drende behandling, Haralds-
plass Diakonale Sykehus.

OVERSIKT OVER KOMPETANSESENTRENE I LINDRENDE BEHANDLING I NORGE: Il

i har alle mott pasienter som forteller at «all

behandling er avsluttet». Med det mener de

ofte at kreftbehandlingen er avsluttet — og leg-
ger til at det «ikke er mer & gjore», fordi sykdommen
ikke lenger responderer pa tumorrettet behandling.
For mange pasienter vil dette veere tidspunktet da pal-
liativ behandling starter; nar sykdommen ikke lenger
kan helbredes og levetiden er forventet a veere kort.
Dessverre er det fortsatt en utbredt misforstielse at
palliasjon bare er noe vi tyr til ndr alt annet har svik-
tet. Palliasjon er tvert imot svert aktiv behandling,
som handler om mye mer enn det rent medisinske.
Heldigvis er det alltid noe & gjore, selv om tiltakene
ikke lenger retter seg mot & «bli frisk». Like viktig er
det & ha det sd godt som mulig ndr man lever med en
uhelbredelig sykdom. Det er faktisk utrolig mye vi
som helsepersonell kan veere til hjelp og stotte med i
en vanskelig tid for bade pasient og parerende, for &
skape «levetid fremfor ventetid».

Hva er palliasjon?
Lindrende behandling eller palliasjon defineres pa
folgene mate:

«Aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter
med en uhelbredelig sykdom og kort forventet
levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og
andre plagsomme symptomer stdr sentralt, sammen
med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og dndelige/
eksistensielle problemer. Malet med all behandling,
pleie og omsorg er & gi pasienten og familien best
mulig livskvalitet. Mye av modellen for behand-
ling, pleie og omsorg er ogsa anvendbar tidligere i
sykdomsforlgpet, samtidig som det gis kurativ eller
livsforlengende behandling.» (WHO og European
Association for Palliative Care, EAPC)

Ordet palliasjon kommer av det greske ordet pal-
lium, som betyr kappe, i overfort betydning & legge
en beskyttende kappe rundt den som trenger det.
Begrepet hospice knyttes til palliasjon, der hospice i
middelalderen var et hvilested for reisende, inspirert
av fortellingen om den barmhjertige samaritan. P4
1960-tallet oppsto den moderne hospicebevegelsen
da legen Cicely Saunders opprettet St. Christopher’s
Hospice i London. Fra den tid har begrepet hospice
vert knyttet til behandling, pleie og omsorg for
alvorlig syke og deende mennesker, og hospicefi-

Kompetansesenter Kompetansesenter Kompetansesenter Kompetansesenter PallReg: Nasjonalt register
for lindrende behand- ilindrande behandling for lindrende ilindrende behand- over palliative virksomheter.
ling, Helseregion Nord Helseregion vest behandling ling, Midt-Norge, www.pallreg.no

«Lindring i Nord» Haukeland universitets-  Helseregion Ser-@st, St. Olavs Hospital

Universitetssykehuset  sjukehus Oslo universitetssykehus,  TIf.72 826126 | PallReg er det mulig & soke
Nord-Norge TIf. 559758 24 Ulleval Faks.728260 28 opp og se pa informasjon om
TIf.776260 74 Faks 559758 25 TIf.23 0266 84 lars.o.ofstad@ntnu.no palliative virksomheter i Norge.

Faks.77626779
Reg.klb@unn.no

lindrende.behandling@
helse-bergen.no

kslb@ous-hf.no Registeret er dpent for alle.

Soket kan begrenses ut
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losofien, slik den er formulert i definisjonen over,
er grunnlaget for det palliative arbeidet ogsa i dag.

Palliasjon er ikke et nytt fag. I tidligere tider var
det meste av medisinsk behandling lindring. Etter
fremveksten av moderne kreftbehandling i forrige
arhundre métte denne delen av medisinen «gjen-
oppdages» og videreutvikles til et eget medisinsk
fagomrade. Det innebzerer at palliativ medisin er en
egen medisinsk og sykepleiefaglig spesialitet i mange
land, og at det drives utstrakt forskningsvirksomhet.
I Norge har fagomradet vokst frem siden 1970-tal-
let, men forst i 2011 fikk norske leger mulighet til &
soke om formell anerkjennelse av sin kompetanse,
gjennom forsgksordningen Kompetanseomrade pal-
liativ medisin. Flere hogskoler rundt i landet tilbyr
tverrfaglige videreutdanninger i palliativ omsorg, og
det er blant annet mulig & ta masterstudium i pallia-
sjon ved Hogskolen i Buskerud. For leger finnes et
nordisk spesialistkurs i palliativ medisin.

Grunnleggende palliativkompetanse
Uansett hvor vi arbeider, vil vi mgte pasienter med
behov for god lindrende behandling. Det er derfor
viktig a understreke at palliasjon ikke er noe kun
f& utvalgte kan bidra med. Vi trenger alle & ha en
grunnleggende kompetanse pd omradet, samtidig
som det ogsd er ngdvendig med spesialiserte pallia-
tive tilbud for de pasientene som métte ha behov for
det. Alle norske helseforetak, unntatt ett, har i dag
palliative team, teamene har rédgivende funksjon
overfor sykehusets avdelinger og kommunene i ned-
slagsfeltet. Flere steder er det ogsa egne palliative
sengeenheter for pasientene med de meste kom-
plekse behovene, og det er ogsé noen dagavdelin-
ger i spesialisthelsetjenesten. Flere kommuner har
sykehjem med palliative enheter eller gremerkede
senger til pasienter med palliative behov.
Helsedirektoratet har sammen med det pal-
liative fagmiljpet i Norge utgitt Nasjonalt hand-

lingsprogram med retningslinjer for palliasjon i
kreftomsorgen, heretter kalt handlingsprogram-
met (1). Handlingsprogrammet inneholder gene-
rell informasjon om palliasjon, retningslinjer for
symptomlindring, samt anbefalinger for organi-
sering og kompetanse innen feltet. Kravene til
grunnleggende palliasjon gjelder alt helsepersonell
som arbeider med kreftpasienter eller andre som
trenger lindrende behandling, og omfatter blant
annet folgende:

+ Kartlegging og behandling av symptomer og plager
« Informasjon til pasienter og prgrende

+ Ivaretakelse av pargrende

+ Terminal pleie

+ Sorg- og etterlattearbeid

Tverrfaglig tilnarming

En helhetlig tilnerming til pasienten, hvor en for-
soker & favne de fysiske, psykiske, andelige/ eksis-
tensielle og sosiale problemer og behov for hjelp,
er et kjennetegn ved palliasjon. Tanken bak en slik
tilnserming er at problemstillingene ofte er sam-
mensatte og derved pavirker totalsituasjonen. Av
den grunn trengs en tverrfaglig tilnerming til pasi-
entens situasjon, der ulike yrkesgrupper arbeider
sammen i integrerte team. Et palliativt team bestar
tradisjonelt av sykepleiere, lege, fysioterapeut, sosio-
nom og prest. Flere steder er teamet ogsa supplert
med psykolog og ernaringsfysiolog. Et godt tilbud
om behandling og oppfolging krever ogsd ofte et tett
samarbeid mellom ulike medisinske fagomréder, og
behovet for koordinering og samhandling mellom
ulike tjenester og nivéer er i hgy grad til stede.

Den palliative fasen

Den palliative fase er definert til & gjelde fra
sykdommen ikke lenger kan helbredes, og inn-
til ded, noen steder beskrevet som forventet/
antatt levetid inntil 9-12 mnd. En del pasienter

fra helseregion, fylke eller
kommune, og viser da virk-
somheter i bade kommune-
og spesialisthelsetjenesten.
Disse kan sorteres ved &
velge enten «kommunehel-
setjenestey eller «sykehusy.
Soket kan ogsa begrenses ut
fra et helseforetak, og vil da

bare vise tiltak i spesialist-
helsetjenesten.

For hver virksomhet er
folgende informasjon regis-
trert: Navn pa virksomhe-
ten, lokalisering, type
virksomhet, oppstartsar
og antall arsverk. For pal-
liative sengeenheter er

antall senger registrert. Det
eroppfert antall av ressurs-
sykepleiere i den enkelte
kommune, hvor mange av
disse som er kreftsykeplei-
ere, samt antall kreftsyke-
pleiere i kommunen utenfor
kompetansenettverk.
Type virksomhet er

registrert i henhold til
betegnelsene i Standard
for palliasjon. Regionalt
palliativt senter omfatter
palliativt team og palliativ
enhet ved regionsykehus,
samt regionalt kompe-
tansesenter i lindrende
behandling.

B St g bttt

KREFTSYKEPLEIE M 2-2012

RETNINGSLINJER:
Helsedirekltoratet har
utarbeidet Nasjonalt
handlingsprogram med
retningslinjer for pallia-
sjonikreftomsorgen. Du
kan laste det ned pa
helsedirektoratet.no.
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lever kortere, og andre lengre, og de vil kanskje ha
behov for lindrende behandling gjennom &r med
kronisk sykdom. Dette understreker at palliasjon
ikke er forbeholdt spesielle pasientgrupper, men at
god lindrende behandling béde gjelder kreftpasien-
ter og pasienter med andre diagnoser, for eksempel
hjerte-/lungesyke og pasienter med ulike nevrolo-
giske sykdommer.

Handlingsprogrammet beskriver at det palliative
forlgpet ofte kjennetegnes ved:
+ Komplekse symptombilder
» Hyppige og raske endringer i symptombildet

H TEMA:PALLIASJON

« Akutte tilstander og komplikasjoner

« Tap av fysisk funksjon og gkende pleie- og hjel-
pebehov

« Sviktende organfunksjoner

« Polyfarmasi

Dette betyr at det ma foreligge gode og forutse-
ende planer for tiden fremover, bdde med tanke
pa medikamenter og utstyr og pa nedvendig infor-
masjon til pasient og pargrende, samt av hensyn
til deres gnsker og behov. Tilsvarende gjelder ogsa
for & skape og sikre trygge overganger og godt

Enkel registrering av symptomer

ESAS-skjemaet brukes til 4 registrere smerte, kvalme

og andre symptomer, for & kunne gi best mulig lindring.

SAS, Edmonton Symptom Asses-
E ment System, er et kartleggings-

verktay for & registrere vanlige
symptomer hos pasienter med palliative
behov, pa en effektiv og standardisert
mate. ESAS ble utviklet ved Edmonton
General Hospital i Edmonton, Canada, pd
begynnelsen av 1990-tallet, og oversatt til
norsk ved Seksjon lindrende behandling
pa St. Olavs Hospital, Trondheim. ESAS
er i dag anbefalt som standard kartleg-
gingsskjema i palliasjon i Nasjonalt
handlingsprogram med retningslinjer
for palliasjon i kreftomsorgen. Bruk av
ESAS er ogsa et krav ved henvisning til
palliative team og enheter og for & kunne
utlpse DRG-takst for palliativ behandling
i sykehus. Siden ESAS kan benyttes uav-
hengig av hvor pasientene oppholder seg,
gir ESAS ogsd oss helsearbeidere et vik-
tig felles sprak og en referanseramme pa
tvers av behandlingsniviene.

Ny versjonav ESAS
12010 reviderte og videreutviklet det
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palliative miljget i Edmonton ESAS-
skjemaet pd bakgrunn av funn fra
flere studier. Det viste seg at skjemaet
eksisterte i en rekke ulike varianter,
noe som gjorde det vanskelig & kom-
munisere resultater og bruke ESAS i
forskningsrelaterte oppgaver. I tillegg
til & vaere et nytt, felles skjema har den
nye versjonen forklaring pa en del av
symptomene, og er lettere & forsta for
pasientene. Den nye versjonen, ESAS-
revidert eller ESAS-r, er nd lansert
internasjonalt og er ogsa oversatt til
norsk. Den er anbefalt som ny standard
i Norge og vil erstatte de mange, gamle
versjonene (1).

Knyttet til ESAS-skjemaet finnes
det ogsa et forlgpsskjema, hvor symp-
tombyrden over tid kan fremstilles
grafisk. Det gir et enkelt, visuelt bilde,
som blant annet er nyttig for & evalu-
ere effekten av behandling for ulike
plager. Mange steder finnes dette
forlopsskjemaet i elektronisk pasient-
journal, og pd den méten er ESAS med

pé & kvalitetssikre arbeidet og doku-
mentasjonen.

Hvordan bruke ESAS?
ESAS er et enkelt kartleggingsverktoy
til & registrere vanlige symptomer:
smerte, slapphet, dgsighet, kvalme,
matlyst, tung pust, angst og depresjon.
Det er ogsa mulig a synliggjore andre
plager, som obstipasjon eller munnterr-
het. Nederst pd skjemaet er det ogsd en
linje til & angi hvordan pasienten samlet
sett vurderer dagens situasjon. Graden
av symptom markeres ved & sette ring
rundt det tallet mellom 0 og 10 som best
beskriver den aktuelle situasjon. 0 er
ingen plage og 10 er verst tenkelig plage,
unntatt for matlyst, hvor 0 tilsvarer nor-
mal matlyst og 10 verst tenkelig nedsatt
matlyst. Dersom pasienten scorer mer
enn 3 pa et symptom, anbefales neer-
mere kartlegging og videre tiltak.

Det oppfordres til at pasienten selv
fyller ut skjemaet, sett ut fra hvordan
han eller hun har det her og na. Dersom
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samarbeid mellom spesialist- og kommunehel-

setjenesten.

Etfellesansvar

God palliasjon er noe vi alle kan vare med og bidra
med, fordi lindrende behandling trengs der mennes-
ker lever og der. Det bekreftes ogsd gjennom WHO-
definisjonen, som utdyper lindrende behandling pd

folgende mate:
+ Bekrefter livet og innser at deden er en normal

+ Prover d lindre smerter og andre plagsomme symp-
tomer.

+ Integrerer de psykologiske og eksistensielle aspek-
tene i omsorgen for pasienten.

« Tilbyr et stottesystem for & hjelpe pasienten til &
leve s& aktivt som mulig frem til deden.

« Tilbyr et stottesystem for & hjelpe familien under
pasienten sin sykdom og gjennom sorgarbeidet.

Referanse:
1. Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for palliasjoni kreftomsor-

prosess.
+ Verken fremskynder eller forkorter livet.

gen. Oslo: Sosial- og helsedirektoratet, 2007; revidert utgave 2010. http://
www.helsebiblioteket.no/Retningslinjer/Palliasjon/Forord (28.03.2012)

med ESAS

pasienten ikke selv er i stand til & gjore
det, kan pargrende eller helsepersonell
hjelpe til. Det skal i s tilfelle marke-
res pé skjemaet, for & tydeliggjore at det
kanskje ikke lenger er en ren subjektiv
utfylling. Dette er viktig, siden det kun
er pasienten selv som vet i hvilken grad
de ulike symptomer oppleves, og hvor-
dan de samlet pavirker totalsituasjonen.
Hvor hyppig ESAS ber utfylles, avhen-
ger litt av hva problemstillingene bestar
i, og om det kan vere av interesse & se
pa variasjon gjennom dggnet.

ESAS er oversatt til en rekke sprak,
og de ulike skjemaene er tilgjengelige via
internett. Enn sd lenge er det npdvendig
a vaere oppmerksom pa at ikke alle over-
settelsene er revidert i trdd med ESAS-r,
og at innholdet og rekkefglgen i skjemaet
derfor kan veere annerledes. I praksis er
dette et lite problem, da engelsk overset-

telse er gjengitt pa skjemaene.

NarESAS ikke kan brukes
Det finnes ogsé et sekundaerobserva-
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Ingen smerte

Ingen siapphet
(Sapphet = mangel p3 krefer)

Ingen dasighet
(@esighet = & ole seg sounig)

Ingen kvaime

sjonsskjema som helsepersonell
kan benytte for & kartlegge symp-
tomer hos pasienter som ikke selv
er i stand til & sette ord p4d sin situa-
sjon. Det kan veere pasienter som
er for syke til 4 fylle ut skjemaet og
som heller ikke klarer & medvirke

til intervju, eller pasienter somer
AHHMWWMSP 12345674 9 10

uten sprék. Erfaringsmessig avtar
evnen til & fylle ut ESAS i pasien-
tens siste leveuker.

Dato:

Kartlegging er viktig
Hovedformélet med & kartlegge symp-
tomer ved hjelp av ESAS, er verken &
utlgse DRG-poeng eller & oppfylle andre
krav, men & oppnd best mulig symp-
tomlindring for den enkelte pasient.
Det er viktig og nedvendig a lytte til
pasientene selv. Utfylling av skjemaet
ber suppleres med en samtale i etter-
kant. Slike samtaler kan ofte vere
gylne anledninger for & avdekke andre
problemstillinger av betydning for det
samlede symptombildet. Det kan ogsa

Tkke nedsatt matyst

Ingen tung pust

Ingen depresjon
(depresion = & ol seq nedsiemy

Ingen angst
angst = & ol seg urolig)

Best tenkelig velvaere 01 2
(vehvzere = hvordan
ordan do har det, ittt bevakonig)

Pasientens nayn,

Tidspunk:

Edmonton Symptom Assessment s stem (revidert versjon) (Esa.
Vi s ystem (i tversjon) (ESAs.r)
"

Vennligst sett in
9 rundt det tallet som pe;
st beskriver hvordan
du har det NA;

0123,
56
78 910 Versttenkeiig smere

012345
6 7
8 9 10 Verst tenkelig slapphet

0123945
6 7
B9 10 Versttenkeig dasighe

01234
56 7
8910 Verstienkelig kvaime

012345
6
78910 Verst tenkelig nedsat
atlyst

012345
6 7
8910 Versttenkeiig tung pust

012345
6
78910 Verst tenkelig depresjon

012345
6
78 910 Verst tenkelig angst

3456 7
8910 Versttenkelg vevore

Verst tenkelig

_—

—_—

Fylt ut av (sett ett kryss)
Pa

a Pasient
Pérorende
—_—

s

Helsepersonei
asient med hielp fra
eller helsepersonal - ""0'*"%e

o

NYTTIG SKEJMA: | skiemaet ESAS-r markeres
graden av symptom ved & sette ring rundt et tall.
Dersom pasienten scorer mer enn tre p& et symptom,
anbefales naermere kartlegging.

veere ngdvendig & oppklare eventuelle
misforstdelser under utfyllingen.
Dersom vi ikke tar pasientenes
symptomer og plager pa alvor, mister
vi deres tillit og tro pa hjelp, og vi kan
ga glipp av viktige opplysninger til & gi
best mulig lindring og livskvalitet.
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H TEMA:PALLIASJON

Nar livet gar mot slutten

Et medikamentskrin og en anerkjent tiltaksplan er to gode
hjelpemidler i arbeidet med mennesker som er deende.

Av Grethe Skorpen lversen

elv om dgden er en naturlig del
av livet, kan helsepersonell opp-
leve pasientens ded som et ned-
erlag — vi strakk ikke til og maktet ikke
a fa pasienten frisk. Jeg gnsker heller
& tenke omvendt — at dersom vi ikke
ogsé legger forholdene godt til rette
ved forventede dedsfall, ja, s frargver
vi faktisk den dgende pasienten og de
pargrende en viktig siste tid sammen.
Mange har erfart at den siste tiden pa
tross av omstendighetene og utgangen
kan oppleves god og verdifull. Og vi
har bare én mulighet for & gjore vart
beste for den dgende og familien, noe
som krever bade planlegging, forbere-
delse og god tilrettelegging. Eller, for &
si det med Cicely Saunders’ ord:
«Hvordan mennesker degr, forblir
som viktige minner hos dem som
lever videre. Bide av hensyn til dem
og til pasienten, er det vdr oppgave &
kjenne til hva som forarsaker smerte
og plager, og hvordan vi kan behandle
disse plagene effektivt. Det som skjer
de siste timene fogr et menneske dor,
kan lege mange tidligere sér, eller for-
bli som uutholdelige erindringer som
forhindrer veien gjennom sorg.»
Her folger omtale av to hjelpemid-
ler til & ivareta dgende:

Medikamentskrin

Smerter er et vanlig symptom hos
dgende, anslagsvis hos 75 prosent.
Mange er ogsa plaget med tung pust,
kvalme, uro eller surkling i luftveiene.
De fleste dgende har vansker med &
svelge, det veere seg mat, vaeske eller
tabletter. I tillegg har mange svekket

14

bevissthet. Det betyr at vi bide md ha
medikamenter i beredskap dersom
symptomer skulle oppstd, og andre
méter enn peroral tilfgrsel & adminis-
trere medikamentene pa. Det er enig-
het om at subkutan administrasjon er
mest egnet til dgende pasienter. Alle
som ivaretar deende, m& derfor kunne
gi aktuelle lindrende medikamenter
subkutant.

