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Britt Ingunn Wee Saevig

H KREFTSYKEPLEIE

H LEDER:

Ny behandling krever ny kunnskap

«Narvitarpynt og masker av og landeri livet, s& oppdager
viat sann er livet med flekker og feil, med svakhet og
styrke, med avmakt og h&p, med krise og seire. S&nn er
det nakne livet.» (Per Fugelli)

Sommeren 2014 er over og vi gar inn i hgsten med minner
etter maneder med varme og stralende vaer for alle i
landet vart. Jeg haper dere alle fikk noen fine feriedager
med pafyll av gode opplevelser, gleder og krefter. Det er
sa vel fortjent og sa viktig i det arbeidet dere alle stér .
Sa er det jo slik i var hverdag at ikke alle dager er like
gode, ferietid kan ogsa vaere tid for refleksjon og
ettertanke over livet vi lever, noen opplever ensom-
het og andres lykke som paminnelser over egne liv
hvor ikke alt har gatt etter den planen som var tenkt.
Noen har denne sommeren opplevd sykdom som har vel-
tet alle planer og har mattet tilbringe varme soldager pa et
sykehus eller hiemme, enten som pasient eller pargrende
og av den grunn opplevd sommervarmen som en byrde.
Nar dette tidsskriftet leses er hgsten i gang for fullt,
hverdagen har innhentet oss og opplevelsene fra den
sommeren som var, er for lengst plassert i minneboken.
Vibaerer med oss bade de gode og darlige opplevelsene
og bevisst eller ubevisst er de med pa & forme oss til den
vier som familie, kollega eller venn. Jeg tror vi alle har godt
av & stoppe opp i hverdagen og stille oss spgrsmal om
hvem vi er og hvem vi gnsker & veere i mgte med andre
mennesker. Noen ganger er det jeg som gir av mitt over-
skudd til andre og andre ganger er det jeg som trenger
a bli sett. Det & fa vaere en del av et fellesskap gir styrke
og mulighet til & dele véare erfaringer pa godt og ondt.

Det er gledelig & folge med pa nyhetene og lese om
fremragende forskning innen kreftbehandling. Per-
sonlig tilpasset behandling gir hdp om skreddersydd
behandling og starre overlevelse for kreftformer som
tidligere var vanskelig 8 behandle. Det er en lang vei & g4,
men gledelig at flere pasienter med sjeldne kreftformer
kan f& tilbud om bedre behandling i fremtiden. Det skal
bli spennende & folge utviklingen innen dette omradet
framover og om Norge er i stand til 8 imotekomme de
kravene ny og dyr behandling vil kreve av ressurser.
Endringer i helse og omsorgssektoren skaper nye forvent-
ninger til sykepleieutdanningen, noe NSF ogséa utdyper i
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sin politiske plattform 2013 — 2016, om sykepleieutdan-
ning. Det vises til St.meld.nr. 29, hvor det understrekes at
det er en ngdvendig forutsetning for & realisere visjonen
om et bedre tjenestetilbud at andelen med personell
med hayere utdanning skal gkes. Innen kreftomradet
vil nyere behandling kreve hgy kunnskap til sykepleiere
bade i spesialist og kommmunehelsetjenesten.

lenannen melding til Stortinget, som omhandler utdan-
ning for velferd og samspill i praksis, blir fokuset pa hva
som kreves i de ulike utdanningene i fremtiden. Hva
trengs om 10 til 15 &r av personellressurser og fagut-
danninger? Meldingen legger vekt p& evne til tverrpro-
fesjonelt samarbeid og utvikling av kommunikasjons-og
samarbeidskompetanse pa tvers av tienester og for-
valtningsniva. | dette ligger ogsa drefting av utvikling av
mellommenneskelig kompetanse og evne til etisk reflek-
sjon og profesjonell skjgnnhetsutgvelse, og oppaving av
veiledningskompetanse, der veilederrollen utvikles som
en del av det & utpve eget fag og egen rolle. Meldingen
har som et mal a skape storre faglig bredde i omsorgs-
tienestene, med flere faggrupper involvert og okt vekt
pa tverrfaglig samhandling. (Stortingsmelding 13, 4.2)