P4 bakgrunn av internasjonale
erfaringer med 4 ha tilgjengelig en
«Just in case box», er det i samarbeid
mellom Sunniva senter for lindrende
behandling, Kompetansesenter i
lindrande behandling Helseregion
Vest og Sjukehusapoteket i Bergen
utarbeidet et medikamentskrin for
symptomlindring i livets sluttfase.
(2) Skrinet inneholder medikamenter
til & lindre de vanligste symptomer
hos dgende: smerte, kvalme, dyp-
sng, uro/angst og surkling i luftveier.
Alle medikamentene kan gis subku-
tant, hver for seg eller sammen i en
sproytepumpe. I skrinet ligger ogsa
veiledende behandlingsalgoritmer,
til hjelp for ordinerende lege. Denne
ordningen betyr at disse medikamen-
tene kan veere tilgjengelige uavhengig
av hvor den dgende pasienten er, s
lenge behandlingsansvarlig lege har
ordinert medikamentene og sykepleier
pé vakt kan administrere dem dersom
behov oppstar.

Tiltaksplan

Liverpool Care Pathway (LCP) er en
internasjonalt anerkjent tiltaksplan
for & ivareta dgende pasienter og

HJELPEMIDLER: KLB
har i samarbeid med
Sunniva senter for lin-
drende behandling
utarbeidet medika-
mentskrin for symp-
tomlindring i livets
sluttfase. Foto: Helse
Bergen.

deres pargrende. LCP kan brukes ved
alle forventede dgdsfall, uavhengig
av diagnose og oppholdssted. Den gir
mulighet for & gi et tilneermelsesvis
likt tilbud til alle dgende pasienter;
omsorgen og behandlingen blir derved
systematisk og planmessig og mindre
personavhengig. LCP gir evidensba-
sert veiledning i forhold til de ulike
aspektene ved terminalomsorg, s& som
pleietiltak, forutseende forskrivning av
behovsmedikasjon og seponering av
ungdvendige medikamenter, psykisk
stotte, dndelig omsorg og ivaretakelse
av pargrende.

LCP er i dag innfert pa i alt 127
steder i Norge, i 13 av 19 fylker.
Planen brukes i sykehjem, i hjem-
mesykepleien, i palliativ enhet og pa
sykehusavdelinger. Det er stor inter-
esse for dette kvalitetsverktayet, og
stadig nye brukersteder melder seg.
For a ta i bruk planen, ma institusjo-
nen eller virksomheten registreres hos
Kompetansesenter i lindrande behand-
ling Helseregion Vest. Kompetansesen-
teret er behjelpelig med stottemateriell
ved innfgring av tiltaksplanen og til
4 evaluere bruken av LCP. Mer infor-
masjon finnes pd www.helse-bergen.
no/palliasjon, velg Liverpool Care Pat-
hway i menyen. H

Referanser:

1. Berghl, Aass N, Haugen D, Kaasa S, Hjermstad MJ.
Symptomkartlegging i palliativ medisin. Tidsskr Nor
Legeforen 2012;132:18-9.

2. Symptomlindring i livets sluttfase. http://www.
helse-bergen.no/omoss/avdelinger/klb/Sider/
medikamentskrin.aspx
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Markering av jubileet

Norsk Sykepleierforbund 100 ar

24.9.1912 ble Norsk Sykepleierforbund stiftet. 24. september
2012 — skal jubileet markeres p& Den Norske Opera & Bal-
letti Oslo. I tillegg blir det gjennom hele 2012 markeringer
rundt omilandet:
= Region Nord feirer i Troms@ 11.mai 2012 - Radisson Blu
= Region Midt feirer i Trondheim 17.august 2012 - Radisson Blu
= Region @st feirer i Oslo 3.september 2012 - Teknisk museum
= Region Sar Feirer i Kristiansand 7. september 2012 - Radis-
son Blu Caledonien
= Region Vest ferieri Bergen 22. september 2012 - Radisson
Blue Bryggen
En oppdatert oversikt finner du pa: www.sykepleierforbun-
det.no/100-aarsjubileet
Folg ogsa med pa Facebook: http://www.facebook.com/
nsfl0O0aarogsykepleierkongressen

Hotel Radisson Blu Holberg, Oslo, 19. - 21. september
A bygge broer - den 12. landskonferanse
om utfordringer ved livets slutt.

Norsk Forening for palliativ medisin og Norsk Palliativ Foren-
ing inviterer til konferansen «A bygge broery. Malgruppen er
alle som er engasjert i det palliative feltet i Norge.
Konferansen har som mal & bidra til gkt kompetanse pa
fagomradet. Arranggrene har sikret seg ledende fagfolk til
& dele av sin kunnskap. Blant foredragsholderne er profes-
sor Irene Higginson fra Kings College i London, og Leder i
ACT - Association for Children’s Palliative Care UK - Katrina
McNamara-Goodger. Helsedirektgren kommer ogsa.
Blant temaene som blir tatt opp pa& konferansen er
omsorg til pasienter med minioritetsbakgrunn, krefkoor-
dinatorrollen og eldre kreftpasienters spesielle behov - for
a nevne noe.
Som deltaker far du mulighet til 8 bidra med poster-
presentasjon eller muntlige presentasjon av noe du brenner for.
Program, padmelding og priser finner du p& www.kon-
gress.no

KREFTSYKEPLEIE M 2-2012

Spre informasjonen!

Kontaktperson:

Anne Grev

TIf .z Jobb 6118 98 73, mobil: 90 20 69 01
E-post: anne.grev@gjovik.kommune

Oslo Spektrum, 25. - 26. september
Sykepleierkongressen

| september arrangerer Norsk Sykepleierforbund Den 9.
Sykepleierkongressen. Tema er: Sykepleie for fremtiden —
erfaring gjennom 100 ar.

Det faglige programmet bygges opp rundt hovedtema-
ene «Profesjon og identitet» og «Faget og omgivelseney og
viser at kompetanse, kvalitet og kontinuitet er avgjorende
for god sykepleie.

Sykepleierkongressen gir mulighet til & hgre fremtredende
nasjonale og internasjonale foredragsholdere. Programmet
avspeiler helsetjenestens kompleksitet og sesjonene belyser
fremtidig utvikling i:
= Profesjonen
= Kunnskapsgrunnlaget
= Helsetjenesten
= Organisasjonen
| tillegg til foredragene i plenum og i de parallelle sesjonene,
viser posterutstillingen forsknings- og fagutviklingsprosjekter
fra hele landet og fra ulike felt innen sykepleiefaget.

Les mer pa: www.sykepleierforbundet.no

Barbican Centre, London, 5. - 8. oktober

SIOP - internasjonal konferanse
om kreft hos barn og unge.

Den 44. kongressen til International Society of Paediatric
Oncology finner sted i London i oktober. | lapet av de fem
dagene konferansen pagar vil deltakerne fa anledning til &
vaere med pa en rekke interessante arrangement. Spesialister
pa kreft hos barn og unge vil dele kunnskap om forskning og
behandling av alle typer kreft, inkludert leukemi og hjerne-
svulst hos barn og unge mennesker. Det er ventet mange
tusen deltakere og forelesere fra hele verden. Pa konferan-
sens hjemmeside er det lagt ut fullstendig program, priser
og pameldingsskjema.
Les mer pa www.siop2012.org/

Trondheim, 7. - 9. juni

7.th World Rescarch Congress of EAPC

European Association for Palliative Care (EAPC) arrangerer
annethvert ar en internasjonal forskningskongress med fokus
pa lindrende behandling. Fra 7. til 9. juni blir denne arrangert
i Trondheim i samarbeid med Avdeling for palliasjon ved St.
Olavs Hospital og det palliative forskningsmiljget ved Det
medisinske fakultet, NTNU. Til kongressen ventes 1400 delta-
kere fra hele verden, noe som gjar den til en av tungvekterne
innen palliativ medisin. Hensikten med arets kongress er &
reflektere over hvor palliative cares forskning star i dag, og
& veere en verdensarena for ledende forskning i fagfeltet.
Mer informasjon p&: www.eapcnet.eu/research2012/
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Fysioterapi kan gi
okt livskvalitet

De sammensatte utfordringene i livets sluttfase krever en tverrfaglig tilnaerming.
Mange pasienter har glede og nytte av fysioterapi i denne fasen.

Av Tone-Lise Frant-
zen, spesialist i onkologisk
fysioterapi, Sunniva senter
for lindrende behandling
Haraldsplass Diakonale
Sykehus og Kompetanse-
senterilindrende behandling
Helseregion Vest.
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oe av kjernen i palliasjon er et helhetlig men-
N neskesyn. Cicely Saunders introduserte som

kjent begrepet «total pain» som et uttrykk for
at smerte er et sammensatt fenomen. Smerteopple-
velsen kan ha fysiske, psykiske, dndelige og sosiale
aspekter og ma dermed mgtes pa en helhetlig mate
av fagpersoner med ulik kompetanse. De store og
sammensatte utfordringene i livets sluttfase krever
derfor en tverrfaglig tilnaerming. Dette er ogsd nedfelt
i Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for
palliasjon i kreftomsorgen (1). Et behandlingstilbud
med et tverrfaglig palliativt team er ogsd en forutset-
ning for & kunne bruke palliativ DRG-takst i sykehus.

Fysioterapeuter har hatt sin plass i den palliative
omsorgen helt fra starten, og fysioterapeut defineres
i Nasjonalt handlingsprogram som en del av kjerne-
teamet. Betydningen av rehabilitering og av fysisk
aktivitet er ogsa beskrevet i handlingsprogrammet.
Flere og flere fysioterapeuter jobber med palliative
pasienter bade i 1. og 2. linjetjenesten, og mange er
knyttet til palliative enheter.

Fysioterapeuter har fokus pé pasientens egne res-
surser, pa bevegelse og pa mestring. Dette er dimen-
sjoner som kan bidra til & skape hap og opplevelse av
mening. En kroppslig innfallsvinkel til folelsesmes-
sige belastninger og smerte kan erfaringsmessig bidra
til gode prosesser og til lindring. Som fysioterapeut
tilknyttet en palliativ avdeling gjennom mange dr, er
min erfaring at mange pasienter har glede og nytte
av fysioterapi i denne fasen.

Mange er nok usikre pé hva fysioterapeuter kan
bidra med til pasienter i en palliativ fase. Jeg vil i
det folgende se naermere pé dette. Jeg vil beskrive
mal og aktuelle tiltak og til slutt komme med noen
refleksjoner om betydningen av tverrfaglig samar-
beid i palliasjon, spesielt i relasjon til fysioterapi.

Mal og tiltak som beskrives, er til dels erfarings-
basert kunnskap, men er ogsd i trdd med tilgjengelig
forskningsbasert kunnskap og norsk og internasjonal
litteratur pa omrddet (2,3,4,5,6,7).

Aktuelle mal

Malet for all palliasjon er best mulig livskvalitet.
Fysioterapi til palliative pasienter ma ogsa ha dette
som hovedm4l, og alle tiltak m& vurderes ut fra det.
Livskvalitet er subjektivt og vil vere ulikt for ulike
personer og i ulike faser. Med dette som utgangs-
punkt mé vi derfor sette delmal i hvert enkelt
tilfelle, i samarbeid med bide pasienten og det
tverrfaglige teamet. Vi ma ha en god kommunika-
sjon om hva som er realistiske mal, slik at pasienten
kan ta sine valg pd et reelt grunnlag.

« Ivareta storst mulig grad av selvstendighet

og funksjon.

Dette har erfaringsmessig hoy prioritet hos mange
pasienter. Studier viser ogsd at dette er en viktig faktor
for livskvalitet for mange (8). I perioder kan det vaere
potensiale for bedring av funksjonsniviet, men ofte er
mélet & begrense/forsinke funksjonstapet slik at man
kan vere selvhjulpen lengst mulig.

+ Forebygge komplikasjoner

som fplge av immobilitet.

Hvor stort fokus man skal ha pa dette, vil blant annet
avhenge av hvilken fase pasienten er i, og hva pasien-
ten selv er opptatt av. I en langtkommet fase blir det
for eksempel viktigere & bidra til gode og lindrende
liggestillinger enn & forebygge kontrakturer.

+ Fremme viktige kroppsfunksjoner.
Hos immobiliserte pasienter kan bevegelse bidra til &
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fremme viktige kroppsfunksjoner som for eksempel

sirkulasjon, fordeyelse, pust og muskulr funksjon.
Dette er funksjoner som i utgangspunktet pavirkes
negativt av sykdom og behandling, og som forverres
ytterligere avimmobilisering.

+ Forebygge og lindre smerte og andre symptomer.
Palliative pasienter har oftest mange plagsomme
symptomer. Smerter er ofte det mest fremtredende,
men andre symptomer som blant annet dyspne,
kvalme, depresjon og uttalt fatigue kan ogsa veere
svert plagsomme. Flere av disse kan lindres og fore-
bygges av fysioterapitiltak.

+ Bidra til bedre kroppsoppfatning

og kroppskontakt.

Det skjer mange negative endringer med kroppen,
og i tillegg far mange mindre fysisk kontakt enn for.
Mange opplever derfor en fremmedgjering i forhold
til egen kropp, og ens kroppsoppfatning kan bli nega-
tivt pavirket. Et mer positivt kroppsbilde og en bedre
kroppskontakt vil ofte veere en tilleggseffekt av fysiote-
rapibehandlingen, men kan ogsd veere et mél i seg selv.

+ Fremme psykisk og fysisk velvaere.

Angst, depresjon og nedstemthet er forholdsvis hyppige
symptomer hos pasienter i en palliativ fase. Dette kan
ogsa gi seg kroppslige utslag, blant annet i form av mus-
kuleere spenninger. Forskning viser at fysisk aktivitet til
kreftpasienter kan bidra til & motvirke depresjon, angst
og fatigue, i tillegg til & redusere muskelspenninger
(9). Andre fysioterapitiltak kan ogsé ha en slik effekt.
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+ Gi gode opplevelser og stimuli

I en hverdag som kan vzre tung og preget av smerte,
angst og andre plager, kan fysioterapibehandlingen
gi meningsinnhold, gode opplevelser og bidra til hap
og livskvalitet. En medvirkende faktor til dette er at
vi spiller pa lag med pasienten og hans iboende res-
surser. Siden malet i palliasjon er livskvalitet og en
verdig og god livsavslutning, er dette fullverdige mal
for fysioterapibehandlingen.

Hvilke tiltak er aktuelle?

Vi bruker et stort register av fysioterapitiltak til de
palliative pasientene, men vi md hele tiden tilpasse
tiltakene til den enkelte pasient og den aktuelle
situasjonen. Alt vi gjor, ma vare gnsket av pasien-
ten og oppleves positivt, og det positive ma oppveie
eventuelle ulemper ved behandlingen. En ulempe
kan veere bruk av tid og krefter nar dette er begren-
sete ressurser. Vi ma ha stor respekt for at det ma
vaere pasientens egen avgjorelse hva han/hun velger
4 bruke sin dyrebare og tilmalte tid til. Min erfaring
er imidlertid at mange opplever fysioterapien som
positiv, meningsfull og lindrende.

Hva kan sa fysioterapeuten bidra med? Jeg vil gi
noen eksempler pd aktuelle tiltak, basert pa egen erfa-
ring og aktuell litteratur. Dette vil forhdpentligvis gi
en gkt forstdelse for hva fysioterapeuter kan bidra med
til pasienter i denne fasen, men er ikke en fullstendig
gjennomgang av aktuelle tiltak.

+ Nar pasienten er sengeliggende.
For mange pasienter oppleves det godt & fa hjelp til §

LETT TRENING:
Trening gir glede og
livskvalitet. Mange
studier viser positiv
effekt av trening pa
blant annet fysikk,
fatigue, sgvn, angst
og depresjon. Foto:
Tone-Lise Frantzen.
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trene eller bli beveget nar man ikke lenger klarer det
péd egen hand. For noen har trening og bevegelse vaert
en viktig del av livet, og det er godt & f& fortsette med
dette pd en tilrettelagt mate ut fra det niviet de er
pa. Det kan innebere alt fra aktiv trening med mot-
stand eller med apparater og bruk av hjelpemidler som
manualer, strikk og lignende, til ledete aktive eller
passive bevegelser og teyninger. For mange immo-
biliserte pasienter er det for eksempel en nytelse &
fa tatt ut full hoftefleksjon og dorsalfleksjon i ankel.
Noen har glede av & fa bruke de «friske delene», for
eksempel armer, dersom bena ikke lenger fungerer.
For andre er det godt & fa stimuli i form av massa-
sje ndr man ikke far brukt muskulaturen. Hos helt
immobiliserte pasienter, gjerne i langtkommet fase,
oppleves det erfaringsmessig positivt med en kombina-
sjon av passive eller ledet aktive bevegelser, tayninger
og massasje, og noen gnsker denne type behandling

helt til de der.

+ Bevegelse og fysisk aktivitet

Alle palliative pasienter vil fi en gradvis redusert fysisk
funksjon, og noe av dette vil skyldes immobilisering
(1). Det kan derfor i perioder vere potensiale for en
reell bedring, og man kan da legge til rette for trening
etter vanlige treningsprinsipper. Mange studier for
kreftpasienter viser positiv effekt av trening pa fak-
torer som fysiske funksjonsmal, fatigue, sevn, angst/
depresjon, livskvalitet med mer (9). Studier pa pallia-
tive pasienter viser stort sett samme funn (10,11,12).
Bade gruppe- og bassengtrening med mulighet for
individuell tilpasning er gode tilbud for palliative
pasienter.

Nyere studier viser at det er en betydelig okt
fallrisiko hos palliative pasienter i forhold til andre
pasienter (13), s trening og tiltak ber derfor ogsd ha
fokus pé dette.

Det er ellers aktuelt med trening pd ulike niva og
i ulike former, alt etter hvilken fase pasienten er i, og
hvilken motivasjon han/hun har. Dette gjelder bade
ndr pasienten er sengeliggende (ref. forrige punkt) og
nar han/hun er oppegdende. Mange er utrygge pa hva
de kan gjore, og trenger veiledning. Noen er motiverte
for & trene pa egen hand og gnsker gvelsesprogram.

Som fysioterapeuter opplever vi av og til at det
knyttes urealistiske forventninger til hva man kan
oppnd. Det er viktig med en aerlig kommunikasjon
og hjelp til & finne nye og realistiske mal. Vi ser ogsd
noen pasienter som sa gjerne vil trene, men ikke orker
nar det kommer til stykket. Det er en kunst a vite ndr
vi skal oppmuntre og nar vi ma bremse pasienten.

En positiv og oppmuntrende tilnaerming fra fysiote-
rapeut kan av og til bidra til gkt livskvalitet i siste
livsfase. Andre ganger mé vi hjelpe pasienten & senke
sine ambisjoner og tillate seg a ta det med ro. Det ma
uansett alltid vaere pasientens valg. Fysisk aktivitet er
sjelden kontraindisert, men vi m4 selvfelgelig unngd &
trette pasienten ut i for stor grad, og vi md vaere obs pd
evevtuelle kontraindikasjoner og forsiktighetsregler,
som for eksempel ved skjelettmetastaser. Det er ogsd
viktig med en felles mélsetting i teamet, slik at man
har en lik tilnserming til pasienten. Sykepleierne har
en sveert viktig rolle nar det gjelder & legge til rette for
aktivitet og for & unngd unedvendig immobilisering.

+ Smertelindrende tiltak

Etter mitt skjonn er det viktig a prove ikke-medika-
mentelle, smertelindrende tiltak i storst mulig grad,
og her har fysioterapeuter et stort spekter 4 spille pa.
Massasje, avspenning og trening har dokumentert
effekt pd kroppens egne smertestillende mekanismer
(14). Termoterapi, ulike former for massasje, avspen-
ningsmetoder, bevegelser og teyninger for & forebygge
stivhet og smerter, hjelp til & finne gode hvilestillin-
ger, TENS (transkutan elektrisk nervestimulering) og
avlastende hjelpemidler er alle aktuelle tiltak. Noen
massasjeformer vil spesielt fremme avspenning og
bevisstgjering, som for eksempel lette strykninger, fot-
massasje, ansiktsmassasje og ulike metoder som basal
kroppskjennskap og psykomotorisk behandling. Ulike
former for massasje kan ogsé gi kjerkomne stimuli til
muskulatur som ikke brukes. Mange har gkt stivhet
og smerter i muskulaturen, blant annet pa grunn av
angst og spenning knyttet til sykdom eller pa grunn
av uvante bevegelsesmonster som fglge av sykdom,
og vanlige massasjeteknikker kan brukes. TENS er
spesielt aktuelt ved nevropatiske smerter, men kan
ogsa proves ved andre typer smerter. I en sen fase kan
det veere viktig & finne gode hvilestillinger i seng eller
stol, gjerne med bruk av puter eller spesialstatteputer.
En god stol og seng med tilstrekkelig trykkavlastning
er viktig i denne fasen. Bevegelser for & forebygge stiv-
het og smerter, bevegelsesveiledning ved for eksem-
pel smertefulle skjelettmetastaser, samt tekniske og
ortopediske hjelpemidler for & avlaste belastningen
pa skjelettet, kan ogsd bidra til & lindre og forebygge
smerter. Innlering av avspenningsteknikker kan veere
et godt hjelpemiddel og en god mestringsstrategi for
noen pasienter.

+ Andre tiltak
En stor andel av de palliative pasientene er plaget av
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dyspne, noe som kan begrense deres funksjonsniva
betraktelig, skape utrygghet og dermed redusere
livskvaliteten. Fysioterapeuter har god kompetanse
pa ikke-medikamentelle tiltak ved dyspne og kan
bidra til & skape mest mulig trygghet og opplevelse
av mestring (15). Slimlgsende tiltak er ogsa aktuelle,
men ma avsluttes i rett tid i samarbeid med lege og
sykepleier. Det er ikke hensiktsmessig a fortsette
med slimlgsende tiltak ndr pasienten ikke lenger
har kraft til & {3 slimet opp. Det kan likevel vaere
aktuelt & gi andre tiltak, for eksempel av avspen-
nende karakter.

Lymfedem ses ganske ofte i langtkommet fase
hos kreftpasienter, og edemet kan bli svert omfat-
tende. En tilpasset lymfedembehandling kan vere
et svart godt lindrende tiltak.

Andre aktuelle indikasjoner for fysioterapi er
ulike nevrologiske symptomer, for eksempel ved
tumor i hjerne og nervesystem, ved truende tverr-
snittslesjoner og hos pasienter med polyneuropa-
tier som bivirkninger av kreftbehandling. Det kan
ogsa vere aktuelt med tiltak for andre symptomer
og tilstander, som for eksempel obstipasjon, DVT,
eller komplikasjoner knyttet til skjelettmetastaser.

I palliasjon har vi en vid ramme for hva vi kan
gjore, og vi er mer pé tilbudssiden enn hos de fleste
andre pasientgrupper. Det d kjgre pasienten ut i
solen i rullestol, kan veere et viktig tiltak. Det er
egentlig bare fantasien som setter grenser.

Avsluttende betraktninger
Det tverrfaglige teamarbeidet er helt sentralt i pal-
liasjon. De ulike faggruppene har ulike perspektiver
og kunnskaper og ser med ulike «briller». For at
de ulike faggruppene skal kunne gi et koordinert
og helhetlig tilbud til de palliative pasientene, er
det helt avgjorende at det tverrfaglige teamet har
felles mgtepunkt hvor alle faggruppenes perspektiv
blir ivaretatt. P4 den maten kan vi fa en felles for-
stdelse av pasientens situasjon og sette felles mal.
Noen ganger kan fysioterapeuten trenge & bli «rea-
litetsorientert» av sykepleiere og leger i forhold til
pasientens sykdomsfase, mens andre ganger kan
fysioterapeutens fokus pa a tilrettelegge og oppmun-
tre til bevegelse vaere riktig. Nér vi har en felles
forstaelse og har satt felles mal, kan vi samordne
tiltakene vare og sammen arbeide mot dette malet.
Det stilles av og til spersmél om nér fysioterapi
til palliative pasienter ber avsluttes. Dette vil selv-
folgelig veere individuelt. Tiltakene m§ alltid tilpas-
ses sykdomsfase og pasientens gnsker, og mal og
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tiltak vil endres hele tiden. Min erfaring er at noen
pasienter gnsker behandling helt til slutt, mens i
andre tilfeller er det naturlig & slutte av tidligere.
Det tverrfaglige teamet vil veere viktige medspillere
i denne avgjorelsen, men det vil til syvende og sist
veere fysioterapeuten som best kan avgjore dette i
samarbeid med pasienten og evt. pargrende.

Fysioterapeuter folger ofte pasientene over lang
tid og far ofte nar kontakt med dem. Det er derfor
viktig at fysioterapeuten far avslutte behandlingen
pé en god madte, at han eller hun fér tilstrekke-
lig informasjon og blir tatt med ved for eksempel
debriefing/oppsummering i teamet. Mange fysio-
terapeuter foler seg nok mindre forberedt til &
mgte pasienter i denne fasen enn sykepleiere gjor.
Vi trenger & std sammen, anerkjenne hverandre og
stotte hverandre for & kunne gjore en god jobb for
de palliative pasientene og for & kunne bli stdende
i dette viktige arbeidet. M
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A INSTANYL «NYCOMED PHARMA»

OPIOIDANALGETIKUM ATC-NR.: NO2A BO3

T NESESPRAY, opplasning 50 ug/dose, 100 ug/dose og 200 ug/dose: 1ml inneh.: Fentanylsitrat tilsv. fentanyl 500 pg, resp. 1000 g og 2000 pg, natriumdihydrogenfosfatdihydrat, dinatriumfosfatdihydrat, renset
vann. Indikasjoner: Behandling av gjennombruddssmerter hos voksne som allerede far vedlikeholdsbehandling med opioider for kroniske cancersmerter. Gjennombruddssmerte er en kortvarig forverring av
smerte som oppstar hvor en ellers vedvarende smerte er kontrollert. Pasienter som far vedlikeholdsbehandling med opioider defineres som de som fér enten minst 60 mg morfin oralt daglig, minst 25 mikrogram/
time fentanyl transdermalt, minst 30 mg oksykodon daglig, minst 8 mg hydromorfon oralt daglig eller ekvianalgetisk dose av andre opioider i én uke eller lenger. Dosering: Behandling skal initieres og gjennom-
fores under oppsyn av lege med erfaring i opioidbehandling av kreftpasienter. Dosen skal titreres og pasienten falges ngye under titreringsprosessen. Det anbefales at pasienten sitter eller star oppreist ved admi-
nistrering. Dosetitrering: For titrerering ber den bakenforliggende vedvarende smerten veere kontrollert med opioidbehandling, og gjennombruddssmerteepisodene ikke overskride 4 pr. dag. Startdose: 50 pg i ett
nesebor, titreres oppover om ngdvendig. Ved utilstrekkelig smertelindring, kan tilsvarende dose gis i det andre neseboret, tidligst etter 10 minutter. Hver titrering (dosestyrke) bar vurderes ved flere episoder.
Vedlikeholdsdose: Nar dosen er fastslétt, skal pasienten fortsette med denne dosen. Dersom smertelindringen er utilstrekkelig kan en ny dose med samme styrke tas tidligst etter 10 minutter. Maks. daglig dose:
Hoyst 2 doser med 10 minutters mellomrom ved inntil 4 episoder. Det bar vaere minst 4 timer mellom behandling av en ny episode, bade under dosetitrering og vedlikeholdsbehandling. Dosejustering: Ved flere
etterfalgende episoder med gjennombruddssmerter, som krever >1 dose, bar vedlikeholdsdosen gkes. Dosejustering av den bakenforliggende opioidbehandlingen kan vaere ngdvendig dersom pasienten stadig har
>4 episoder pr. dagn. Dersom bivirkningene ikke er tolererbare eller er vedvarende, skal styrken reduseres eller behandling erstattes med andre analgetika. Seponering: Dersom pasienten ikke lenger opplever epi-
soder med gjennombruddssmerte, ber behandlingen seponeres umiddelbart. Bakenforliggende smertebehandling beholdes som forskrevet. Seponering av all opioidbehandling skal alltid skje gradvis for & unnga
abstinensproblemer. Barn og ungdom <18 ar: Ikke anbefalt pga. utilstrekkelige data. Eldre: Forsiktighet utvises da eldre ofte trenger titrering til en lavere effektiv dosen enn pasienter <65 &r. Spesielle pasientgrup-
per: Gis med forsiktighet til pasienter med moderat til alvorlig nedsatt lever- og nyrefunksjon. Kontraindikasjoner: Kjent overfalsomhet for noen av innholdsstoffene. Bruk hos opioidnaive pasienter. Alvorlig
respirasjonsdepresjon eller alvorlige obstruktive lungesykdommer. Tidligere radioterapi i ansiktet. Tilbakevendende episoder med nesebladning. Forsiktighetsregler: Respirasjonsdepresjon kan forekomme. Pasi-
enten ma observeres for slike effekter. Ved kronisk opioidbehandling utvikles toleranse og risikoen for respirasjonsdepresjon er derfor redusert. Ved kronisk obstruktiv lungesykdom kan fentanyl redusere respiras-
jonskraften og ske luftveismotstanden. Skal gis med forsiktighet ved moderat til alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon. Skal brukes med forsiktighet ved tegn pé ekt intrakranielt trykk, nedsatt bevissthet, koma,
cerebral tumor eller hodeskade. Kan forarsake bradykardi og skal derfor gis med forsiktighet til pasienter med bradykardi. Opioider kan forérsake hypotoni, szrlig hos pasienter med hypovolemi og skal derfor
brukes med forsiktighet. Dersom tilbakevendende episoder med nesebladning eller ubehag i nesen forekommer, skal alternativ behandlingsform overveies. Toleranse og avhengighet kan utvikles ved gjentatt bruk.
latrogen avhengighet ved terapeutisk bruk er imidlertid sjelden ved behandling av kreftsmerte. Seponeringssymptomer kan behandles ved & gi legemidler med opioid antagonistaktivitet eller analgetika som er
blandet agonist/antagonist. Ved oppstart med Instanyl, skal det vurderes alternative administreringsformer for andre intranasale legemidler som gis samtidig. Interaksjoner: Anbefales ikke til pasienter som har
fatt MAO-hemmere de siste 14 dagene fordi alvorlig og uforutsigbar potensiering av MAO-hemmere er rapportert. Metaboliseres hovedsakelig via CYP 3A4. Samtidig bruk av kraftige CYP 3A4-hemmere (f.eks.
ritonavir, ketokonazol, itrakonazol, troleandomycin, klaritromycin og nelfinavir) eller moderate CYP 3A4-hemmere (f.eks. amprenavir, aprepitant, diltiazem, erytromycin, flukonazol, fosamprenavir og verapamil),
kan potensielt forarsake fatal respirasjonsdepresjon. Pasienter som samtidig far moderate eller kraftige CYP 3A4-hemmere, skal falges naye i en lengre tidsperiode. Doseskning skal gjeres med forsiktighet. Sam-
tidig bruk av oksymetazolin intranasalt reduserer maks. plasmakonsentrasjon av fentanyl med ca. 50 %, mens tid til Cma« (Tmax) er doblet. Samtidig bruk av slimhinneavsvellende midler bar unngés. Samtidig bruk
av andre CNS-depressiver, inkl. andre opioider, sedativa eller hypnotika, generelle anestetika, fentiaziner, beroligende midler, muskelrelaksantia, sederende antihistaminer og alkohol, kan gi additiv depresjonseffekt.
Samtidig bruk av partielle opioidagonister/-antagonister (f.eks. buprenorfin, nalbufin, pentazocin) anbefales ikke. (1: NO2A BO3 fentanyl) Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Utilstrekkelige data ved bruk hos
gravide. Skal ikke brukes under graviditet, hvis ikke strengt nedvendig. Overgang i morsmelk: Utskilles i morsmelk og kan forarsake sedasjon og respirasjonsdepresjon hos det diende barnet. Fentanyl skal bare brukes
av ammende dersom nytten oppveier den potensielle risikoen bade for mor og barn. Bivirkninger: Typiske opioide bivirkninger kan forventes. De alvorligste bivirkningene er respirasjonsdepresjon (som kan fare
til apné eller respirasjonsstans), sirkulasjonsdepresjon, hypotensjon og sjokk. Vanlige (*1/100til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme, brekninger. Hjerte/kar: Radme, hetetokter. Hud: Hyperhidrose. Luftveier: Irritasjon
i svelget. Nevrologiske: Dasighet, svimmelhet, hodepine. @re: Vertigo. Mindre vanlige (*1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Obstipasjon, stomatitt, munntarrhet. Hjerte/kar: Hypotensjon. Hud: Smerter i huden,
pruritus. Luftveier: Respirasjonsdepresjon, epistaksis, sar i nesen, rhinoré. Nevrologiske: Sedasjon, myoklonus, parestesi, dysestesi, dysgeusi. Psykiske: Avhengighet, insomni. @re: Reisesyke. @vrige: Feber. Overdoser-
ing/Forgiftning: Symptomer: Respirasjonsdepresjon er mest alvorlig. Andre symptomer kan vaere hypotermi, nedsatt muskeltonus, bradykardi og hypotoni. Hovedsymptomene pa intoksikasjon er dyp sedasjon,
ataksi, miose, kramper og respirasjonsdepresjon. Behandling: Stimuler pasienten. Antidot er spesifikke opioidantagonister som nalokson. Effekten av overdoseringen kan vare lengre enn effekten av antidoten.
Gjentagende injeksjoner kan vaere ngdvendig. Se Giftinformasjonens anbefalinger NO2A BO3 side d. Egenskaper: Klassifisering: Opioidanalgetikum. Fenylpiperidinderivat. Virkningsmekanisme: Interagerer primaert
med den opioide p-reseptoren, som en ren agonist med lav affinitet for 8- og k-opioide reseptorer. Absorpsjon: Fentanyl er i hgy grad lipofilt. Absorberes svaert raskt gjennom neseslimhinnen. Biotilgjengelighet
er ca. 89 %. Maks. serumkonsentrasjon (0,35-1,2 ng/ml) nas ca. 12-15 minutter etter administrering av enkeltdoser p& 50-200 mg/dose til opioidtolerante cancerpasienter. Proteinbinding: Ca. 80 %. Fordeling:
Distribueres raskt til hjerne, hjerte, lunger, nyrer og milt, fulgt av en langsommere redistribusjon til muskler og fett. Halveringstid: Ca. 3-4 timer hos cancerpasienter. Metabolisme: Primaert i leveren via CYP 3A4.
Utskillelse: Ca. 75 % utskilles i urinen, mest som inaktive metabolitter, <10% uforandret. Ca. 9 % gjenfinnes i feces, primart som metabolitter. Pakninger og priser pr. 14.02.2011 (glassflaske m/dosepumpe): 50
pg/dose: 10 doser kr 746,60. 20 doser kr 1 445,70. 40 doser kr 2 843,90. 700 ug/dose: 10 doser kr 858,10. 20 doser kr 1 668,60. 40 doser kr 3 289,70. 200 ug/dose: 10 doser kr 866,80. 20 doser kr 1 686,20. 40
doser kr 3 324,80.

Refusjon: Referanser: Sist endret: 01.02.2011

Refusjonsberettiget bruk: Palliativ behandling i livets sluttfase. (ICPC/ICD)

1. Costantino HR et al. Int ] Pharm. 2007;337(1-2):1-24.

Ki Vilka
ke fr 2. Dale O et al Acta Anaesthesiol Scand. 2002;46:759-70.
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Munnstell til

H TEMA:PALLIASJON

palliative pasienter

Godt munnstell har stor betydning nar det gjelder forebygging
og lindring av plager hos palliative pasienter.

Av Anne Watne Stor-
kson, kreftsykepleier,
fagutviklingssykepleier,
palliativt team, seksjon for
smertebehandling og pallia-
sjon, Kirurgisk serviceklinikk,
Haukeland universitetssjuke-
hus og Kompetansesenter i
lindrande behandling.
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i er fire sykepleiere og en tannpleier som har
Vlaget en evidensbasert munnstellprosedyre

for pleiepersonell. Gruppen ble opprettet i
forbindelse med et kurs for utarbeidelse av fagpro-
sedyrer i november 2010, arrangert av Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten.

God munnhelse er viktig for god livskvalitet
hos pasienter i palliativ fase. A hjelpe pasienten til
a ivareta sin munnhygiene er en grunnleggende
sykepleieoppgave. Vér erfaring gjennom mange &rs
klinisk arbeid som tannpleier og kreftsykepleiere er
at munnstellet gjerne er det siste som utfores nir
pasienten far hjelp med personlig hygiene, og er ofte
det forste som utelates i en travel hverdag.

Palliative pasienter rapporterer ulike munnhel-
seproblemer (1,2):

+ Xerostomi (subjektiv fglelse av munntgrrhet)
« Sarhet og smerter i munnhulen

+ Smaksforstyrrelser

+ Dérlig dnde (halitosis)

+ Tale- og svelgvansker

+ Ulike infeksjoner

+ Tannproblemer

* Belegg pd tungen

Nar god munnhygiene opprettholdes, er det med pa
a bidra til at pasienten kan opprettholde sosiale rela-
sjoner, evner 8 kommunisere med sine neermeste, har
tilstrekkelig inntak av mat og drikke og kan glede seg
over maltidene. Alti alt kan god munnhygiene bidra til
bedre fysisk og psykisk velvaere og dermed bedre pasi-
entens livskvalitet, som er hovedmalet for palliasjon.

Metode
Systematisk sgk ble gjennomfert pad grunnlag av
gruppens PICO (et rammeverk til hjelp i a stille

eksplisitte og fokuserte sporsmal), med folgende
sokeord: pasient i palliativ fase, munnstell, munn-
rensemidler, lindre munnterrhet og smerte, fore-
bygge infeksjon (munnterrhet, smerte, infeksjon).

Sek ble gjort i Best Practice, Helsebibliotekets
retningslinjedatabase, G-I-N Guidelines Internatio-
nal Network, Cochrane Library, Ovid og PubMed.

Soket ble gjennomfert i prioritert rekkefolge i
henhold til «Prosedyre for systematiske litteratursgk
ved utarbeidelse av kliniske fagprosedyrer» (Nasjo-
nalt kunnskapssenter for helsetjenesten).

I tillegg er oppdatert og relevant faglitteratur
innen fagfeltet palliasjon benyttet. Pasienterfarin-
ger og -synspunkt er ivaretatt gjennom tilbakemel-
dinger fra pasienter. Formulering og utvelgelse av
anbefalinger er oppnddd ved konsensus i gruppen
pa bakgrunn av litteratur, erfaring og pasientenes
tilbakemeldinger.

Resultat
I det folgende vil hovedpunktene fra prosedyren bli
presentert.

Formal

Formalet med munnstellet er si langt mulig (3,5):

+ 4 holde lepper og munnslimhinner rene, myke og
intakte.

« & forebygge/lindre darlig énde og tannrate ved &
fjerne plakk og matrester (debris).

« forebygge infeksjoner.

« gke oralt inntak.

« fremme velveere og livskvalitet.

Kartlegging
Rutinemessig undersgkelse av munn og svelg og kart-

legging av symptomer fra munnhulen er viktig for &

KREFTSYKEPLEIE M 2-2012



fremme kvalitet og standardisert munnpleie (1,4,5).
Vi har ikke funnet evidens for at bruk av ett
spesielt kartleggingsverktgy er bedre enn noe
annet. For & sikre en systematisert kartlegging av
munnhule og tenner, anbefaler vi likevel bruk av
screeningsredskapet ROAG ; Mouth assessment
record (4,5), oversatt fra svensk. Det er et enkelt
kartleggingsverktay som kan hjelpe sykepleieren i
kartlegging og vurdering av status for munnhule.