I ly av dette vil vii hovedstyret i FKS fortsette med & ha
fokus pé videreutdanning av kreftsykepleiere og utvikling
innen dette omradet. Vart mal ma hele tiden veere at
pasienter og parerende skal bli mgtt med hoyt faglig niva
som innehar bade faglig sykepleie og det & utfore den pa
den rette méaten. | NSF sitt hefte om faglig forsvarlighet
fremholdes viktigheten av den holdning som ivaretar
respekten for den enkelte, bade se, hore og anerkjenne
pasienten og pargrende i den situasjonende eri, og i
forhold til de preferanser de har. (NSF Faglig forsvarlighet
side 8. 3. utgave)

| dette tidsskriftet er 1. invitasjon til FKS konferanse hgs-
ten 2015 klar med tittelen «Underveisy. Sett av datoene
allerede n& og husk a spke om stipend til konferansen.

Bt Ingom wee Savig

LEDER FKS



Multer mot kreft

«Viddas gully kan bli gull verdt for
kreftbehandling. Det er stor sann-
synlighet for at antioksidanten ella-
ginsyre som finnes i baeret kan bremse,

og i beste fall forhindre utviklingen av kreft,
viser tester utfert av Anne-Marja Pajari og
forskerteamet ved Universitetet i Helsinki i
Finland. Det er ekstrakt fra multebaeret som

Fant forstadier til kreft

En privat klinikk i Oslo fant forstadier til
kreftsvulst hos 79 av de 234 pasientene
som er undersokt siden varen 2012.

Volvat Medicinske Senter i Oslo startet
tarmundersgkelser av folk over 50 ar
varen 2012. Siden da har 234 pasienter blitt
screenet. Volvat benytter koloskopi som
metode for 8 undersgke hele tykktarmen.

er testet ut pa mus.

Kilde: Eye on the Arctic/ www.nrk.no Kilde: www.aftenposten.no/NTB

H SMANYTT

En enkel pille .

Antall tilfeller av tykktarmskreft kan reduseres med 35

prosent hvis friske voksne tar en acetylsalisylsyre-pille )" d

daglig i ti ar. 1
- Vihar veert pa leting etter medikamenter som y

kan hindre kreftutvikling i befolkningen. Kanskje kan v

en av lgsningene veere sa enkel som en daglig dose : 1 4

smertestillende tablett med acetylsalisylsyre, sier

strategidirekter i Helsedirektoratet, Kjell Magne Tveit. ' (|

En ny undersokelse er publisert i tidsskriftet Annals

of Oncology. b

Kilde: www.aftenposten.no

«Den viktigste livsvisdom

ma vi oppdage med vare egne
PYNE. N e Snus-
trend

bekymrer

Snustrend blant unge
kvinner bekymrer. Like

Liten effekt

Kvinner med brystkreft har svaert lite &
hente pa & fjerne det friske brystet, viser
en studie som har sett pa brystkreft i sta-
dium | og Il, som er tidlig brystkreft uten

farlig for fosteret om mor
royker eller snuser. Helse-
direktoratet er bekymret
for det gkte snusbruket
blant de unge. - For fostre
er det like skadelig at den

fiernspredning. — = gravide kvinnen snuser

— Nyere data viser at pasienter med e - som at hun reyker. Niko-
tidlig brystkreft har enda mindre risiko for {—-—-u.-.._“____ tinet gir okt risiko for lav
a fa kreft i det andre brystet enn de bereg- W fodselsvekt, spontana-
ningene som er lagt til grunn i studien, sier —— vy bort og dedfagdsel, sier

seksjonsoverlege Ellen Schlichting ved
Seksjon for bryst- og endokrinkirurgi, Oslo
universitetssykehus Ulleval.

Kilde: dagensmedisin.no.

Skyvulstad.
Kilde: Aftenposten/Hegnar.no
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Bier skal bekjempe kreft Kreftframkallande fiskefor

Bienes gift skal kunne hindre spredningen av kreft. Ameri- Tonnevis av oppdrettslaks har fatt fiskemjol
kanske forskere har nd utviklet en metode for a frakte gif- med for hgge verdiar av det kreftframkallande
stoffet direkte til de farlige kreftcellene og skane de friske middelet HCB. Mattilsynet meiner fiskemjol fra

Peru aldri skulle blitt brukt til for.