Munnstell

Et munnstell bestdr av d:

Fjerne bakterier, slim og matrester fra tenner, slim-
hinner og tannproteser. Fukte og smere slimhinner.

Hyppighet:
Pasienter med mye slim som sterkner fort p& grunn
av munntgrrhet og munnpusting, trenger bade ren-
sing og smering ofte.

Pasienter som er mest plaget av munntgrrhet og
ikke noe seerlig av slim, trenger smering og fukting.
Som hovedregel x 2, oftere hvis ngdvendig.

Utstyr:
Myk tannbgrste, ldsbar pinsett, tupfere, pussbekken,
héndkle/papir.

Vi anbefaler bruk av tupfere og lasbar pinsett
ved rensing og smering av slimhinner. Det gir god
pasientsikkerhet ved at man unngar lgse tupfere i
svelget.

Aktuelle produkter:
Hyvit vaselin eller vannbasert leppesalve (2,3).
Tannkrem med ngytralt sdpestoff (1,11).

Aktuelle skyllemidler:

Hydrogenperoksid 3 % 15 ml blandes med 75 ml
vann, gir en brukslgsning pa 0,5 % (3).
Fysiologisk saltvann 0,9 % (1,2).
Natriumhydrogenkarbonat (1,3).

Gjennomfgring av munnstell

« Start og avslutt alltid et munnstell med & smore
leppene.

+ Tannberste er det beste redskap til & fjerne bakte-
riebelegg fra tannoverflatene (1,3).

+ Har pasienten egne tenner, pusses disse med en myk
tannbgrste med lite hode eller en elektrisk tannber-
ste (1,5,7). Sett bersten opp mot tannkjettkanten og
bruk korte bevegelser. Arbeid systematisk.

+ Husk a rengjore oversiden av tungen. Bruk liten

KREFTSYKEPLEIE M 2-2012

Sammendrag

Bakgrunn: Munntgrrhet og andre munnproblemer er
sveert hyppige hos palliative pasienter. En gruppe som
arbeidet med munnhelseproblemer hos denne pasient-
gruppen, bleinvitert inni et samarbeid med Kunnskaps-
senteret.

Hensikt: Vignsket a lage en felles, kunnskapsbasert
prosedyre.

Metode: Litteratursgk kombinert med egne erfaringer
fralang klinisk praksis, samt tilbakemelding fra pasienter.

Resultat: Utarbeidelse aven kunnskapsbasert prosedyre
med konkrete forslag til munnpleiemidler.

Konklusjon: Det er liten evidens for at ett munnpleie-
middel er bedre enn et annet, men vi har funnet at godt
munnstell har stor betydning mht. til forebygging og
lindring av plager hos denne pasientgruppen.

Arbeidsgruppens medlemmer

Lise Thorsen, tannpleier, Kjevekirurgisk avdeling, Hau-
keland universitetssjukehus. Har arbeidet daglig med
denne pasientgruppen i 25 ar.

Ragnhild Helgesen, intensivsykepleier med mellomfag
i sykepleievitenskap, undervisningssykepleier Kompe-
tansesenter i lindrande behandling, Helseregion Vest,
Haukeland universitetssjukehus.

Anne Watne Starkson, kreftsykepleier, fagutviklings-
sykepleier Palliativt team, Haukeland universitetssju-
kehus og Kompetansesenter i lindrande behandling
Helseregion Vest.

Kjersti Solvag, kreftsykepleier, fagsykepleier, Sunniva
senter for lindrende behandling, Haraldsplass Diakonale
Sykehus.

Ragna Renna, kreftsykepleier, fagsykepleier, Kreftav-
delinga, Helse Fgrde og Kompetansesenter i lindrande
behandling Helseregion Vest.

Sykepleierne i gruppen har alle 15-25 ars klinisk erfaring.
De har ogsa gjennomfert 15 studiepoengs videreutdan-
ning i kunnskapsbasert praksis ved Hagskolen i Bergen.

mengde tannkrem. Deretter skal slimhinner renses.
+ Til rensing brukes skyllemidlene som er anbefalt
over. (Natriumbikarbonat brukes bl.a. i USA, kan
kjopes pa apotek).
+ Sett tupferen fast i pinsetten slik at spissen er dekket.
+ Pinsetten holdes med et pennegrep. Tupferen dyp-
pes i skyllemiddelet man har valgt. Vri av overfle-
dig veeske. Bruk penslende bevegelser slik at slim
og lignende vaskes fram og ut av munnen. Pass
pa & komme helt ned i overgangsfolden. Ver for-
siktig bakerst i munnen for & unngd brekninger.
+ Etter at slimhinner og tenner er renset for mikro-
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DRIKKE: Vann hjel-

per mot munnterr-
het. Foto: Colourbox.
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organismer, matrester og slim, smgrer man hele
munnhulen for & beskytte slimhinnene og hindre
uttgrking. Dette er spesielt viktig hos munnterre
pasienter og hos munnpustere. Som smgremid-
del brukes et middel som ligner salivas smgrende
virkning. Det kan vere glyserol eller matolje blan-
det med vann (6). Man kan ogsa bruke fuktende
gel (3,6).

+ Proteser pusses med proteseberste og flytende sépe.

Tiltak og midler ved munntegrrhet

Godt munnstell:

Vurder individuelt hva som gir best lindring.
Fuktende tiltak:

*+ Sma slurker med vann (1,2)

» Drikke lunken fruktte (1)

+ Sukkerfri drikke (2)

» Munnskyll, fysiologisk saltvann (1,2)

» Munnskyll med natriumhydrogenkarbonat (1,3)

Spyttstimulerende tiltak:

« Sukkerfri tyggegummi (1,2)

+ Sukkerfrie pastiller (1,2)

« Biter av syrlig frukt, ananas (1,4)
+ Suge pa isterninger (1)

Fluorholdige produkter:

» Fluorholdige sugetabletter, for eks. Flux® (1)

+ Fluorholdig tyggegummi (1)

» Evt. fluorholdig skylleveeske (1)

« Xerodent ® sugetabletter, er et kombinasjons-
produkt med fluor som inneholder ngytralisert
eplesyre som virker spyttstimulerende. Dosering
(voksne over 12 &r): inntil 12 sugetabletter a 0,25
mg jevnt fordelt over et dogn.

Spytterstatningsmidler:

+ Spray basert pd animalske muciner (f.eks. Saliva
Orthana®) (1,3,7).

+ Spray basert pé vegetabilske muciner (f.eks. Saliva
Natura®) (1,3,7).

Smerende midler:

+ Gum dry mouth® gel eller spray (3,6)

+ Oral balance® gel (3,6)

+ Zendium saliva® gel (kan ogsa brukes inni tannpro-
teser for bedre feste) (3,6)

+ Glyserol 85 %, 10 ml i 40 ml vann, evt. tilsatt 1 drdpe
Vademecum® (gir 17 % konsentrasjon) (3,8,12)

« Jordnett eller rapsolje, 100 ml olje evt. tilsatt 4-5
draper peppermynteolje (6)

VANN I MUNNEN: Syrlige fruk-
ter stimulerer spyttproduksjonen.
Foto: Colourbox.

Konklusjon

Ut fra sokestrategien har vi sgkt litteratur pa beste
evidensniva. Etter grundig gjennomgang av valgt
litteratur finner vi liten evidens for at ett munn-
pleiemiddel er bedre enn et annet. Vi har valgt
munnpleiemidler til prosedyren ut fra var kliniske
erfaring i tillegg til det vi har funnet i de utvalgte
artiklene. Tilgjengelighet, bruksvennlighet og pris
har ogsa hatt betydning for vire valg.

Artiklene ga mange forskjellige rad angéende
munnpleiemidler, noen var motstridende. Flere av
artiklene fremhever at det & gjore tiltak, gjor den
store forskjellen, bade for & forebygge og lindre pla-
ger fra munnen (9).

Det blir fremhevet at det er bra med tverrfaglig
samarbeid (3). H
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Stipend/prosjektmidler
akr.10000

Stipendet er gremerket faglig fordyp-
ning eller utvikling/gjennomfagring av
prosjekt som skal utvikle kreftomsor-
gen. Gjelder ikke stotte til dekning av
utgifteriforbindelse med studier.

Vilkar:

m NSFs FKS medlemi2 ar.

m Prosjektbeskrivelse.

= Spknad er fullstendig utfylt og post-
lagt innen tidsfrist.

m Sluttrapport.

m Presentasjon i tidsskriftet «Kreft-
sykepleiey.

Seknadsfrist 15. desember 2012

Sok stipend

@nsker du a fordype deg faglig?
| s& fall kan du vaere heldig a fa stipend av NSFs FKS i 2013.

Stipend a kr. 4000
Stipend til deltakelse pa konferanser/
seminar innen tema kreftomsorg.

Vilkar:

m NSFs FKS medlemi2 ar.

= |kke mottatt NSFs FKS stipend ved
desiste 2 ars tildelinger.

m Sgknad er fullstendig utfylt og post-
lagt innen tidsfrist.

m Enkort oppsummering i etterkant av
konferanse/seminar sendes styret v/
stipendansvarlig.

Seknadsfrist 15. desember 2012

Slik sgker du:
Seknadsskjema hentes pa www.sykepleier-
forbundet.no/faggrupper/kreftsykepleiere

Seknad sendes stipendansvarlig i NSFs FKS:
Lillian Grgnsund

Serlandet Sykehus Flekkefjord/Onkologisk
enhet, 4400 Flekkefjord

TIf. 4169 58 92

E-post: lillian@norgespost.no

Hovedstyret i NSFs FKS fatter beslutning
om tildeling av stipend. Styret star fritt til &
prioritere mellom likevektige sgkere ut i fra
gjeldende retningslinjer. NSFs FKSs lands-
konferanse i kreftsykepleie prioriteres.
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FRISK NOK

Laeraleve
med sykdom

Over en million nordmenn lever med livsvarig sykdom
og antallet er gkende. Mange har fatt flere kroniske
diagnoser. «Frisk noky er en positiv selvhjelpsbok som
handler om livet som kroniker - om & takle utfordringer,
skape fremgang og feire livets sma seire. Boken tar opp
temaer som hvordan man far det beste ut av helseve-
senet, gvelser for utvikling av glede og hvordan familie
og venner kan bidra.

Forfatteren, Yngvar Christophersen, er selv kroniker.
Han har hatt type 1 diabetes i over 40 &r og skriver ut
fra egne erfaringer.

Frisk nok, Aschehoug

BOKOMTALE [

Livet etter
kreften

De som lever lenge etter kreft, er na blitt mange.
Omtrent 60 prosent av de som far kreft, eri live etter
fem &r. Forskningen viser at det & bli reddet fra kreft-
sykdommen har sin pris.

Denne boka omhandler blant andre disse temaene:
-Hvordan er det & veere kreftoverlever?

-Hvordan er det & overleve kreft i barndommen?
‘Hvilke trygdeytelser og sosial stptteordninger er
aktuelle?

Kreftoverlevere,
Gyldendal Akademisk

Bok for
deyngre

Dette er en bok for barn og ungdom som opplever syk-
dom i familien. Barna kan lese om hvordan andre barn
og ungdommer har hatt det, samt skrive ned egne tan-
ker, tegne eller lime inn bilder. Boka skal veere en hjelp
for barn og ungdom til & bearbeide den situasjonen de
starisom pargrende, bdde under og etter sykdommen
eller sykehusoppholdet. Oslo Universitetssykehus tok
initiativet til utgivelsen.

Meg ogsa, Universitetsforlaget

BOKOMTALE [}

Kamp
mot kreft

Vinteren 2000 merker Knut Syrstad for ferste gang
at noe er galt. Han er 30 ar og topptrent, men krop-
pen spiller ikke péa lag lenger. Han gér til lege, men far
konstatert at han er helt frisk. Han foler seg imidlertid
langt fra frisk, men det tar ett ar for han kommer seg til
lege igjen. Denne gangen far han vite at han har kreft.

Dette er historien om Knut Syrstad sin kamp mot
kreften gjennom ti ar.

Dar jeg nd? Aschehoug
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Matnyttig samarbeid

Pasienthotellet St. Svithun har i samarbeid med Kreftforeningen
arrangert et temamgte om ernaring for kreftpasienter.

Tekst Elin Bge Grinde, kvalitetsleder,
St. Svithun Hotell, Stavanger
Foto St. Svithun og Gyldendal

a langt som mulig ensker vi ved
SSt‘Svithun Hotell i Stavanger &

bidra til at maten skal vere en
kilde til helse og trivsel og at méltidet
kan bli et hgydepunkt pa dagen. Suk-
sesskriteriet er at vi er i dialog med
pasientgjesten og at vi kan utvikle vart
mattilbud gjennom samhandling med
helsepersonell, fagkompetanser i andre
eller tilsvarende ledd i pasientforlopet,
og ulike matfaglige miljper.

Da vi ble gjort kjent med at Kreft-
foreningen skulle gi ut boken «Pa
bedringens vei. Inspirasjonskokebok
for kreftpasienter», som er en nyskap-
ning i sitt slag, sa tenkte vi at her har vi
en gyllen anledning til bade 4 leere og
bidra. Vare ansatte kan leere mer om
kreftpasienten og hva som skal til for &
skape den gode matopplevelsen for den
enkelte, og vi kan bidra til at det blir
arrangert et temamete om ernaring for
kreftpasienter, pargrende og helseperso-
nell i Stavanger. Som tenkt s gjort. St.
Svithun Hotell tok kontakt med Kreftfo-
reningen og avtaler ble gjort. Resultatet
var 4tti fornegyde tilhgrere pd hotellet,
en lys varkveld i april.

Fikk inspirasjon

Deltakerne pa temametet fikk med seg
matnyttig informasjon fra foredrags-
holder Eli Svarstad, spesialsykepleier
og radgiver i Kreftforeningen. Vi fikk
hgre om de vanligste bivirkningene som
kan oppstd under kreftbehandling, og
hvordan kokeboken kan veilede og gi

KREFTSYKEPLEIE M 2-2012

INSPIRERENDE
BOK: Kokeboken
P& bedringens vei
inspirerte persona-
let ved St. Svithun
hotell til & arran-
gere temakveld.

i

GOD MAT: Kjokkensjef Stine @stli lager deilige retter. Hotellets matfilosofi er at det skal vaere lett & velge sunt.

ny kunnskap i matlagingen ndr mat-
lysten svikter. Det ble gitt tips til nye
kombinasjoner av matvarer og nye
metoder for tilbereding av enkle retter.
Smaksprever ble produsert, presentert
og servert av de to kokkene Hanne
Frosta, idémaker av kokeboken og eier
av det nyskapende spisestedet «Hanne
pa Hoyden» i Bergen, og Stine @stli,
hotellets kjgkkensjef. Synkront, som i
et «mat-tabld», ble foodprosessorene fylt
opp av kyndige hender, og det ble tryllet
frem de mest fargerike vitamindrikker
pa lopende band. Stor underholdnings-
verdi og helse i hver dréape.

Nér deltakerne kommer og strekker
frem hinden og takker for arrangemen-
tet, kunnskapen og opplevelsen de har
hatt, da tenker vi: Vi er pa rett vei!

Om hotellet
St. Svithun Hotell har veert i virksom-

het som Stavanger Universitetssykehus
sitt pasienthotell i fem &r. Hotellet har
137 rom, café og konferanseavdeling
som er dpen for alle. Sykehuset har
daglig disposisjonsrett til 80 rom. Det
er de mest funksjonsfriske pasientene
som overfgres til hotellet. Like fullt, de
er under behandling og det er mange
som star ovenfor en alvorlig kreftdi-
agnose.

Vir visjon er a gjore dagen litt lysere
for vare pasientgjester. Det betyr at vi s&
langt som mulig gnsker & imgtekomme
den enkelte gjest sitt behov, skape trygg-
het og stimulere til livslyst og glede.
Hotellets &rlige gjesteundersgkelse
bekrefter at pasientene fgler seg trygge
og er svert tilfreds med & bo pé hotellet.
«Det oppleves godt a kunne oppholde
seg i friske omgivelser men likevel ha
naerhet til behandlingsapparatet,» er
tilbakemeldingen vi f&r. M
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A TARGINIQ «mundipharma»
Analgetikum ved sterke smerter.

DEPOTTABLETTER 5 mg/2,5 mg, 10 mg/5 mg,

20 mg/10 mg og 40 mg/20 mg: Hver tablett inneh.:
Oksykodonhydroklorid tilsv. oksykodon 4,5 mg, resp.
9 mg, 18 mg og 36 mg, naloksonhydrokloriddihydrat
tilsv. nalokson 2,25 mg, resp. 4,5 mg, 9 mg og 18 mg,
laktosemonohydrat 71,8 mg, resp. 64,3 mg, 54,5 mg
og 109 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: 5 mg/2,5 mg:
Briljantblatt FCF (E 133), titandioksid (E 171). 10 mg/5
mg: Titandioksid (E 171). 20 mg/10 mg og 40 mg/20 mg:
Jernoksid (E 172), titandioksid (E 171).

Indikasjoner:  Sterke smerter som  kun kan
behandles tilfredsstillende med opioide analgetika.
Opioidantagonisten nalokson er tilsatt for & forhindre
opioidindusert obstipasjon ved & blokkere oksykodons
virkning p& opioidreseptorer lokalt i tarmen.

Dosering: Tilpasses smerteintensitet og pasientens
folsomhet. Voksne: Den analgetiske effekten er
ekvivalent med depotformuleringer av oksykodon. Vanlig
startdose ved farste gangs bruk av opioider er 10 mg/5
mg hver 12. time. Pasienter som allerede far opioider kan
starte med en hgyere dose, avhengig av tidligere erfaring
med opioider. 5 mg/2,5 mg er tiltenkt dosetitrering ved
oppstartav opioidbehandling og individuell dosejustering.
Maks. degndose er 80 mg/40 mg oksykodonhydroklorid/
naloksonhydroklorid. Ved behov for hgyere doser bgr
det i tillegg gis oksykodondepot til samme tidspunkter.
Maks. dggndose er 400 mg oksykodondepot. Naloksons
gunstige effekt pa tarmfunksjonen kan dareduseres. Etter
full seponering med pafslgende bytte til et annet opioid,
kan forverring av tarmfunksjon forventes. Preparatet
er ikke tiltenkt behandling av gjennombruddssmerter.
Behov for analgetika med umiddelbar frisetting
som  akuttmedisin  mot  gjennombruddssmerter,
kan derfor oppstd. En enkeltdose akuttmedisin bgr
tilsvare en sjettedel av den ekvivalente dggndosen av
oksykodonhydroklorid. Behov for akuttmedisin >2 gan-
ger daglig er vanligvis en indikasjon p& at dosen bgr
pkes. Dosegkning begr foretas hver eller annenhver dag,
med 5 mg/2,5 mg, eller ved behov 10 mg/5 mg oksyko-
donhydroklorid/naloksonhydroklorid 2 ganger daglig, til
en stabil dose nds. Malet er dosering hver 12. time som
kan opprettholde adekvat analgesi, med bruk av s3 lite
akuttmedisin som mulig. Hos enkelte pasienter kan
asymmetrisk dosering tilpasset smertemgnsteret vaere
gunstig. Skal ikke brukes lengre enn absolutt ngdvendig.
Behov for langtids smertebehandling krever grundig
og regelmessig revurdering. Nar pasienten ikke lenger
har behov for opicidbehandling anbefales det at dosen
nedtrappes gradvis. Barn og ungdom <18 dr: Preparatet
anbefales ikke pga. manglende sikkerhets- og effektdata.
Administrering: Kan tas med eller uten mat med tilstrek-
kelig vaeske. Tablettene skal svelges hele og ikke deles,
tygges eller knuses, da dette medfgrer raskere frisetting
av virkestoffene og absorpsjon av en potensielt dgdelig
oksykodondose.

Kontraindikasjoner: Overfalsomhet forinnholdsstoffene,
enhver situasjon hvor opioider er kontraindisert, alvorlig
respirasjonsdepresjon med hypoksi og/eller hyperkapni,
alvorlig kronisk obstruktiv lungesykdom, cor pulmonale,
alvorlig bronkialastma, ikke-opioidindusert paralytisk
ileus, moderat til alvorlig nedsatt leverfunksjon.
Forsiktighetsregler: |kke egnet til behandling av
abstinenssymptomer.  Ved parenteralt, intranasalt
eller oralt misbruk hos individer som er avhengige av
opioidagonister, som heroin, morfin eller metadon,
forventes uttalte abstinenssymptomer, pga. av naloksons
opioidreseptorantagonistegenskaper. Ethvert misbruk
hos stoffmisbrukere frarddes pd det sterkeste. Det
foreligger ingen klinisk erfaring hos pasienter med
kreft relatert til peritoneal karsinomatose eller med
subokklusivt syndrom ved fremskredne stadier av
gastrointestinal kreft og bekkenkreft. Bruk i denne
pasientgruppen er derfor ikke anbefalt. Sterste
risiko ved opioider er respirasjonsdepresjon. Det bgr
utvises forsiktighet hos eldre eller svake pasienter,
ved opioidindusert paralytisk ileus, alvorlig nedsatt

lungefunksjon,  myksgdem, hypotyreose, Addisons
sykdom  [binyrebarkinsuffisiens), toksisk  psykose,
gallestein, prostatahypertrofi, alkoholisme, delirium

& TARGINIQ

tremens, pankreatitt, hypotensjon, hypertensjon, under-
liggende hjerte- eller karsykdom, hodeskader (pga. fare
for gkt intrakranielt trykk), epileptisk sykdom/disposisjon
for kramper, ved bruk av MAO-hemmere og ved lett
nedsatt lever- eller nyrefunksjon. Grundig medisinsk
overvaking er spesielt ngdvendig ved alvorlig nedsatt
nyrefunksjon. Diaré kan anses som en mulig bivirkning av
nalokson. Etter langtidsbehandling med hgye opioiddoser
kan overgang til Targinig innledningsvis utlgse
abstinenssymptomer som kan kreve spesifikk oppfal-
ging. Ved langtidsbruk kan det utvikles toleranse som
krever hayere doser for & opprettholde gnsket analgetisk
effekt. Kronisk bruk kan medfgre fysisk avhengighet. Det
er fare for utvikling av psykologisk avhengighet overfor
opioidanalgetika. Bor brukes med spesiell forsiktighet
hos pasienter med alkohol- og legemiddelmisbruk i
anamnesen. Oksykodon haren misbruksprofil tilsvarende
andre sterke opioidagonister. Abstinenssymptomer kan
oppstd ved bra seponering. Anbefales ikke til preoperativ
bruk eller de fgrste 12-24 timer postoperativt. Avhengig
av kirurgitype og -omfang, anestesiprosedyre, annen
samtidig medisinering og pasientens tilstand, er
ngyaktig tid for oppstart av postoperativ behandling
avhengig av en grundig individuell nytte-risikovurdering.
Den tomme depottablettmatriksen kan sees i avfg-
ringen. Kan gi positive resultater i dopingkontroller.
Bruk som dopingmiddel kan medfgre helsefare. Kan
pavirke evnen til & kjore bil eller bruke maskiner,
spesielt ved behandlingsstart, etter dosegkning eller
bytte av legemiddel og i kombinasjon med andre CNS-
hemmende midler.

Interaksjoner: Substanser med CNS-hemmende effekt
(feks. alkohol, andre opioider, sedativa, hypnotika,
antidepressiver, sovemedisiner, fentiaziner, antipsykoti-
ka, antihistaminer og antiemetika) kan gi skt CNS-
hemmende effekt (f.eks. respirasjonsdepresjon). Klinisk
relevante endringer i INR kan forekomme ved samtidig
bruk av kumarinantikoagulantia.

Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Oksykodon
og nalokson passerer placenta. Langtidsbruk av
oksykodon under graviditet kan gi abstinenssymptomer
hos nyfgdte. Gitt under fodsel kan oksykodon utlgse
respirasjonshemming hos nyfgdte. Skal kun brukes
under graviditet hvis nytte oppveier mulig risiko for
barnet.  Overgang i morsmelk: Oksykodon gar over,
nalokson ukjent. Amming bgr avbrytes under behandling.
Bivirkninger: Vanlige (21/100 til <1/10): Gastrointestinale:
Magesmerter, forstoppelse, diaré, munnterrhet, dyspepsi,
oppkast, kvalme, flatulens. Hjerte/kar: Blodtrykksfall.
Hud: Klge, hudreaksjoner, svetting. Lever/galle: Dkte
leverenzymer.  Nevrologiske: Svimmelhet, hodepine.
Psykiske: Rastloshet. Stoffskifte/ernaering: Nedsatt/tap
avappetitt. @re: Vertigo. @vrige: Abstinenssyndrom, kulde-
og varmefglelse, frysninger, astenitilstander. Mindre
vanlige (21/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Oppblasthet,
oppstet. Hjerte/kar: Angina pectoris ved koronar-
sykdom i anamnesen, palpitasjoner, blodtrykksgkning.
Immunsystemet: Overfglsomhet. Kjgnnsorganer/bryst:
Erektil dysfunksjon. Lever/galle: Galleveiskolikk. Luftveier:
Dyspné, rhinoré, hoste.  Muskel-skjelettsystemet:
Muskelspasmer, muskelrykninger, myalgi. Nevrologiske:
Oppmerksombhetsforstyrrelser, parestesi, S@V-
nighet, taleforstyrrelser, tremor. Nyre/urinveier: Akutt
vannlatingsbehov. Psykiske: Unormal tankegang, angst,
forvirring, depresjon, euforisk humgr, hallusinasjoner,
spvnlgshet, nervgsitet. @ye: Synsforstyrrelser. @vrige:
Brystsmerter, sykdomsfglelse, smerter, perifert gdem,
vekttap, ulykkesskader. Sjeldne (21/10000 til <1/1000):
Gastrointestinale: Tannsykdom. Hjerte/kar: Takykardi.
Luftveier: Gjesping. Nevrologiske: Kramper (spesielt
ved epileptisk sykdom eller disposisjon for kramper),
sedasjon, synkope.  Nyre/urinveier:  Urinretensjon.
Psykiske: Mareritt. @vrige: Vektgkning. Sveert sjeldne
(<1/10000], ukjent: Luftveier: Respirasjonsdepresjon.
Bivirkninger av oksykodonhydroklorid alene: Vanlige
(21/100 til <1/10): Gastrointestinale: Hikke. Nyre/
urinveier: Dysuri. Psykiske: Endret stemningsleie og per-
sonlighetsforandring, nedsatt aktivitet, psykomotorisk
hyperaktivitet, uro. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100):

ATC-nr.: NO2A A55

Gastrointestinale: Munnsér, stomatitt. Hjerte/kar: Va-
sodilatasjon. Luftveier: Dysfoni. Nevrologiske: Svekket
konsentrasjon, migrene, dysgeusi, hypertoni, ufrivillige
muskelsammentrekninger, hypoestesi, koordina-
sjonsforstyrrelser. Psykiske: Persepsjonsforstyrrelser
(f.eks. derealisasjon), nedsatt libido. @re: Nedsatt hgrsel.
@vrige: @dem. Sjeldne (21/10 000 til <1/1000): Gas-
trointestinale: Melena, tannkjsttsblgdning, dysfagi. Hud:
Torr hud. Infeksigse: Herpes simplex. Kjgnnsorganer/
bryst: Amenoré. Stoffskifte/ernaering: Dehydrering, okt
appetitt. @vrige: Tarste. Sveert sjeldne (<1/10 000}, ukjent:
Gastrointestinale: Ileus. Hud: Urticaria. Immunsystemet:
Anafylaktisk reaksjon. Luftveier: Respirasjonsdepresjon,
bronkialspasmer, undertrykket hosterefleks. Psykiske:
Legemiddelavhengighet. @ye: Miose. @vrige: Legemiddel-
toleranse, spasmer i glatt muskulatur.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Oksykodon kan
gi miose, respirasjonsdepresjon, sgvnighet til apati,
slapphet i skjelettmuskulatur, bradykardi, hypotensjon,
i alvorligere tilfeller koma, ikke-kardiogent lungegdem
og sirkulasjonssvikt, ev. med et fatalt utfall. Behandling:
Opioidantagonister (f.eks. naloksonhydroklorid 0,4-2
mg iv.) med 2-3 minutters mellomrom, etter behov,
ev. infusjon med 2 mg naloksonhydroklorid i 500 ml
0.9% natriumklorid eller 5% dekstrose (0,004 mg/
ml nalokson) med en hastighet tilpasset tidligere
bolusdoser og pasientens respons. Ventrikkeltsmming
kan vurderes. Stpttetiltak (kunstig andedrett, oksygen,
karkontraherende midler og vaeskeinfusjoner) ved behov,
for & handtere sirkulatorisk sjokk. Hjertestans eller
arytmier kan kreve hjertemassasje eller defibrillering.
Se Giftinformasjonens anbefalinger for oksykodon N02A
A05 side d.

Egenskaper: Klassifisering: Naturlig opiumsalkaloid
kombinert med middel mot forgiftning (opicidreseptor-
antagonist). Virkningsmekanisme: Oksykodon og nalokson
har affinitet til opioide kappa-, my- og deltareseptorer
i hjerne, ryggmarg og perifere organer [f.eks. tarm].
Opioidreseptoragonisten oksykodon gir smertelindring
ved binding til endogene opioidreseptorer i CNS.
Nalokson er en ren antagonist som virker pa alle typer
opioidreseptorer. Grunnet uttalt first pass-metabolisme
etter oral administrering er en klinisk relevant
systemisk effekt av nalokson lite sannsynlig. Ved lokal
kompetitiv antagonisme av den opioidreseptormedierte
oksykodoneffekten i tarm reduserer nalokson opioid-
induserte tarmfunksjonsforstyrrelser. Absorpsjon:
Biotilgjengelighet 87%, nalokson <3%. Proteinbinding: Ca.
45%. Fordeling: Distribueres i hele kroppen. Metabolisme:
| tarm og lever. Utskillelse: | urin og feces.

Pakninger og priser:
5mg/2,5 mg:

28 stk. [endose) 130,90.
98 stk. [endose) 341,80.
10 mg/5 mg:

28 stk. [endose) 221,80.
98 stk. [endose) 636,10.
20 mg/10 mg:

28 stk. [endose) 401,00.
98 stk. (endose) 1.224,70.
40 mg/20 mg:

28 stk. (endose) 754,50.
98 stk. (endose) 2.401,90.

Refusjonsberettiget bruk:

Palliativ behandling i livets sluttfase.

Refusjonskode: 90 (ICPC og ICD)

Vilkar 136: Refusjon ytes selv om legemidlet skal
brukes i mindre enn tre maneder.

Vilkar 194: Refusjon ytes kun til pasienter som farst
har benyttet langtidsvirkende opioid med tilstrekkelige
mengder av forebyggende laksantia, og som fortsatt har
opioidindusert forstoppelse.

Sist endret: 12.01.2012

Referanse:
1. Simpson et al.
Curr Med Res Opin 2008;24(12):3503-3512
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Av Ragnhild Helgesen,
undervisningssykepleier ved
Kompetansesenterilindrande
behandling Helseregion Vest
(KLB).

Av Marie Kvamme
Maeland, farstelektor ved
Betanien diakonale hggskole.

Av Sglvi Eide Lunde,
psykiatrisk sykepleier og
kreftsykepleier. Hagskole-
lektor, hegskolen Stord/
Haugesund.
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Individuell plan brukes sjelden til palliative pasienter,
selv om det er et nyttig verktey for pasienter og parerende.

ymptomlindring og tilrettelegging i livets
Ssluttfase ma veere individuelt tilpasset og

kan innebere at mange tjenesteytere er
involvert. Individuell plan (IP) er en lovfestet ret-
tighet for pasienter med langvarige og koordinerte
tjenester. Planen skal bidra til oversikt, realistiske
mal, ansvarsavklaring og koordinering av tjenestene
(1). IP anbefales brukt ogsa til palliative pasienter
(2). Erfaringer viser imidlertid at IP fortsatt er lite
brukt til denne pasientgruppen.

Forfatterne av denne artikkelen har pd ulike
mater vaert involvert i bruk av IP til palliative pasi-
enter. Ragnhild Helgesen er undervisningssykepleier
ved Kompetansesenter i lindrande behandling Hel-
seregion Vest (KLB). Dette senteret har i flere &r hatt
IP til palliative pasienter som et satsingsomrade. I
den forbindelse tok KLB initiativ til et samarbeids-
prosjekt med Betanien diakonale hggskole i Ber-
gen, der Marie Kvamme Meeland er forstelektor.
Prosjektet handlet om opplering i bruk av IP til
studenter i videreutdanning i kreftsykepleie. Selvi
Eide Lunde er psykiatrisk sykepleier og kreftsyke-
pleier og har lang erfaring med bruk av IP ogsa til
palliative pasienter fra sitt arbeid som sykepleier i
Etne kommune. I forbindelse med sin mastergrad i
mestring og myndiggjering gjorde hun en studie av
pargrendes erfaringer med bruk av IP i palliativ fase.

I denne artikkelen vil vi bruke resultatene fra
aktuelle studier, egne erfaringer og tilgjengelig lit-
teratur for & belyse bruken av IP som et verktgy for

4 skape forutsigbarhet og trygghet i livets sluttfase.

Lovgrunnlaget for IP

Ordningen med IP ble innfert som et virkemiddel
for & kunne gi et bedre tilbud til tjenestemottakere
med behov for langvarige og koordinerte helse- og/
eller sosialtjenester. Planen skal vere et verktgy og
en metode for samarbeid mellom de ulike tjenesteyt-
erne. Den skal bidra til at brukeren og hans/hennes
pargrende far et helhetlig, koordinert og individuelt
tilpasset tjenestetilbud (1).

Tjenestemottakerens rett til & fa utarbeidet IP, og
tjenestenes plikt til & utarbeide IP, er hjemlet i ulike
lover og forskrifter (3,4,5,6,7,8). IP kom inn i regel-
verket i 2001. I 2002 ga Sosial- og helsedirektoratet
ut den forste Veileder til forskrift om individuell plan.
Veilederen er et hjelpemiddel i arbeidet med IP og gir
nzermere utdyping av praksis. Den kom ut i ny utgave
12010. I forbindelse med nytt og revidert lovverk blir
veilederen nd revidert pa nytt (9).

I forbindelse med Samhandlingsreformen trédte
ny Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester
(Helse- og omsorgstjenesteloven) i kraft 01.01.2011.
I denne loven tillegges kommunene et stgrre system-
ansvar for implementering av IP ved at de far hoved-
ansvaret for at pasienter med behov for langvarige
og koordinerte tjenester fir utarbeidet en slik plan.
Kommunen skal ogsd ha en koordinerende enhet for
habiliterings- og rehabiliteringsvirksomhet som skal
ha overordnet ansvar for arbeidet med IP og for opp-
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nevning, oppleering og veiledning av koordinatorer (4).
Helseforetakene skal pd sin side s snart som mulig
varsle kommunens koordinerende enhet nar de ser at
det er behov for en IP som omfatter tjenester bade fra
spesialisthelsetjenesten og kommunen, og skal i slike
tilfeller medvirke i kommunens arbeid med IP (9).

I Veileder til forskrift om individuell plan slas det
fast at IP er et verktoy for & skaffe tilgjengelighet og
stotte til tjenestemottakerens omgivelser. I tillegg viser
forskning og brukererfaring at utarbeidelse av IP kan
vaere en viktig metode for & sikre at tjenestemotta-
keren blir lyttet til, mott med respekt, tillit og opp-
muntring, og ikke minst far hjelp til & se muligheter.
Opplevelsen av forutsigbarhet og trygghet i mgte med
offentlige etater er det ogsd mange som fremhever (1).

Trenger palliative pasienter IP?

Sykdomsbildet i palliativ fase er ofte komplekst, med
et raskt svingende forlgp. Dette krever umiddelbare
vurderinger og tiltak. Pasientene trenger kvalifisert
pleie, omsorg og behandling for lindring av ulike
symptomer og plager den siste levetiden. Mange pasi-
enter har andre sykdommer i tillegg til kreftsykdom-
men, noe som gjor behandlingen og omsorgen mer
komplisert. Dette krever god kartlegging, planlegging
og tilrettelegging med tanke pa komplikasjoner som
kan oppsta (2).

Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer
for palliasjon i kreftomsorgen (2010) understreker
behovet for styrket samhandling og koordinering i
palliativ fase og understreker at IP er et viktig verktoy
som ber brukes mer. I handlingsprogrammet blir det
fremhevet at IP for palliative pasienter skal inneholde:
« Pasientens skriftlige samtykke.

+ En koordinator, for eksempel hjemmesykepleier.

+ Pasientens mal.

+ En ansvarlig tjenesteyter for hvert tjenesteomréde.

+ Kontaktoversikt og ansvarsfordeling, inkludert
kveld, natt og helg.

« Avtalt oppfelging.

« Klare retningslinjer for hvor og hvordan eventuell
innleggelse skal ordnes. Dersom dpen retur-begre-
pet brukes, skal dette vere klart definert (2).

Det er utarbeidet flere maler for IP til palliative pasi-
enter. Felles for disse er at de har en egen side med
kontaktoversikt, med ansvarsfordeling inkludert
kveld, natt og helg. Pa nettsidene til Kompetanse-
senter i lindrande behandling Helseregion Vest fin-
nes en enkel og oversiktlig mal som brukes mange
steder (10).
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Blir IP brukt til palliative pasienter?

En kartlegging i landets kommuner i 2011 hadde fokus
pa antall IP i den enkelte kommune, organisering av
tjenesten og koordinatorrollen. Kartleggingen viste
store fylkesvise forskjeller pa antall planer. Tjenestene
knyttet til planene var i hovedsak knyttet til psykisk
helsetjeneste, helsestasjon, fysioterapi og skole/bar-
nehageetat. De fleste koordinatorene arbeidet i psy-
kisk helsetjeneste og hjemmetjenesten, etterfulgt av
helsestasjonen (11).

I denne kartleggingen ble det ikke undersgkt
hvilke brukergrupper som hadde IP, og undersgkelsen
kan derfor ikke gi svar pé i hvilken grad IP blir brukt
til palliative pasienter nasjonalt.

Kompetansesenter i lindrande behandling Helse-
region Vest er med pa & drifte et nettverk av ressurs-
sykepleiere i kreftomsorg og lindrende behandling.
Sykepleierne i nettverket arbeider i sykehjem, i hjem-
mesykepleie og pd aktuelle sykehusavdelinger i hele
Helseregion Vest. I alt er cirka 400 ressurssykepleiere
med i nettverket. Det er innfert &rlig rapportering fra
ressurssykepleierne hvor det blant annet rapporteres
pa bruk av IP. Rapporteringen viser at i underkant
av halvparten av ressurssykepleierne medvirket til
utarbeidelse av minst en IP i lgpet av 2011.

12011 gjennomfgrte Selvi Eide Lunde en kvalitativ
studie med fokus pé pérerendes erfaring med bruk av
IP i palliativ fase. Datainnsamlingsmetoden var to
flerstegs fokusgrupper i Helseregion Vest. I rekrutte-
ringen til studien viste det seg vanskelig & finne pére-
rende som hadde erfaring med IP fra palliativ fase.
Dette kan indikere at det er for f4 palliative pasienter
som far tilbud om IP. Gjennom intervjuene virket det
ogsa som om det ikke var systematikk i informasjonen
om rett til IP. Inntrykket fra studien var at initiativet
til & f opprettet IP for palliative pasienter kom fra
ildsjeler i helsevesenet. (12)

Opplaering gir trygghet

I Veileder til forskrift om individuell plan vises det til
at veiledning av koordinatorer er sveert viktig for at
de skal kunne std i rollen over tid, og for den enkel-
tes fagpersonlige utvikling (1). Flere prosjekt har gitt
kunnskap om og erfaring med bruk av IP til kreft- og
palliative pasienter (13, 14).