—Hopg konsentrasjon kan gje kreft og paverke sentral-
nervesystemet, seier Mette Kristin Lorentzen, seniorin-
spektor i Mattilsynet. Mattilsynet vil nekte bruk av foret
som vart forbode i EU 11981, men Ewos i Florg og to andre

produsentar har engasjert advokatar for & fa lov.
Kilde: www.nrk.no

cellene. Gift fra slanger, bier og skorpi-
oner inneholder peptider og proteiner
som kan binde seg fast tilmembranen
ikreftcellene. Forskerne mener at dette
kan stanse utviklingen og spredningen
av kreftceller.

Kilde: Dagbladet.no

Tekst Astrid Svalastog Foto Colorbox

Vil bygge ny klinikk

Leder av Radiumhospitalets legater, professor Jan Vincents Johan-
nessen, har planer om & bygge nytt pa Radiumhospitalet i Oslo — og
han mener det blir billig:

— Radiumhospitalet er hundgammelt og holder pa & ramle ned.
Ifolge beregninger fra Oslo universitetssykehus koster det halvannen
milliard & reparere det, men det koster bare to milliarder a sette opp
et nytt sykehus, sier Johannessen, som radministe& de direktor
ved Radiumhospitalet fra 1983 til 2005. g,?

Kilde: ww! fisin.no

Sultne celler takler
kjemoterapi

Nye funn tyder p& at et par dagers fastekur kan beskytte friske
celler mot kjemoterapien - mens kreftcellene gdelegges.
Istedet for & fokusere pa & pdelegge kreftcellene, undersokte
Valter Longo ved University of Southern California og hans kolle-
ger hvordan de kunne beskytte resten av kroppen mot cellegiften.
De oppdaget at en kort faste gjar friske celler mer motstandsdyk-
tige mot medikamentene, mens kreftcellene fortsatt er sérbare.

Kilde: Forskning.no
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Sok stipend

@nsker du a fordype deg faglig?
| sa fall kan du vaere heldig a fa stipend av NSFs FKS i 2015

Stipend/prosjektmidler Slik sgker du:

akr10000 Spknadsskjema hentes pa https.//
Stipendet er gremerket faglig fordyp- ~ www.sykepleierforbundet.no/
ning eller utvikling/gjennomfegringav  faggrupper/kreftsykepleiere.
prosjekt som skal utvikle kreftom-sor-

gen. Gjelder ikke stgtte til dekningav ~ Seknad sendes

utgifter i forbindelse med studier. stipendansvarlig i NSFs FKS:
Lillian Grgnsund
Vilkar: Serlandet Sykehus Flekkefjord/
®m NSFs FKS medlemi2 ar. Onkologisk enhet,
m Prosjektbeskrivelse. 4400 Flekkefjord
m Spknad er fullstendig utfylt og TIf. 4169 58 92
postlagt innen tidsfrist. E-post: lillian@norgespost.no
m Sluttrapport.
m Presentasjoni tidsskriftet Hovedstyret i NSFs FKS fatter
«Kreftsykepleiey. beslutning om tildeling av stipend.
Styret star fritt til & prioritere mellom
Seknadsfrist 15. desember 2014 likevektige sgkere ut ifra gjeldende

retningslinjer.

Stipendinntilakr5 000
Stipend til deltakelse pa konferanser/
seminar innen tema kreftomsorg.

Vilkar:

m NSFs FKS medlemi2 ar.

m |kke mottatt NSFs FKS
stipend ved de siste
2 ars tildelinger.

m Spknad er fullstendig
utfylt og postlagt innen
tidsfrist.

m Utbetaling av dette sti-
pendet skjer fortlgp-ende
etter at kvittering for
innbetalt belgp er mottatt.

Sgknadsfrist 15. desember 2014
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H KREFTSYKEPLEIE

H LEDER:
Marte Wolden

Smerte er et subjektivt symptom

Smerter er et av de mest fryktede symptomer ved
kreftsykdom, og til tross for forskning og okt kunn-
skap om smerter og smertebehandling, vet en at
smerteforekomsten blant kreftpasienter fortsatt er
hay. Smerter kan oppleves svaert forskjellig, og hos
kreftpasienter kan smertene skyldes sykdommen i
seg selv, veere en konsekvens av behandlingen, eller
oppsté og forsterkes av urolige tanker omkring syk-
dom, behandling og framtid. Mange pasienter uttaler
at noe av det de frykter mest i forbindelse med utvik-
ling av kreftsykdommen er mangel pa tilstrekkelig
smertelindring.

Smerte er et subjektivt symptom, og det er derfor helt
avgjorende at helsepersonell kartlegger og vurde-
rer smertene i naert samarbeid med pasienten selv. |
artikkelen «Eir. Web-basert kommunikasjon og symp-
tomhandtering» kan du lese og laere om noe av «det
siste nyey» innenfor smertekartleggingsverktay — en
«nettbrett-app» — som er under utvikling ved Euro-
pean Palliative Care Research Centre (PRC), Institutt
for kreftforskning og molekylaer medisin ved NTNU
i Trondheim.

Opioider er de viktigste smertestillende medikamenter
for behandling av kreftsmerter. PA WHO's smerte-
trapp for behandling av smerter ved malign sykdom
er opioider plassert pa 2. og 3. trinn. Det er graden av
pasientens smerte, sammen med bivirkningene av
medikamentet, som avgjor den terapeutiske dosen
for pasienten. Det finnes i realiteten ikke noe «tak» pa
hvor hgy dose som er «tillatt», men fortsatt eksisterer
det dessverre en del fordommer og feiloppfatninger
omkring bruk, «misbruky og avhengighet av morfin,
bade blant pasienter og helsepersonell. Dette kan i
mange tilfeller bidrar til & forhindre effektiv smerte-
lindring. Her har kreftsykepleiere en viktig funksjon
gjennom & informere og spre kunnskap om god og
helhetlig smertebehandling.

Ifolge bade Verdens helseorganisasjon og «FNs erklae-
ring om deendes rettighetery, er god smertelindring
ikke bare et mal — men en rettighet pasientene har
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— pa verdensbasis. Likevel vet en at i mange land
er tilgang og tilgjengelighet til morfin mangelfull. |
véar verdensdel gjelder dette spesielt enkelte fattige
land i @st-Europa. Manglende tilgang til morfin kan
skyldes ulike ting, for eksempel kulturelle, sosiale,
religigse, ressursmessige og politiske holdninger og
restriksjoner/regelverk. «The Opioid Policy Group»
i European Society for Medical Oncology (ESMO)
og European Assosiation of Palliative Care (EAPC)
har engasjert seg i arbeidet med & fremme konkrete
reformer, regulativer og anbefalinger som skal sikre
alle kreftpasienter i Europa tilgang til medisiner som
er ngdvendig for tilfredsstillende smertelindring. Dette
er et svaert viktig arbeid som ogsa vi i FKS gnsker &
sette fokus pa. Du kan lese mer om dette arbeidet
blant annet her: http://annonc.oxfordjournals.org/
content/21/3/615.full.

Samarbeid mellom helsepersonell pa tvers av lan-
degrenser er ngdvendig for utveksling av forskning,
kunnskap og erfaring — som igjen kommer kreftpasi-
enter og deres pargrende til gode. Kreftsykepleiere i
Europa har sin egen organisasjon: European Oncology
Nursing Society (EONS). | anledning organisasjonens
30 &rsjubileum — har viinvitert tidligere president i
EONS, Birgitte Grube, til & presentere organisasjonens
historie, hovedoppgaver og aktiviteter i tidsskriftet.

Vihaper du som leser finner tidsskriftet inspirerende
og leererikt! Viiredaksjonen jobber kontinuerlig med
8 gjore tidsskriftet mest mulig interessant, relevant
og nyttig for FKS's medlemmer, og vi er alltid dpen
forinnspill fra dere lesere.

Jeg onsker dere alle en finfin hgst med — med rom
for det meste:

Arbeid, fritid, farger, lys, kveldsmarke, refleksjon, sam-
taler, litteratur, lyd og ........stillhet.

ANSVARLIG REDAKT@R



H TEMA: SMERTE

Smertevurdering hos
pasienter med demens

Mennesker med demens har ofte vansker med & forklare seg om egen smerte. Da kan
et verktgy som baserer seg pd observasjon av adferd vare nyttig & bruke for dem som
behandler pasienten.