12005 gjennomforte Skien kommune og Sykehu-
set Telemark et prosjekt om bruk av IP og oppleering av
kontaktsykepleiere i koordinatorrollen. Prosjektet gikk
over ett dr, og omfattet oppleering, veiledningsgrupper
og erfaringsseminar. Deltakerne i dette prosjektet ga
uttrykk for at det var helt ngdvendig med refleksjon
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og veiledning for 4 bli trygg i koordineringsar-
beidet (13).

Videreutdanningen i kreftsykepleie ved Beta-
nien diakonale hggskole i Bergen gjennomforte i
perioden januar 2008- juni 2010 et prosjekt om
oppleering i bruk av IP. Prosjektet var et sam-

arbeidsprosjekt mellom hogskolen, Sunniva

klinikk for lindrende behandling (n: Sunniva
senter for lindrende behandling) ved Haraldsplass
Diakonale Sykehus og Kompetansesenter i lindrande
behandling Helseregion Vest. Kartlegging i forkant
av oppleeringen viste at halvparten av studentene ikke
hadde noe kjennskap til IP i forkant av undervisningen,
mens resten hadde noe kjennskap til IP. I prosjektet
fikk studenter som hadde praksis pd Sunniva klinikk,
praktisk erfaring med bruk av IP, mens resten av klas-
sen utelukkende fikk teoretisk oppleering. I evaluerin-
gen av prosjektet sd man pd om oppleeringen hadde
fort til gkt fokus pa bruk av IP etter endt utdanning.
Resultatene viste at studentene som hadde fitt prak-
tisk erfaring med IP, i storre grad hadde fokus pd IP i
etterkant av studiet (14).

Tilbud om IP kommer for sent

Et viktig innspill fra informantene i Lundes underse-
kelse var at helsepersonell ma informere og legge til
rette for IP tidlig i en palliativ fase. I denne studien
var planene utarbeidet fra fire méneder til en uke for
dedsfallet. De pargrende ga uttrykk for at de hadde fatt
informasjonen om IP for sent i sykdomsforlgpet. Nar
den syke allerede har reduserte krefter, hemmer dette
prosessen og nytteverdien av planarbeidet. Flere av de
pargrende mente at tilbudet om IP burde komme nar
man far beskjed om at en er alvorlig syk av kreft, eller
ndr palliativ fase er erkjent. Da kan planen medvirke
til & skape struktur og rammer rundt de pargrende og
bidra til at en uforutsigbar situasjon blir mer forstéelig
og handterlig (12).

Koordinatorrollen er sentral

Alle informantene i studien til Lunde beskrev den pal-
liative fasen som en sveert krevende og sérbar tid hvor
mye var uforutsigbart. Dersom de matte kjempe for &
sikre at den syke skulle fa det vedkommende hadde
krav pé fra helsetjenesten, opplevdes dette som en til-
leggsbelastning til sorgen over situasjonen. Flere av
informantene beskrev at utformingen av IP bidro til
at ansvar ble plassert, og at man fikk feerre personer &
forholde seg til. I tillegg opplevde de en mer sammen-
hengende helsetjeneste ved at de ulike tjenesteyterne
var bedre informert og oppdatert. Dette var med pa & gi

okt tillit og trygghet og opplevelse av mestring. I Stor-
tingsmelding nr. 16, Nasjonal helse- og omsorgsplan
(2011-2015) blir det understreket at det & ha et stabilt
forhold til helsepersonell over tid, er viktig for helse og
mestring. Stabilitet kan redusere behovet for gyeblikke-
lig hjelp-tjenester og innleggelse i sykehus(15).

Koordinatorrollen er styrket i det nye lovver-
ket. Deltakerne i Lunde sin undersgkelse fremhevet
betydningen av a ha en konkret, navngitt fagperson
til & sperre om hjelp, formidle kontakt eller gi svar pa
det man lurte pa. A f& noen & dele ansvaret med, var
viktig, og opplevdes som en stotte og avlastning for
flere — at noen visste «hva det gjaldt» og hadde over-
sikt i en kaotisk hverdag hvor alt «hang i lause lufta».
Det var godt med en koordinator og en gruppe rundt
den syke, istedenfor at de pargrende selv matte ringe
og ordne opp alene. Dette skapte gkt trygghet béde for
den syke og familien (12). Erfaringen fra prosjektet i
Telemark konkluderte tilsvarende med at bruk av IP
og navngitt kontaktsykepleierkoordinator ga et bedre
tilbud til pasient og pargrende (13).

I tillegg til betydningen av koordinator ble fast-
legens rolle fremhevet av informantene i Lunde sin
undersgkelse. Det var viktig at fastlegen ble inkludert
i utarbeidelsen av IP (12).

IP som bidrag til hap og mestring

I heftet «Gjor det s& enkelt som mulig» utgitt av
Helsedirektoratet, fremheves det at det er prosessen
rundt IP som er viktigst, ikke planen i seg selv (16).
Uttalelser fra informantene i Lundes undersgkelse
bekrefter at dette ogsa er viktig i palliasjon. De parg-
rende ga uttrykk for at utformingen av IP betydde
mer for den syke og dem selv enn selve dokumentet.
Flere beskrev at prosessen rundt planen bidro til at
de folte seg sett og forstatt. «Det var en plan for et
verdig liv» — slik formulerte en pargrende opplevel-
sen av & f ny giv og motivasjon gjennom prosessen
rundt IP. I planen ble det satt opp ensker og mél for
bade den syke og de pargrende. Det bidro til at den
aktuelle perioden ble en tid med planlagte aktivite-
ter, og ikke bare en passiv ventetid. Planen ga ikke
en forventning om a bli frisk, men noe & strekke seg
etter. A sette ml ga hép. Ved at helsepersonell satte
seg sammen med de pargrende og den syke og droftet
og avklarte gnsker og mal for begge parter, opplevde
de at hap og verdighet ble ivaretatt. De pargrende
og den syke ble mgtt som mennesker som sammen
kunne legge planer for resten av livet. De opplevde
verdien av at helsevesenet fortsatt prioriterte deres
gnsker og behov (12).
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Konklusjon

Til tross for at IP siden 2001 har vert en rettighet for
pasienter med behov for langvarige og koordinerte
tjenester, er verktoyet fortsatt ikke tilstrekkelig imple-
mentert. Nytt lovverk med tydeligere ansvarsplas-
sering gir hip om at flere palliative pasienter kan fa
tilbud om IP.

Erfaringene fra pargrende gir sterke utsagn om at
en IP bidrar til stotte og avlastning for pargrende og
at planen kan medvirke til & skape hép og mestring i
livets sluttfase. ll
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B ARETS SYKEPLEIER

Tok imot prisen med et smil

Kreftsykepleier Irene Hoven Edna ble tildelt prisen Arets sykepleier
i kreftomsorg for 2011. tekstog foto Sissel Moum

et var under NSFs FKS landskon-
Dferanse i oktober 2011 at tilde-
lingen av prisen ble kunngjort.
Davzrende nestleder i faggruppen, Elin
Bruland ga fglgende karakteristikk av

prisvinneren: Hun har eit spesielt enga-
sjement for barn og unge. Mange har

fatt «den gode samtalen» med ho. Ho
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har blikket og den gode handa som ma
til for & gje hjelp og stette. I samspelet
med sine kollegaer blir ho beskreven
som fleksibel, kunnskapsrik, ein stor
arbeidskapasitet, leeremester og ein
humerspredar. Ikkje ei utfordring er
for stor. Prisen «Arets sjukepleiar i
kreftomsorgen for 2011» vert tildelt

I

STOLT VINNER: Irene Hoven
Edna med diplomet som er et
bevis pa at hun har gjort en god
jobb som kreftsykepleier.

1

kreftsjukepleiar Irene Hoven Edna.

Dermed bret jubelen og applausen
lgs, og det var en meget overrasket og
beveget prisvinner som entret scenen.
Der ble hun overrakt diplom og blom-
ster. Etter 4 ha fatt summet seg takket
en tydelig stolt prisvinner for tildelin-
gen.

Lang karriere
Prisvinneren ble uteksaminert som
sykepleier i 1978 ved Innherred
Sykepleierskole og jobbet deretter
ved kirurgisk avdeling ved Innher-
red Sykehus. Hun videreutdannet seg
ved Radiumhospitalet og gikk i 1982
ut som elev fra det forste kullet innen
kreftsykepleie i Norge. 11992 ble det
ved Innherred Sykehus opprettet 50
prosent stilling som kreftsykepleier
og Irene ble ansatt. Med det begynte
opprettelsen av en kreftpoliklinikk.
Fra den spede begynnelse med kreft-
behandling for pasienter med kreft i
mage/tarm til i dag der moderne kreft-
behandling blir gitt til pasienter med
alle ulike kreftformer. Irene har arbei-
det tdlmodig ar etter &r for & f& bygd
opp et fagmiljs med flere kreftsykeplei-
ere og onkologer rundt seg, samt opp-
rettelse av palliativt team. I sin spknad
sier Irenes kolleger «Irene har gjort
en formidabel innsats med & jobbe for
kreftpasientene og gi et godt tilbud til
de som far kreft og deres pargrende».
Prisvinneren svar til dette er at hun
har et meget meningsfullt arbeid og
at det er en jobb som gir mye tilbake.
Hun vil ikke svare pd hva som
gjor at hun fortjener prisen, men
hun legger vekt pd sine fokusomré-

KREFTSYKEPLEIE M 2-2012



der i arbeidet. «Jeg har valgt a la pasi-
ent- og parerendefokuset sta fremst.
Det blir feil & si hva jeg gjor bedre
enn andre, for det er ikke en riktig
méite & se det pd,» sier hun. «Irene
har hjerte for alle med sin omsorg,
men kanskje det som fyller hjertet
aller mest er barn og unge som pare-
rende,» skriver kollegene i sin spknad.
De beskriver ogsa Irenes hgye faglige
dyktighet, og hennes velvilje til a dele
sine kunnskaper med bade pasienter,
pargrende og kolleger.

Intervjuilokalpressen

I lokalmiljget ble det ganske raskt kjent
at Irene hadde fitt prisen. Det ble flere
blomsterbuketter som prydet stua
hjemme, mange hyggelige telefoner,
sms-meldinger og intervju i lokalpres-
sen. Det var tydelig at mange syns dette

var fortjent. Prisvinneren selv syns det
et flott at mindre lokalsamfunn og deres
lokalsykehus blir satt pd kartet nettopp
ved at en slik pris oppnas.

«Jeg trives veldig godt i et givende
yrke. Jeg har jobbet med dette lenge,
men har aldri gruet meg til & dra pa
jobb. Hvis det hadde veert slik at jeg
kunne velge pa nytt, hadde jeg valgt
akkurat det samme,» sier en yrkesstolt
kreftsykepleier. Hun bergmmer det
gode arbeidsmiljget hun er en del av:
«Miljget og atmosfaeren pé kreftpoli-
klinikken pa Sykehuset Levanger gjor
at man ikke jobber i motbakke. Det er
veldig viktig».

Irene setter stor pris pa utmerkelsen
og sier at hun er veldig glad og takk-
nemlig for & bli karet til Arets sykepleier
i kreftomsorg. Vi gnsker henne lykke til
videre i sitt viktige arbeid. M

H SENDINN FORSLAG

Arets sykepleier i kreftomsorgen
Norsk pris 2012

Forum for kreftsykepleie (FKS) deler arlig
ut pris til en sykepleier som utmerker seg
spesielt i kreftomsorgen. FKS oppfordrer
sine medlemmer og lesere av tidsskriftet
Kreftsykepleie til 8 sende inn forslag pa en
sykepleier som har gjort en spesiell innsats
innenfor fagfeltet.

Hvem kan bli nominert:

m Vedkommende arbeider innen klinisk
sykepleie, fagutvikling eller forskning.

m Vedkommende gjor en innsats som
utmerker seg - overfor pasienter med
kreftsykdom, parerende eller overfor
kollegaer.

Send kandidatens navn, arbeidssted, tele-
fonnummer samt begrunnelse for nomine-
ringen til:

FKS NSFs Faggruppe

v/ Lillian Rolfsen Grensund

Lyngvn16,

4400 Flekkefjord

TIf: 4169 58 92
E-post: lillian@norgespost.no

Frist 1. september 2012

Montebellosenteret er en helseinstitusjon

som har sitt faglige utgangspunkt i Radium-
hospitalet og er organisert som en selvstendig
non-profit stiftelse. Senteret liggeri flotte
omagivelser like overfor Lillehammer, er nylig
opprustet og utvidet og framstdr med god
hotellstandard uten institusjonspreg.

Vi gnsker flere sykepleiere
fra det kliniske feltet!

Montebellosenteret skal etablere
gode faglige team til de ulike kursene.

Fagteam ved de enkelte kurs skal bestd av egne ansatte og eksterne
fagpersoner med aktuell spisskompetanse. Vi @ansker derfor @

knytte til oss sykepleiere for engasjement til kursuker ved senteret.
Engasjement gnskes for minimum 1-2 kurs pr ér. E E

(=] 3
Skann QR-koden

for mer info
om stillingen

1w Alg INUY ‘3PAOH 0104 OUDIIB[DIP MMM

Faglig innhold pd kursene er knyttet til utfordringer
kursdeltakere har ndr kreft blir en del av tilveerelsen.
Til alle kurs vil engasjement for sykepleiere gjelde
fra sendag tom torsdag. Opplcering vil bli gitt

etter ncermere avtale.

Kreftsykdom handler

om mer enn fysiske plager.
Det handler om livet
videre.

Montebellosenteret

@nsker du G bli en del av vart faglige team?
Ta kontakt med Montebellosenteret ved Silje Hgjlund for ncermere
avtale. Send en e-post til silie.nojlund@montebello-senteret.no

ellerring tIf 62 3511 00
%ONTEBELLO \

Nytt perspektiv pd livet

Montebellosenteret
Kurstedvegen 5, 2610 Mesnali. TIf 62 3511 00
post@montebello-senteret.no www.montebello-senteret.no
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¢ Emend MSD og lvemend MSD
Antiemetikum. ATC-nr.: AO4A D12
KAPSLER, harde 80 mg og 125 mg: Emend: Hver kapsel inneh.: Aprepitant 80 mg,
resp. 125 mg, sukrose 80 mg, resp. 125 mg. Fargestoff: 80 mg: Sort jernoksid (E 172),
titandioksid (E 171). 125 mg: Gult, redt og sort jernoksid (E 172), titandioksid (E 171)
PULVER TIL INFUSJONSVASKE, opplesning 150 mg: Ivemend: Hvert hetteglass in-
neh.: Fosaprepitantdimeglumin tilsv. fosaprepitant 150 mg, dinatriumedetat, polysorbat
80, vannfri laktose, natriumhydroksid, fortynnet saltsyre. Indikasjoner: Forebygging av
akutt og forsinket kvalme og oppkast i forbindelse med sterkt emetogen cisplatinbasert
cancer kjemoterapi hos voksne. Forebygging av kvalme og oppkast i forbindelse med
moderat emetogen cancer kjemoterapi hos voksne. Gis som del av en kombinasjons-
behandling. Dosering: Emend: Kapsler: Gis i 3 dager som del av et regime som inkl.
et kortikosteroid og en 5HT;-antagonist. Anbefalt dose er 125 mg gitt peroralt 1 gang
daglig 1 time far kjemoterapibehandling pa dag 1, og 80 mg gitt peroralt 1 gang daglig
pa dag 2 og 3. I studier er folgende regime benyttet:
Sterkt emetogent kjemoterapiregime:

Dag 1 Dag 2 Dag 3 Dag 4
Aprepitant (oralt) 125 mg 80 mg 80 mg ingen
Deksametason (oralt) 12 mg 8 mg 8 mg 8 mg
Ondansetron (i.v.) 32 mg ingen ingen ingen
Moderat emetogent kjemoterapiregime:

Dag 1 Dag 2 Dag 3
Aprepitant (oralt) 125 mg 80 mg 80 mg
Deksametason (oralt) 12 mg ingen ingen
Ondansetron (oralt) 2x8mg ingen ingen

Kan tas med eller uten mat. Kapslene skal svelges hele. Ivemend 150 mg: Infusjons-
vaeske: Gis som uavbrutt i.v. infusjon over 20-30 minutter, kun pa dag 1. Igangsettes ca.
30 minutter fer kjemoterapi. Ma ikke gis som bolusinjeksjon eller ufortynnet opplasning.
Tilberedning (volum til fortynning), infusjonshastighet og doser awviker fra lvemend 115
mg. Aprepitant administreres ikke oralt i kombinasjon med Ivemend 150 mg. Anbefalt
dose deksametason sammen med lvemend 150 mg awviker fra anbefalt dose deksameta-
son sammen med lvemend 115 mg pa dag 3 og 4. Gis sammen med et kortikosteroid og
en 5-HT;-antagonist, se tabellene nedenfor. Regime ved sterkt emetogen kjemoterapi:

Dag 1 Dag 2 Dag 3 Dag 4
Ivemend (i.v.) 150 mg ingen ingen ingen
Deksametason (oralt) 12 mg 8mg 8mgx2 8mgx2
Ondansetron (i.v.) 32 mg ingen ingen ingen

Deksametason gis 30 minutter for kjemoterapibehandling pa dag 1, om morgenen pa
dag 2 og morgen og kveld pa dag 3 og 4. Dosen er valgt med hensyn pé virkestoffinter-
aksjoner. Ondansetron gis i.v. 30 minutter for kjemoterapibehandling pa dag 1. Regime
ved moderat emetogen kjemoterapi:

Dag 1
Ivemend (i.v.) 150 mg
Deksametason (oralt) 12 mg
Ondansetron (oralt) 8mgx2

Deksametason gis 30 minutter for kjemoterapibehandling pa dag 1. Dosen er valgt med
hensyn pa virkestoffinteraksjoner. En 8 mg kapsel ondansetron gis 30-60 minutter for
kjemoterapibehandling og 8 timer etter 1. dose pa dag 1. Effektdata for kombinasjon
med andre kortikosteroider og 5-HT;-antagonister er begrenset. Brukes med forsiktighet
ved moderat eller alvorlig redusert leverfunksjon. Barn og ungdom <18 ar: Sikkerhet og
effekt av lvemend/Emend er ikke fastslatt for denne aldersgruppen. Kontraindikasjoner:
Overfglsomhet for noen av innholdsstoffene. Skal ikke gis samtidig med pimozid, ter-
fenadin, astemizol eller cisaprid. Hemming av CYP 3A4 foréarsaket av aprepitant kan fere
til gkte plasmakonsentrasjoner av disse legemidlene og potensielt forarsake livstruende
reaksjoner. Forsiktighetsregler: Ma brukes med forsiktighet ved moderat og alvorlig
nedsatt leverfunksjon. Ma gis med forsiktighet ved samtidig behandling med oralt ad-
ministrerte virkestoffer som primaert metaboliseres via CYP 3A4, og som har smalt tera-
peutisk vindu (se Interaksjoner). Effekten av Emend p& farmakokinetikken til CYP 3A4-
substrater gitt oralt, er kraftigere enn effekten nar de blir gitt intravengst (se Interak-
sjoner). Kjemoterapeutika som metaboliseres via CYP 3A4 (f.eks. etoposid, vinorelbin),
bar brukes med forsiktighet. Samtidig behandling med irinotecan kan resultere i gkt
toksisitet og ma uteves med spesiell forsiktighet. Samtidig administrering av derivater av
sekalealkaloider (CYP 3A4-substrater) kan fare til gkte plasmakonsentrasjoner av disse
virkestoffene. Forsiktighet anbefales pga. potensiell risiko for sekalerelatert toksisitet.
Samtidig behandling med sterke CYP 3Ad4-indusere (f.eks. rifampicin, fenytoin, karba-
mazepin, fenobarbital), resulterer i reduserte plasmakonsentrasjoner av aprepitant og ma
unngas. Samtidig administrering av aprepitant eller fosaprepitant og urtepreparater som
inneholder johannesurt (Hypericum perforatum) anbefales ikke. Samtidig behandling
med CYP 3Ad-inhibitorer (f.eks. ketokonazol, itrakonazol, vorikonazol, posakonazol,
klaritromycin, telitromycin, nefasodon og proteasehemmere) er forventet & resultere i
okte plasmakonsentrasjoner av aprepitant og ber uteves med forsiktighet. Samtidig ad-
ministrering med warfarin fgrer til nedsatt protrombintid (INR). Ved kronisk behandling
med warfarin, ma INR overvakes ngye i lgpet av behandlingen og i 2 uker etter avsluttet
behandling med fosaprepitant eller hver 3-dagers kur med aprepitant. Effekten av hor-
monelle antikonsepsjonsmidler kan reduseres under bruk og i 28 dager etter avsluttet
bruk av fosaprepitant eller aprepitant. Alternativ prevensjon ber benyttes under behand-
ling og i 2 méaneder etter siste dose med aprepitant eller fosaprepitant. Aprepitant kaps-
ler mé& ikke brukes ved fruktoseintoleranse, glukose-galaktosemalabsorpsjon eller sukra-
se-isomaltasemangel. lvemend skal ikke gis som bolusinjeksjon, men skal fortynnes og gis
som langsom i.v. infusjon. Skal ikke gis i.m. eller s.c. Mild trombose pa injeksjonsstedet er
sett ved hayere doser. Dersom det oppstar tegn eller symptomer pa lokal irritasjon, skal
infusjonen avsluttes og startes opp igjen i en annen vene. Interaksjoner: Fosaprepitant
omdannes raskt til aprepitant nar det gis i.v. Det er sannsynlig at virkestoffer som inter-
agerer med aprepitant gitt oralt ogsa vil interagere med fosaprepitant. Aprepitant (125
mg/80 mg) er substrat, moderat hemmer og induser av CYP 3A4 og CYP 2C9-induser. |
lopet av behandlingen hemmes CYP 3A4, og plasmakonsentrasjonen av virkestoffer som
metaboliseres via enzymet kan gkes. Fosaprepitant 150 mg, gitt som enkeltdose, er en
svak hemmer av CYP 3A4. Fosaprepitant eller aprepitant ser ikke ut til & interagere med
P-glykoproteintransporteren (manglende interaksjon mellom oral aprepitant og digok-
sin). Fosaprepitant antas & forarsake mindre eller lik induksjon av CYP 2C9, CYP 3A4 og
glukuronisering enn oral aprepitant. Dokumentasjon mangler vedr. effekt pa CYP 2C8 og
CYP 2C19. Total eksponering for oralt administrerte CYP 3A4-substrater kan bli opptil ca.
3 ganger hoyere i Igpet av en 3-dagers behandling og opptil 2 ganger hayere pa dag 1
og 2 etter samtidig behandling med en enkeltdose fosaprepitant. Effekten pa intravengst
administrerte CYP 3A4-substrater antas a vaere mindre. Fosaprepitant ma ikke brukes
samtidig med pimozid, terfenadin, astemizol eller cisaprid. CYP 3A4-hemming forarsaket
av aprepitant eller fosaprepitant kan fere til gkte plasmakonsentrasjoner av disse virke-
stoffene, og potensielt forarsake alvorlige eller livstruende reaksjoner. Forsiktighet anbe-
fales ved samtidig behandling med CYP 3A4-substrater og oralt administrerte virkestoff-
er som primart metaboliseres via CYP 3A4 og som har smalt terapeutisk vindu, som
ciklosporin, takrolimus, sirolimus, everolimus, alfentanil, diergotamin, ergotamin, fenta-
nyl og kinidin. Etter behandlingsslutt forarsaker aprepitant en forbigdende moderat in-
duksjon av CYP 2C9 og en forbigdende mild induksjon av CYP 3A4 og glukuronisering.
Ved samtidig bruk med aprepitant eller fosaprepitant ma vanlig oral deksametasondose

< Ms

reduseres med ca. 50%, vanlig i.v. metylprednisolondose med ca. 25% og vanlig oral
metylprednisolondose med ca. 50%. En enkeltdose fosaprepitant 150 mg i.v. pa dag 1
sammen med 8 mg deksametason oralt dag 1, 2 og 3 skte AUC, 5 .. for deksametason
med 100% pa dag 1, 86% pé dag 2 og 18% pa dag 3. Under kontinuerlig behandling
med metylprednisolon kan AUC for metylprednisolon reduseres i lgpet av de 2 ferste
uker etter doseringsstart av aprepitant. Interaksjon med oralt administrerte kjemotera-
peutiske legemidler som metaboliseres primaert eller delvis via CYP 3A4 (f.eks. etoposid,
vinorelbin), kan ikke utelukkes. Det anbefales forsiktighet og n@ye overvaking av pasient-
er som far slike legemidler. | lgpet av 3-dagers behandlingen ved kvalme- og oppkast-
fremkallende kjemoterapi, er det forventet forbigdende moderat gkning, etterfulgt av
mild nedgang, i eksponeringen av immunsuppressiver som metaboliseres via CYP 3A4
(f.eks. ciklosporin, takrolimus, everolimus og sirolimus). Reduksjon i dosen av immunsup-
pressiver er likevel ikke anbefalt. Potensielle effekter av gkte plasmakonsentrasjoner av
midazolam eller andre benzodiazepiner metabolisert via CYP 3A4 (alprazolam, tria-
zolam), mé& vurderes nar disse gis sammen med aprepitant. Fosaprepitant 150 mg er en
svak CYP 3A4-hemmer ved enkeltdose pa dag 1, men det er ikke bekreftet hemming
eller induksjon av CYP 3A4 pa dag 4. En enkeltdose i.v. fosaprepitant 150 mg pa dag 1
okte AUC,... for midazolam med 77% pa dag 1 og hadde ingen effekt pa dag 4 nar 2 mg
midazolam ble gitt samtidig med en enkeltdose pa dag 1 og 4. Infusjon av 100 mg
fosaprepitant over 15 minutter sammen med diltiazem 120 mg 3 ganger daglig hos
pasienter med mild til moderat hypertensjon, ga 1,4 ganger gkt AUC for diltiazem og
liten reduksjon i blodtrykk. Som mild induser av CYP 2C9, CYP 3A4 og glukuronisering,
kan aprepitant redusere plasmakonsentrasjonen av substrater som elimineres av disse
innen 2 uker etter behandlingsstart. Effekten er klinisk ubetydelig 2 uker etter avsluttet
behandling. Mild induksjon av glukuronidering er sett nar aprepitant 80 mg gis oralt i 7
dager. Fosaprepitant antas & gi mindre eller lik induksjon av CYP 2C9, CYP 3A4 og gluku-
ronidering enn et 3 dagers regime med oral aprepitant. Forsiktighet anbefales nar warfa-
rin, acenokumarol, tolbutamid, fenytoin eller andre virkestoffer som metaboliseres via
CYP 2C9, gis i lgpet av denne perioden. Det foreligger ingen bekreftelse pa interaksjoner
med Ivemend 150 mg og 5-HTs-agonister. Graviditet/Amming: Overgang i placenta:
Skal ikke brukes under graviditet med mindre det er helt ngdvendig. Muligheten for re-
produksjonstoksiske effekter er ikke klarlagt. Mulige effekter pa reproduksjon pga. end-
ringer i nevrokininreguleringen er ukjent. Overgang i morsmelk: Ukjent. Utskilles i melk
hos diende rotter. Amming anbefales ikke. Bivirkninger: Vanlige (=1/100 til <1/10):
Gastrointestinale: Forstoppelse, dyspepsi. Luftveier: Hikke. Nevrologiske: Hodepine. Stoff-
skifte/ernaering: Redusert appetitt. Undersgkelser: @kning i ALAT. @vrige: Fatigue. Mindre
vanlige (=1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Febril neytropeni, anemi. Gastrointestinale:
Eruktasjon, kvalme, oppkast, gastrogsofageal reflukssykdom, magesmerte, terr munn,
flatulens. Hjerte/kar: Palpitasjoner, hetetokter. Hud: Utslett, akne. Nevrologiske: Svim-
melhet, sgvnighet. Nyre/urinveier: Dysuri. Psykiske: Engstelse. Undersgkelser: @kning i
ASAT, gkning i alkalisk fosfatase, hematuri, reduksjon av natrium i blodet. @vrige: Asteni,
malaise. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Perforerende duodenalsar,
stomatitt, abdominal distensjon, hard avfering, ngytropen kolitt. Hjerte/kar: Bradykardi,
kardiovaskuleer sykdom. Hud: Fotosensitivitetsreaksjoner, hyperhidrose, seborré, kigende
utslett, Stevens-Johnsons syndrom. Infeksigse: Candidose, stafylokokkinfeksjon. Luftvei-
er: Orofaryngeal smerte, nysing, hoste, postnasal drypp, halsirritasjon. Muskel-skjelettsy-
stemet: Muskelsvakhet, muskelspasmer. Nevrologiske: Kognitive lidelser, letargi, dysgeu-
si. Nyre/urinveier: Pollakisuri. Psykiske: Desorientering, euforisk sinnsstemning. Stoff-
skifte/ernaering: Polydipsi. Undersgkelser: Vekttap, redusert antall neytrofiler, glukosuri,
okt urinmengde. @re: Tinnitus. Dvrige: @dem, ubehag i brystet, gangforstyrrelse. Qye:
Konjunktivitt. Ukjent: Hud: Pruritus, urticaria. Immunsystemet: Hypersensitivitetsreak-
sjoner inkl. anafylaktiske reaksjoner. Ytterligere bivirkninger ble observert hyppigere hos
pasienter som ble behandlet med aprepitant mot postoperativ kvalme og oppkast, enn
hos pasienter som ble behandlet med ondansetron: Smerter i gvre del av buken, unormale
tarmlyder, forstoppelse, dysartri, dyspné, hypoestesi, insomnia, miose, kvalme, sanse-
forstyrrelse, mageubehag, subileus, redusert synsskarphet, hvesing. Felgende er i tillegg
sett ved behandling med fosaprepitant: Mindre van/ige (>1/1000 til <1/100): Hjerte/kar:
Radme, tromboflebitt (fremtredende, tromboflebitt pa infusjonsstedet). Hud: Erytem.
Undersgkelser: @kt blodtrykk. @vrige: Erytem pé infusjonsstedet, smerter pa infusjons-
stedet, klge pa infusjonsstedet. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): @vrige: Hardhet pé in-
fusjonsstedet. Ukjent: @vrige: Umiddelbare hypersensitivitetsreaksjoner inkl. rgdme,
erytem, dyspné. Overdosering/Forgiftning: Enkeltdoser opptil 200 mg fosaprepitant
er generelt godt tolerert hos friske personer. Ved ev. overdose ma aprepitant seponeres
og generell stgttebehandling og overvaking iverksettes. Pga. aprepitants antiemetiske
virkning kan det hende at legemiddelindusert brekning ikke er effektivt. Aprepitant kan
ikke fjernes ved hemodialyse. Se Giftinformasjonens anbefalinger AO4A D12. Egenska-
per: Klassifisering: Antiemetikum. Virkningsmekanisme: Fosaprepitant er prodrug og
omdannes raskt til aprepitant nar det gis i.v. Aprepitant er selektiv hgyaffinitetsantago-
nist for human substans P nevrokinin 1 (NK1)-reseptorer. Absorpsjon: Gjennomsnittlig
absolutt oral biotilgjengelighet: 67% for 80 mg og 59% for 125 mg. T, ca. 4 timer.
Ikke-lineaer farmakokinetikk i det kliniske doseringsintervallet. Aprepitant etter admini-
strering av fosaprepitant: AUC,.. etter en enkelt i.v. dose fosaprepitant 150 mg over 20
minutter: 35 pgxtimer/ml, gjennomsnittlig maks. konsentrasjon 4,01 pg/ml. Proteinbind-
ing: Sterk, gjennomsnittlig 97%. Fordeling: Distribusjonsvolum: Geometrisk gjennom-
snitt for tilsynelatende distribusjonsvolum ved steady state (Vd,,) er ca. 66 liter. Halv-
eringstid: Plasmaclearance: Doseavhengig, reduseres med gkende dose, ca. 60-72 ml/
minutt i det terapeutiske doseomradet. Terminal halveringstid: Ca. 9-13 timer. Metabo-
lisme: Fosaprepitant omdannes til aprepitant i lepet av 30 minutter etter avsluttet infu-
sjon. Aprepitant gjennomgadr utstrakt metabolisme. 12 svakt aktive metabolitter er iden-
tifisert i humant plasma. Metaboliseres hovedsakelig via CYP 3A4 og potensielt med et
minimalt bidrag via CYP 1A2 og CYP 2C19. Utskillelse: Som metabolitter i urin og via
galle i feces. Oppbevaring og holdbarhet: lvemend infusjonsvaeske: Oppbevares i
kjgleskap (2-8°C). Etter rekonstituering og fortynning, er kjemisk og fysisk holdbarhet
ved bruk vist i 24 timer ved 25°C. Fra et mikrobiologisk synspunkt ber preparatet brukes
umiddelbart. Andre opplysninger: Tilberedning av infusjonsvaeske: Se pakningsved-
legg. Ma ikke blandes med andre legemidler enn de som er nevnt i pakningsvedlegget.
Ma ikke rekonstitueres eller blandes med opplesninger med ukjent fysisk og kjemisk
forlikelighet. Ivemend er uforlikelig med enhver opplgsning som inneholder divalente
kationer (f.eks. Ca?*, Mg?*), inkl. Hartmans og Ringerlgsninger med laktat. Pakninger
og priser: Emend: Kapsler, harde: Startpakn.: 1 tabl. 125 mg + 2 tabl. 80 mg (endose)
kr 644,90. 80 mg: 2 stk. (blister) kr 441 30. 125 'mg: 5 stk. (endose) kr 1066,20.
Ivemend: Pulver til infusj 9: 150 mg: 1 stk. (hettegl.) kr 752,00.
Sist endret: 22.12.2011

PF

Refusjon, AO4A D12_1 Aprepitant

Refusjonsberettiget bruk: Forebygging av akutt og forsinket kvalme og oppkast i
forbindelse med sterkt emetogen cisplatinbasert cancer kjemoterapi. Forebygging av
kvalme og oppkast i forbindelse med moderat emetogen cancer kjemoterapi.

Refusjonskode:

ICPC Vilkar nr
-53 Kvalme, forstoppelse eller diaré ved kreftsykdom 9

ICD Vilkar nr
-53 Kvalme, forstoppelse eller diaré ved kreftsykdom 9

Vilkér:

9 Behandlingen skal vaere instituert i sykehus, sykehuspoliklinikk eller av

spesialist i vedkommende disiplin.

MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakeraya, 3002 Drammen, telefon 32 20 73 00, telefaks 32 20 73 10, www.msd.no.
Copyright © 2012 Merck Sharp & Dohme Corp., et datterselskap av Merck & Co., Inc. All rights reserved. ONC0O-1033149-0000 (mars 2012)



Skriv — og vinn 1000 kroner

Skriv en artikkel

For & stimulere deg til & sende inn bidrag til tidsskriftet Kreftsykepleie,
har Styret i NSFs Faggruppe FKS besluttet at alle som publisereri
Kreftsykepleie, deltar i trekningen av et gavekort pa kr. 1000 pr. for-
fatter.

Vimottar gjerne artikler, fortellinger og erfaringer fra hverdagssitua-
sjoner i din kliniske praksis, og beskrivelser fra prosjekt og utviklingsar-
beid pa din arbeidsplass. Publikasjonen kan gjerne vaere fra forskning
eller fra prosjekter, eller fra erfaringer og nyvinninger p4 omréader som
kan ha betydning for sykepleiere som arbeider innenfor kreftomsorgen.
Det kan ogsé vaere sammendrag av oppgaver som er skrevet.

Det trekkes ett gavekort i aret. Alle som har publisert i Kreftsyke-
pleie dette dret, deltar i trekningen ved neste arsskifte. Vinneren blir
tilskrevet eller oppringt — og vinner av trekningen blir ogsa kunngjort
i tidsskriftet.

Og vinneren er...

Trekning av gavekort 2011

Pa styremgtet i mars 2012 trakk hovedstyret i

FKS folgende vinner: Fraydis Stubhaug — med

artikkelen «Sammeny (nr. 1- 2011).
Artikkelen er en presentasjon av pro-

sjiektet og undervisningsfilmen «Sammeny

som handler om organisering av lindrende

omsorg i kommunen, og tilbudet til pasienter
i den palliative livsfase og deres pargrende.
Hensikten med filmen er gnsket om a med-
virke til & heve kompetansen innen dette
fagfeltet. Frgydis Stubhaug arbeider som
koordinator innenfor lindrende omsorg i
Grimstad kommune.

«Dette var da en veldig fin og overraskende
beskjed & fa pa telefonen na rett for helga!»
var reaksjonen til vinneren da vi ringte henne
opp en fredag ettermiddag. Vi gratulerer!

Styret i FKS lar stafettpinnen gé videre, og
oppfordrer alle lesere til & bidra med artikkel-
stoff til tidsskriftet.

— med EMEND® som en del
av kombinasjonsregimet
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Av Cathrine Kjeilen
Nygaard, veileder og
kreftsykepleier ved Sunniva
senter for lindrende behand-
ling, Haraldsplass Diakonale
Sykehus. Leder i Hordaland
NSF FLU, NSF faggruppe for
lungesykepleiere.
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GOD HJELP: Det er viktig &
hjelpe pasienten til god sit-
testilling, bade nar hun tren-
ger pustehjelp og nar hun
trenger hvile. Foto: Colourbox.

av pasienter
med dyspneé

Pasienter med pustebesveer kan fa hjelp badde med
medikamentell og ikke-medikamentell behandling.
Hva som er best, avhenger av flere faktorer.

yspné er et av de hyppigst forekommende
D symptomer ved langtkommen kreftsykdom.

Hos pasienter med avansert lungekreft eller
spredning til lunger, er dyspné sammen med hoste
hovedsymptomet. Dyspné defineres som «subjektiv
opplevelse av pustebesvaer hos pasienter med syk-
dom i lunger og/eller andre organer som pavirker
respirasjonssystemet»(1). Dyspné er et av de symp-
tomer som er mest stressende for pasienter, og noe
av det som er vanskeligst & behandle (2).

Gjennom flere ar som kreftsykepleier i spesialist-
helsetjenesten har jeg mott mange pasienter med
dyspné. Min erfaring er at pustebesver kan medfere
betydelig angst, og pavirker livskvalitet og mulighet
til livsutfoldelse. Dette gjelder bdde hos pasient og
hos pargrende. For & lindre symptomer, bidra til

mestring og bedre livskvalitet, er det ofte ngdvendig
med sammensatte tiltak. Som sykepleier kan det
vaere utfordrende og krevende & “std i situasjonen”

sammen med den dyspneiske pasient og pargrende.
Det er svert viktig & identifisere og behandle pla-
gene sd tidlig som mulig, for & minimalisere pus-
tebesvaerets pavirkning pé pasientens funksjon og

livskvalitet (3).

Tverrfaglig tilneerming
Denne artikkelen er skrevet med den sykepleiefag-
lige tilnaermingen som hovedfokus, men den pre-
senterer ogsd viktigheten av tverrfaglighet.

I fagfeltet palliasjon er tverrfaglig tilneerming
sentralt. Dette gjelder ogsé for pasienter som pla-
ges med dyspné. Samarbeid med psykolog, prest og
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sosionom, er viktig. I tillegg er et tett samarbeid og
koordinering mellom yrkesgruppene lege, fysiote-
rapeut og sykepleier, essensielt.

Mgte med pasienten

I motet med pasienten er det viktig 4 gi pasienten
en opplevelse av & bli sett, a bli lyttet til og & vaere
tatt pd alvor. Noen pasienter oppseker helsevesen
for forste gang pa grunn av dyspné. Andre er i kon-
takt igjen etter lengre tid i vart helsesystem. Kari
Martinsen mener at sykepleierens kompetanse er
kombinasjon av teori og praktisk erfaring. Vi skal
uteve sykepleie med faglig skjenn. Dette innebee-
rer a bruke praktisk moralsk handlingsklokskap og
tyding. Praktisk moralsk handlingsklokskap er &
bruke sin faglige kunnskap som gjor at pasienten
foler seg ivaretatt. (4). A bli mett med kompetanse
og kunnskap, kan dermed styrke mgtet med pasi-
enten, pargrende og sykepleieren som en likeverdig
relasjon.