Av Sandvik, Reidun K., RN,
msc, ph.d.,, Institutt for
global helse og samfunns-
medisin, UiB, Senter for
alders- og sykehjemsme-
disin, UiB, Institutt for
sykepleiefag, HiB

Av Husebg, Bettina S., MD,
ph.d., Institutt for global
helse og samfunnsmedisin,
UiB, Senter for eldremedisin
og samhandling, Stavanger
Universitetssykehus
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Forekomst avdemensibefolkningen

Verdens befolkning er i endring. Mindre barnekull
i kombinasjon med bedre levekér og mer effektiv
sykdomsbekjempelse er noen av arsakene til en
kraftig gkning av personer over 65 ar. Med alderen
pker ogsa forekomsten av aldersrelaterte lidelser,
deriblant forekomsten av demens (1). Det knytter
seg stor usikkerhet til estimert antall av demente
personer bade pa verdensbasis og nasjonalt. Tall
fra 2010 angir 36 millioner pa verdensbasis, med
en forventet mer enn tredobling av demens innen
2050 (2). Nyere tall fra Verdens helseorganisasjon
(WHO) angir en forekomst av demens pa 6-9 %
blant personer over 60 ar, et hgyere estimat enn
tidligere (3).

Av dem som har demens bor 58 % i land med mid-
dels eller lav inntekt og tilsvarende lite utviklete tje-
nester (2). Norsk folkehelseinstitutt beregner at 71000
personer lever med demens i Norge, men vi mangler
en ngyaktig oversikt (4). Tidligere beregninger antok
at 2,1 % av dem i alderen 70-74 og nesten 41 % blant
dem som er 90 ar eller eldre er rammet av demens (5).
Tall fra en ny norsk studie fant at avdem som mottar
en kommunal tjeneste i hjemmet, har 27,5 % av dem
i alderen 70-74 &r demens, dette tallet stiger til 53 %
i gruppen som er 90 ar eller eldre (6). @kt forekomst
maé ikke forveksles med at demens er en del av den
ordinare aldringsprosessen. Arsaken til demens avhen-
ger av den underliggende sykdommen som forer til
tilstanden, livsstilsfaktorer, arv og miljg (7).

Sammendrag: Antall personer eldre enn 65 &r pker kraftig,
ogsd i Norge. Det gjor ogsa forekomsten av aldersrelaterte
lidelser, deriblant gkt forekomst av demens. Diagnosen demens
eriseg selv hovedarsaken til innleggelse pa sykehjem, og
rammer om lag 80 % av dem som bor pa en norsk institusjon.
Med pkende alder gker ogsa andre kroniske tilstander, flere
er knyttet mot smerte, seerlig fra muskel og skjelett, men
ogsa kreft og nevropatiske smerter. | sykehjem er komorbi-
ditet hyppig, der flere har multiple smerterelaterte diagnoser.

«Gullstandardy for smertevurdering er egenrapport, der
vedkommende selv forklarer seg om egen smerte.

Ved moderat til alvorlig grad av demens kan personen selv
ikke rapporter egne behov, med fare for uoppdagete og dermed

ikke behandlete smerter. For & hindre dette ma pleiepersonalet
bruke et verktoy som baserer seg pa observasjon av atferd, og
som ertestet i denne pasientgruppen. Mobilisation-Observa-
tion-Behaviour-Intensity-Dementia-2 smerteskala (MOBID-2
smerteskala) er ett slikt.Dette verkteyet bestar av to deler
som kartlegger smerte fra muskel og skjelettsystemet, indre
organer, hode og hud. Det understrekes at kartlegging med et
smertekartleggingsverktay ikke er en fullverdig smerteunder-
spkelse. Videre oppfelging og behandling ber gjennomfares i et
teammed flere yrkesgrupper, hvor legen méa ta et saerlig ansvar.

Sokeord: smerte, smertekartlegging, smertebehandling,
demens, sykehjem

J
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FYSISKE OG PSYKISKE SMERTER: Det antas at om lag 60 prosent av dem som bor pa sykehjem har smerter. Avdem som har demens sliter mer enn 80 prosent
ogsa med depresjon, irritabilitet, agitasjon, vrangforestillinger eller apati. lllustrasjonsfoto Colourbox

Arsaken til tapte levedr i Norge har endret seg fra
ulykker og infeksjoner til psykiatri, livsstilsykdom-
mer og demens. Diagnosen demens er hovedarsaken
til innleggelse pa sykehjem, om lag 80 % av dem som
bor pa en norsk institusjon har en kognitiv svikt.

Diagnosen demens

Ifelge diagnosekriteriene for demens medferer
demens svekkete kognitive evner som dgmme-
kraft, personlighet, hukommelse og vurderings-
evne. Minst to av disse symptomene md vere til
stede lenger enn seks maneder for diagnosen kan
avgjores. En demenstilstand pavirker ikke bare
kognitive evner, men forer ogsa til okt avhengighet
i dagliglivets aktiviteter (ADL) som & forflytte seg,
bade og kle pa seg. Av dem som har demens og
som bor pa et sykehjem er over 80 % ogsa rammet
av nevropsykiatriske symptomer som irritabilitet,
agitasjon, depresjon, vrangforestillinger og/eller
apati (8). Hvilke symptomer og utfall den enkelt
har, avhenger av drsaken til demenstilstanden som
klassifiseres i degenerative hjernesykdommer som
for eksempel Alzheimers sykdom og demens med
Lewy-legemer (ca. 60 %), vaskuler demens i for-
bindelse med hjerneslag eller hjerteinfarkt (ca.
30 %) og sekundeer demens som alkoholdemens,
metastaser til hjernen eller infeksjoner (9). De
fleste sykehjemspasienter har med all sannsyn-
lighet en kombinasjon av Alzheimers og vaskulaer
demens.

KREFTSYKEPLEIE M 3-2014

Smerte

Den internasjonale foreningen for smertestudier
(IASP) definerer smerte som «en ubehagelig senso-
risk og emosjonell opplevelse assosiert med faktisk
eller potensiell vevsskade, eller er beskrevet som slik
skade»(9). Ogsé forekomsten av vedvarende smerte
oker med alderen (10). Hos eldre er oftest etiologien
eller arsaken til smerte nociceptiv somatisk, altsd
fra muskel og skjelettsystemet, som artrose, osteo-
porose, og nye eller gamle brudd (11). Den kan ogsa
vaere nociceptiv visceral fra indre organer som ved

«Demens er hovedarsaken til
innleggelse pa sykehjem.»

angina smerter, urinveier eller mage. Perifere eller
sentrale nerveskader i forbindelse med for eksempel
diabetes eller hjerneslag er ogsa hyppige og krevende
a diagnostisere (13, 14).

Tall for forekomst av smerte hos pasienter med
demens varierer avhengig av méilemetode og stu-
die design. Det antas at om lag 60 % av dem som
bor pé sykehjem har smerter (15,16). En studie fra
Nederland viser at 13 % av sykehjemspasienter har
uutholdelige smerter, og 40 % har smerte nar de sit-
ter eller endrer posisjon (17). Man antar at personer
med demens har de samme smertefulle diagnosene
og smerteintensiten sammenliknet med andre uten
kognitiv svikt. Samtidig observeres det en forandret
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smertetoleranse, altsd at vedkommende sin reak-
sjonstid pa et smertestimulus gker (18,19).

Smerte og symptomer hos kreftpasienter med demens
Kreftpasienter som ogsé har en kognitiv svikt eller
demenssykdom befinner seg i en veldig spesiell
situasjon. P& naverende tidspunkt vet vi lite om
forekomst, symptomer og behov hos sykehjemspa-
sienter som oppfyller begge kriterier. I en over-
siktsartikkel beskriver Drageset J. og kolleger
kreftrelaterte problemer hos sykehjemspasienter
med og uten demens. Det ble funnet 11 studier pd
verdensbasis som undersgker smerte og sympto-
mer hos kreftpasienter pd sykehjem. Kun én studie
inkluderte kreftpasienter med demens. Denne stu-
dien viste h(z)y forekomst av smerte 0og symptomer
som kvalme, oppkast og dyspne. Det ble ikke fun-
net noen studier som omhandlet nyoppdaget kreft
blant sykehjemsbeboerne. Dette er tankevekkende,
fordi forekomst av kreft og demens er pkende pa
sykehjem. Klinisk sett er en person med kognitiv
svikt ikke lenger i stand til & beskrive kreftrelaterte
smerter og symptomer eller effekten av symptom-
lindrende tiltak, samt eventuelle bivirkninger i
forbindelse med behandlingen (22).