Jeg har god erfaring med a kartlegge pasientens
symptomer ved hjelp av ESAS (Edmonton Symptom
Assessment System), hvor symptom graderes fra
ingen plage 0, til verst tenkelige plage 10. Dette er
godt egnet verktoy til & f4 rask oversikt over pasi-
entens egen opplevelse av sin situasjon. Elsayem
(2) beskriver ESAS registrering ved innleggelse og
etter noen dager. Han fant bedring i symptomer
som smerte, fatigue, kvalme og depresjon, mens
dyspné ikke ble bedre.

Vi bruker ESAS ved forste mote med pasient i
poliklinikk eller ved hjemmebesgk, pa dagavdeling
og under innleggelse. For pasienter med dyspné, er
det nyttig ogsa & kartlegge hvordan pusten pévirker
hverdag og familieliv. Sammen med min erfaring
og kunnskap som sykepleier, vil dette gi meg nyt-
tige innspill, blant annet til tanker om tilrette-
legging i hjemmet og praktiske hjelpemidler for
pasienten.

Dyspné
Dyspné er en subjektiv opplevelse og pasienten har
ikke nedvendigvis oksygenmangel, hypoksi (5).
Alvorlighetsgraden av pustebesveeret kan variere
mye, fra aktivitetsutlgst - til hviledyspné og mer
akutttilstander med frykt for eller reell fare for
kvelning. Symptomets alvorlighetsgrad vil styre
behovet for tiltak.

Bade Frelund et al (6) og McCannon et al (3)
deler behandling av dyspné for lungekreftpasien-
ter, inn i to hovedomrader: farmakologisk og ikke-
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farmakologisk. Fiirst et al (5) deler behandling av
dyspné inn i fire omréder: onkologisk, oksygen,
symptomlindrende medisinering og ikke-farma-
kologiske intervensjoner. Jeg vil kort nevne ulike
tiltak innen omradene, men hovedfokus vil vere pa
ikke-farmakologiske tiltak.

Som sykepleier har jeg viktige oppgaver i kartleg-
gingen og observasjoner ved pustebesvar
+ Respirasjons frekvens, dybde, rytme, lyder (stri-

dor)

+ Bruk av hjelpemuskulatur
+ Cyanose, sirkulasjon
+ Bevissthetsniva
+ Hoste og ekspektorat

Det er viktig & behandle underliggende arsak til
dyspné. Kan det vere en emboli, infeksjon, kreft-
utvikling, pleuravaeske og trenger pasienten akutt
tilsyn? Akutt dyspné har akutt behandlingsbehov.
Legen vil vurdere om invasiv behandling er mulig,
og opplysninger om observasjoner og kartlegging,

«1 min praksis bruker vi opiater
som farstevalg ved tungpust.»

i tillegg til ulike typer utredning, kan gi svar pa

om pasient kan ha nytte av ulike typer symptom-

lindrende behandling:

+ Stralebehandling, ekstern eller endokavitaer

« Stenting / laserbehandling / brachyterapi

+ Cellegiftbehandling, spesielt i fht SCLC, som kan
girask respons

+ Pleuratapping

For enkelte pasienter er dette akutt livreddende
behandling som kan lindre dyspné. Jeg har opp-
levd pasienter som har fatt fantastisk god effekt av
eksempelvis innleggelse av stent. Livskvaliteten har
okt, og pasientene har gjerne hatt noen gode uker
uten ekstrem dyspné.

Oksygen

Oksygenbehandling betraktes som et medikament
og det kreves en klar indikasjon for bruk. (1). I pal-
liativ sammenheng, er det enkelt & bruke et pulsok-
symeter for rask og enkel maling av SaO2 1, i stedet
for & ta syre/base (5). Dette er et lite apparat hvor
man méler pO2, via en klype p& finger. Effekten
av oksygenbehandling er darlig dokumentert ved
langtkommen kreft. Oksygen kan derimot gi symp-
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tomlindring av tungpust for pasienter med avan-
sert kreftsykdom som har lavt pO2 niva, det vil si
pO2 < 7,3. For lungekreftpasientene som ikke er
hypoksisk, er det lite evidens for at O2 vil vaere
fordelaktig, selv under dyspné anfall (1). M4l for
den palliative pasient, er best mulig lindring, og
helst SaO2 > 90 prosent (5).

Frelund et al (6) har og sammenlignet studier
i forhold til oksygen og luftbehandling. I enkelte
studier har behandling med O2 eller med luft,
vist like god effekt for pasienter med hypoxi. Det
indikerer at pasienter kan ha en placeboeffekt pa
pasientens subjektive opplevelse av pustebesvaer.
Andre studier viser signifikant bedring i tungpust
ved oksygen i forhold til luft. Maling av pasientens
oksygenmetning, kan gi oss en pekepinn pd hva
som er mest hensiktsmessig for pasienten.

Oksygentilfersel kan gi god symptomlindring
ved akutt dyspné, men behandlingen ber avsluttes
sd snart det er kontroll over situasjonen (1).

Symptomlindrende behandling

Opioider

I folge Nasjonalt handlingsprogram med retnings-
linjer for palliasjon i kreftomsorgen (1) er det god
dokumentasjon for effekt av systemisk opioidbe-
handling. Opioider demper det subjektive pus-
tebesveeret, reduserer oksygenbehovet og bedrer
respirasjonsmensteret. Toleranse for forhgyet kar-
bondioksid, hypercapni og for lavt oksygenbehov,
hypoxi gker.

Vi opplever gjerne at pasienter og pargrende er
engstelig for at opioider skal ga ut over respirasjo-
nen, og dermed vegrer seg for & starte behandling.
Som sykepleier er det min oppgave & administrere
farmakologiske tiltak som legen har ordinert. Til-
strekkelig kunnskap om administrering og vir-
kningsmekanismer er viktig for & kunne gi god
behandling og informasjon til pasient og pare-
rende.

Studier viser at det er liten evidens for at fast
opioidbruk forérsaker livsfarlig respirasjonsdepre-
sjon hos eldre pasienter med avansert kreft, eller
hos opioidnaive pasienter med avansert kreft (3).

Effekt av Morfin po til lindring av dyspné, er
undersgkt i randomisert klinisk kontrollert studie.
Pasientene ble randomisert til enten & f4 25 pro-
sent eller 50 prosent av deres normal dose, hver
fjerde time. Studiet viste at intensitet og respira-
sjonsfrekvens falt signifikant i begge gruppene,
etter & ha tatt Morfin. Dette samsvarer og med

tidligere metaanalyser, og det er evidens for bruk
av Morfin (6).

Benzodiazepiner

I min praksis bruker vi opiater som forstevalg ved
tungpust. Ved opplevelse av uro og engstelse hos
pasienten, legges det til benzodiazepiner. Dette
er forankret i Nasjonalt handlingsprogram med
retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen (1),
samt Nordisk leerebok i palliasjon (5).

Mange pasienter med dyspné, har ogsa angst.
Dyspné kan bade utlgse og forsterke angst. Man far
panikk, og dette gker respirasjonsarbeidet. Pusten
blir tyngre og man fér gjerne en forsterket angst.
Man kommer inn i en ond sirkel med tungpust
- angst- gket respirasjonsarbeid- angst - tungpust-
het. Benzodiazepiner reduserer angst og stress
og bidrar til bedre respirasjonsmonster og forer
til redusert respirasjonsarbeid (5)

I Oxford Textbook of Palliativ nursing, beskri-
ves en randomisert single-blindstudie utfort av
Ventafrida et al fra 1990. Pasientene fikk Morfin
hver 4. time, og Midazolam ved behov, vs rutine
Midazolam med Morfin ved behov, eller rutine
med bade Morfin og Midazolam. Det viste seg at
etter 24 timer hadde sistenevnte gruppe signifikant
mindre dyspné, og ingen sterre grad av sedasjon

).

Steroider

Stokes krage, vena cava superior-syndrom, kan
gi akutt dyspné. Steroider er viktig i slik akutt
behandling. Kortikostroider kan redusere bron-
kialt gdem og dermed obstruktivt besvaer (1).

I praksis har vi gode erfaring med steroider gitt
i kur over en til to uker, som lindring av kvalme,
redusert matlyst, og som kan gi pasienten en opp-
levelse av & f4 mer energi. I palliativ fase, kan det
oppleves godt.

Bronkolytika brukes for lindring av slimproble-
mer hvis pasienten i tillegg har KOLS. Det er viktig
for lungekreftpasienten & fa behandlet eventuelle
andre tilleggs sykdommer. Det er ingen evidens for
at bronkolytika har generell nytte for lungekreft-
pasienter. Saltvanninhalasjoner har heller ingen
sikker evidens for kreftpasienter (1).

lkke-farmakologisk behandling til lindring av dyspné
Vart engasjement uttrykkes gjennom det prak-
tiske handlaget. Vi er det vi gjor og hdndlaget
sier noe om vi konsentrerer oss og interesserer
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oss for den syke eller ei. Erfaring, personlige kva-
liteter og forstdelse gjennom det praktiske arbeid
er essensielt. Tyding sier noe om taus kunnskap,
observasjon og intuisjon (4). Jeg ser dette som
viktige egenskaper for sykepleier i mote med pasi-
enten med tungpust.

Hvilestillinger
A se pasienten, er ogs4 & hjelpe ham til et godt leie,
god sitte eller hvilestilling. De fleste pasienter med
stort pustebesveer, vil finne hvile med halvheyt
eller hoyt ryggleie, med store puter under armene
og knekk i knarne pa sengen, Fowlers leie (8).
Mange pasienter finner god hvilestilling i & sitte
foroverlent, og stette albuene pa puter, eller et bord
med pute pa. Dette antar man er pd grunn av at
pasienten far et endret strekk i diafragma, noe som
gir en mer effektiv respirasjon (7).

I oppreist stilling, kan man stette kroppen mot
en vegg, og dermed lettere slappe av i skuldre, rygg,
nakke og armer.

Pustepvelser/ledet pust

Undervisning, stotte, samtale og instruksjon i
respirasjons- og avslappingsevelser, er alle eksem-
pler pa ikke-farmakologiske tiltak som kan veere
med 4 lindre dyspné (6). Der beskrives studier hvor
ukentlig samtale, stotte, undervisning og instruk-
sjon i puste- og avslappingsevelser, har effekt pd
lindring av dyspne. Jeg har tidligere erfaring fra
KOLS rehabilitering, hvor pasienter opplevde
bedring av opplevelse av tungpust og fysisk kapa-
sitet. Dudgeon beskriver flere studier hvor syke-
pleieledete gvelser i pustetrening, avslapping og
lering av strategier for handtering av tungpust, har
god effekt pé opplevelsen av dyspné og pavirkning
av livskvalitet (7).

Pasienten instrueres i leppepusting, som inne-
barer at pasienten puster inn gjennom nesen og
puster langsomt ut gjennom en smal dpning mel-
lom leppene. I studier om KOLS pasienter som
praktiserer leppepusting, er det rapportert om
hele 50 prosent reduksjon i dyspne (7).

Jeg har god erfaring med a lede pasientens
pust inn i rolig rytme, ved hjelp av rolig stryking
nedover rygg, og hvor man sier «pust rolig», med
trygg og rolig stemme. Pa denne maten kan man
dirigere og roe pusten. Pargrende kan ogsa instru-
eres i dette, slik at de kan bruke det i hjemmet.
Mange opplever det godt & kunne vaere med a gjore
noe for pasienten. Avledning med & fokusere opp-
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merksomheten pa andre stimuli, kan og vere til

hjelp for pasienten.

Det tverrfaglige teamet med fysioterapeuter
har en viktig funksjon med avspenningsevelser og
massasje for avslapping og velvare for pasienten.

Som sykepleier kan jeg hjelpe pasienten i akti-
viteter som kan utlgse eller forsterke pustebesver:
Det er viktig 4 tilpasse og avpasse aktivitet. Trenger
pasienten hjelp i stell? Rolig tempo og god planleg-
ging, kan vere med & forhindre ytterligere eska-
lering av pusten.

Hjelpemidler kan veere med pa & avlaste respi-
rasjonsarbeid. Det er studier pa bruk av rullator og
staver for KOLS pasienter. Enkelte av dem har vist
signifikant bedring i dyspné, ved bruk av rullator
(9). I praksis, ser vi gjerne pasienter som vegrer seg
for & ta i bruk hjelpemidler. Samtale rundt barriere
for bruk, informasjon og stette, kan gjerne veere
med pa at pasienten tar i bruk hensiktsmessige
hjelpemidler.

Frisk luft

Opplevelsen av frisk, kjglig luft har ofte markant
god virkning pa pasienter med dyspné, og man ser
ofte at pasienten velger 4 sitte nart &pent vindu
eller i trekken (7). Varm terr luft, kan oppleves
som en ekstra belastning.

Vifte

Videre er det studier som viser at elektrisk bord-
vifte har effekt pa opplevelse av dyspné. I praksis
viser det seg at selv en hdndholdt minivifte “Syden
vifte”, har god effekt pa folelsen av a fa mer luft,
og at denne foretrekkes (1). Den handholdte vif-
ten er sveert enkel i bruk, rimelig i innkjop, og
lett & bruke hjemme. Studier har vist signifikant
reduksjon i pustebesvaeret, nar pasienten brukte
héndholdt vifte (9).

Hoste
Hoste kan skyldes produksjon av pleuravaeske, som

amnnii

i

ENKELT HJELPE-
MIDDEL: En vifte
kan redusere pasien-
tens pustebesvaer.

Foto: Colourbox.
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md vurderes for pleuratapping, eventuelt installering
av pleurodesebehandling hvis det er et residiverende
problem (1). Andre drsaker kan veare slimdannelse
og evt infeksjon. Hvis pasienten har vansker med &
hoste opp slim, kan sykepleier banke med flat, litt
beyet hand. Det forer ofte til at slim mobiliseres
i lungene. Nar pasienten sa fgler hostetrang, kan
sykepleier vibrere over lungene, og dermed gi hos-

«Det er viktig med veiledning
og kollegastatte.»
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testotte slik at slim kommer opp. Tverrfaglig arbeid
med fysioterapeut er viktig.

Livskvalitet

I vér kliniske hverdag meter vi mange pasienter som
plages med dyspné. Vi erfarer at dette for mange gir
betydelig angst og pavirker livskvalitet og mulighet
til livsutfoldelse. McCannon et al (3), referer til flere
studier der de har vurdert livskvalitet for pasienten
med lungekreft. Disse rapporterer at flesteparten
av pasientene far svekket livskvalitet pd grunn av
dyspne.

Angst

Mange av de lungekreftpasienter jeg har mott,
uttrykker redsel for ikke & fa puste, og for kvelning
ved livets slutt. A veere tilstede hos pasienten, bero-
lige og trygge pasient pa muligheter for behandling
av dyspné, kan vaere med & dempe bekymring og
angst.

Formidle trygghet og skape mestring

Kontinuerlig tilstedevaerelse av kompetent helse-
personell, gir pasienten trygghet, slik at kontroll
kan gjenvinnes (5). God informasjon til pasienten,
oppleves som god omsorg (10). A ha samtaler om
vanskelige situasjoner, og finne strategier for & takle
det, kan ha stor verdi (1). Som sykepleier kan jeg
bidra til & &pne opp for samtale og vige & ta opp
sykdom og tanker om fremtiden. Vi ser og stor nytte
av familiesamtale, hvor lege og sykepleier deltar fra
vart tverrfaglige team. Her tar man opp situasjonen
na, etterspor ensker og behov hos pasient og pare-
rende, gir informasjon og réd, stette til pasienten
og familien, samt samtaler om tiden framover. Vi
far gode tilbakemeldinger pd nytteverdien av &pen-
het og mulighet for & snakke sammen, fra pasient
og pargrende.

Det er sagt at det er to grunnregler i kommuni-
kasjon: Det er umulig & ikke-kommunisere, og all
adferd er kommunikasjon. Jeg bruker aktivt non-
verbal kommunikasjon som ansiktsuttrykk og en
stottende hand pa skulder eller hand, som statte
i situasjonen.

Pargrende

Min erfaring viser ogsa at god omsorg for pargrende,
oppleves som god omsorg for pasienten. A vite hvor
man kan henvende seg, & vite at man kan fa hjelp
og stotte i situasjonen, gir trygghet til a std i store
utfordringer som pérgrende.

Dokumentasjon
Grundig kartlegging av pasientens symptomer, livs-
situasjon og innsikt i egen sitasjon, forer til at vi
kan sette inn ulike tiltak som kan lindre pasientens
grad av tungpust.

Det mé utarbeides behandlingsplan for pasienten
i for hold til hans dyspne. Dette er viktig for a sikre
kontinuitet og gi pasienten trygghet for at den hjel-
pen han far ikke er avhengig av hvem som er pa vakt.

Sykepleier i mgte med tungpust
Det kan veere vanskelig & se pa pasientens lidelse, og
man kan f3 en folelse av hjelpesloshet. Det er derfor
viktig med veiledning og kollegastatte

Martinsen vektlegger det & sanse; lytte, fole og
se. Det a kunne leve seg inn i den andres situasjon,
er viktige forutsetninger for a kunne utgve god

omsorg (4). B
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LARSSON FAR RIDDERKORSET. Aret er
1962 og Norsk Sykepleierforbunds grunn-
legger, Bergljot Larsson, blir gjort @ere pa.

Original bildetekst fra den gang

Aftenposten hadde saken pd trykk er

som fglger: «Bergljot Larsson, stifte-
ren av Norsk Sykepleierforbund, som i
disse dager feirer sitt 50-arsjubileum,
ble tildelt St. Olavs orden, Ridderkorset

KREFTSYKEPLEIE M 2-2012

av 1.klasse, for fortjenstfull innsats for
norsk sykepleie.»

Larsson levde fra 1883-1968. Hun
stiftet Norsk Sykepleierforbund den 24.
september 1912. Den gang ba hun 44
utvalgte sgstre om a bli medlem i det
som het Norsk Sykepleierskeforbund.
Det var kun ugifte sgstre som kunne
bli medlem. Larsson var leder i NSF fra

Tekst Johan Alvik Foto Scanpix/Aftenposten

1912 til 1935 og redakter av Sykepleien
fra 1912 til 1947.

Det er gatt 50 ar siden bildet ble tatt,
og i ar feirer NSF 100 ar. Jubileets bud-
skap er & bruke historien til & se frem-
over, til a skape nye diskusjoner og ikke
minst handlinger. Gjennom hele 2012
— og over hele landet — feires jubileet.

Kilde: Norsk Sykepleierforbund Kilden og Scanpix
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Bli medlemi Forum
e forkreftsykepleie

Forum for kreftsykepleie er en av Norsk Sykepleierforbunds faggrupper, og
har som formal & spre kunnskap om utviklingen av kreftsykepleie til sykeplei-
ere. Forum for kreftsykepleie har 19 lokalgrupper spredt over hele landet og
samarbeider med nasjonale og internasjonale organisasjoner. Les mer om
0ss pa www.sykepleierforbundet.no/faggrupper/kreftsykepleiere

Medlemsfordeler

Du vil kunne sgke stipendmidler som tildeles
kreftsykepleiere fra interne og eksterne fond
for deltakelse pa seminarer og konferanser.
Du vil fa rabatt pa Norsk konferanse i kreft-
sykepleie som FKS arrangerer hvert 2. ar.
Deltakelse i lokalgruppe av FKS.

Du far tilsendt «Kreftsykepleiey.

Kontingenter

Individuelt medlemskap kr 252,- per ar
(kun for medlemmer av NSF).

Individuelt abonnement: Ikke medlemmer av
NSF kr 300,- per ar. Pensjonister kr150,- per ar.
Hegskoler og helseinstitusjoner kr 500,- pr ar
Firma kr 800,- per ar.

Hvem kan bli medlem?

- Sykepleiere som arbeider med
kreftpasienter, eller som er
interessert i kreftsykepleie
og er medlemmer av NSF.

- Medlemskap oppnas ved &
betale kontingent.

- Sykepleiere som ikke er
medlemmer av NSF kan
tegne abonnement pa tids-
skriftet Kreftsykepleie.

- Sykepleierhggskoler, helse-
institusjoner og firma kan
0gsa tegne abonnement pa
tidsskriftet «Kreftsykepleiey.

Send din pamelding til:
FKSblimedlem@gmail.com
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