Konsekvenser av vedvarende smerte hos demente

Tkke diagnostiserte og behandlete smerter har
negative konsekvenser for personen som opplever
dette, hennes pargrende og personale. Forskning
viser at tilstanden kan fore til gkning av atferds-
problemer, sgvnforstyrrelser, redusert matinntak
og sosiale aktiviteter (23,24). Det antas at ogsd
depresjon og apati kan forverres (25). I verste fall
forer dette til at en pasient far beroligende med-
ikamenter eller antidepressiva i stedet for smer-
tebehandling (26).Pasienter med kognitiv svikt

«Smerteiindre organer, hode og
hud er vanskeligere a vurdere.»
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som er utsatt for langvarig smerte holder seg ofte
i ro for & unngé smertefull mobilisering (27). En
pasient med demens som for eksempel har padratt
seg et akutt hoftebrudd kan prove & belaste foten
ubevisst, fordi hun verken husker bruddet eller
forventer smertefulle opplevelser.

Det er uklart hvorfor pasienter med demens
endrer atferd, degnrytme eller utvikler depressive
symptomer. Endringer i signalstoffer i hjernen,

tysiske sykdommer og/eller medikamenter antas
d ha betydning.

I en omfattende klynge randomisert studie
(RCT) som inkluderte 352 pasienter med demens
og nevropsykiatriske atferdsproblemer fra 18 syke-
hjem pé Vestlandet, fikk pasienter randomisert til
intervensjonsgruppen en trinnvis og individuell
smertebehandling. Smertebehandlingen ble utfort
med paracetamol, morfin, buprenorphin og/eller
pregabalin. Etter atte ukers behandling var del-
takerne mindre urolig og agitert (24) og mindre
deprimerte og apatiske (25). Analyser viste ogsd at
pasienter som ble behandlet med paracetamol viste
en forbedret fysisk funksjon (ADL) (30).

Smertekartlegging

Egenrapport fra vedkommende som fgler ubehag
eller forklarer hvor vondt det gjor er «gullstan-
dard» ved smertevurdering. En slik egenvurdering
av smerte inkluderer smerte-lokalisasjon, — inten-
sitet,- kvalitet og — varighet. Fysiologiske tegn
som blodtrykk og puls og de reelle konsekvenser
av smertestillstanden i hverdagen (for eksempel
arbeidsliv, familieliv og andre aktiviteter) er ogsa
relevant informasjon. Personer uten kognitiv svikt
og med mild demens kan evaluere smerteintensi-
teten ved bruk av en numerisk rating skala (NRS),
en 11-punkts skala fra 0 (ikke smerte), til 10 (verst
tenkelig smerte). Ett kroppskart kan visualisere flere
smerteomrader.

Kartlegging ved moderat til alvorlig grad avdemens
Nér personer med moderat og alvorlig grad av
demens ikke lenger er i stand til & gi valid selv-
rapport ma personalet veere spesielt oppmerksom
pé personen sin atferd som kan vere et tegn for
ubehandlet smerte. Pleiepersonalet ma vurdere
om typisk smerteatferd (smertelyder, ansiktsut-
trykk eller avvergereaksjoner) og psykiatrisk atferd
(agitasjon, uro eller depresjon) skyldes smerte eller
demens. Vurderingen ma gjores systematisk med
et instrument som kan skille mellom typisk smer-
teatferd og atferd relatert til demens (23).

For pasienter uten kjente smertefulle sykdommer
er en regelmessig smertevurdering minst to ganger i
aret, & anbefale. Pasienter med smertefulle sykdom-
mer ma folges opp oftere, ikke minst for smertebe-
handlingen settes i gang, og regelmessig videre for
4 fange opp behandlingseffekten.

De siste drene er det utviklet og testet flere
observasjonsskjema for smerteatferd for personer

KREFTSYKEPLEIE I 3-2014



H MOBID2

MOBID-2 del 1 fanger opp smerte relatert
til muskel — og skjelettsystemet

Aktiv mobilisering under morgenstell

Pleiepersonalet som kjenner pasienten registrerer hennes/

hans smerteatferd under fem standardiserte aktive mobili-

seringer under morgenstellet, hvor pasienten ledes til a:

1. Apne og lukke begge hender - hver for seg

2. Strekke og senke armene mot hodet — hver for seg

3. Boye og strekke ankler, knaer og hofte — hver for seg

4. Snusegisengen til hoyre og venstre side (husk sengehest
fordunnga at pasienten blir engstelig for  falle ut av sengen)

5. Sette seg opp pa sengekanten

Mobiliseringen avsluttes umiddelbart dersom man observerer
atferd som kan veere forbundet med smerte.

Smerteatferd

Pleiepersonen vurderer fortlgpende pasientens respons i for-
hold til observerbar smerteatferd. Etter hver fullfgrt bevegelse
krysses det av for falgende observasjoner:

a. Lyder («Aul» stenner, ynker seg, gisper, skriker)

b. Ansiktsuttrykk (lager grimaser, rynker pannen, strammer
munnen, lukker gynene)

c. Avvergereaksjon (stivner, beskytter seg, skyver fra seg,
holder pusten, krymper seg)

Smerteintensitet

Smerteatferd under mobilisering tolkes deretter som smer-
teintensitet pa en 0-10 punkts skala. En skaring pa O betyr
ingen smerte og 10 er verst tenkelige smerte.

MOBID-2 del 2 fanger opp smerte relatert
tilinder organer, hode og hud

Smerte oppstar pga. av sykdom, infeksjon, sar og ulykke.
Observasjoner fra i dag/siste uke inkluderes i vurderingen.
Bruk kroppsskissen for a lokalisere observert smerteatferd.

Ut fra observert smerteatferd og ytredeytreteetegn blir hvert
kroppsomrade tolket til smerteintensitet pa en skala fra 0-10
(0-eringensmerte, 10 verst tenkelige smerte) med giennomgang
avsmertei:

6. Hode, munn og hals

7. Bryst, lunge og hjerte

8. DQvredelavmage

9. Bekken, nedre del av mage
10. Hud, infeksjon, sar

Nar alle elementer (1-10) e skaret gis avslutningsvis en hel-
hetlig vurdering av pasientens smerteintensitet, igjen pa en

smerteintensitetsskala fra 0-10 i form av en totalskar. )

med demens. Tre instrumenter er ogsa oversatt
og testet p& Norsk: Doloplus-2 (31), Checklist of
Non-verbal Pain Indicators (CNPI) (32), ogMobi-
lisation-Observation-Behaviour-Intensity-Demen-
tia-2 (MOBID-2 smerteskala) (33-35). MOBID-2
smerteskala har i seerlig grad vist hey validitet og
reliabilitet i forskjellige testsituasjoner. I tillegg ble
MOBID-2 testet pd responsivitet dvs. instrumen-
tet er i stand til & fange opp forandring etter gitt
smertebehandling (30,36).

Bruk av MOBID-2 smertekala

MOBID-2 smerteskala registrerer personaletsobser-
vasjoner relatert til pasientens smerteatferd under
morgenstell; gjennomferingen tar ca. fem minutter.
Ved bruk av MOBID-2 kartlegges og dokumenteres
* pasientens

« smerteatferd

* smerteintensitet

+ lokalisasjon av smerte

MOBID-2 del 1 fanger opp smerte relatert til mus-
kel- og skjelettsystemet under aktiv mobilisering

i forbindelse med morgenstell. Pleiepersonalet
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som kjenner pasienten registrerer smerteatferden
under fem standardiserte aktive mobiliseringer.
Mobiliseringen avsluttes umiddelbart dersom man
observerer atferd som kan vere forbundet med
smerte.

MOBID-2 del 2 oppfordrer pleiepersonalet til &
veere oppmerksom pd tegn ved pasientens atferd
som kan skyldes smerte fra indre organer, hode og
hud. Smerte kan oppsta pa grunn av sykdom, sar,
infeksjon eller ulykke. Observasjoner fra i dag og
de siste dagene (siste uke) skal inkluderes i vurde-
ringen. Skjemet har en kroppsskisse som brukes for
4 lokalisere observert smerteatferd systematisk ved
avkryssing.

Ut fra observert smerteatferd og ytre deytretee-
tegn blir hvert kroppsomrade (hode, munn og hals;
bryst, lunge og hjerte; gvre del av mage; bekken,
nedre del av mage; hud, infeksjon, sar) tolket til
smerteintensitet pa en skala fra 0-10 (O—er ingen, 10
er verst tenkelig smerte).

Observasjon av smerteatferd under standardi-
serte bevegelser gir et godt grunnlag for & ansld
smerteintensitet relatert til muskel- og skjelettsys-
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«Det er usikkert om denriktige pasienten
far den riktige medisinen til riktig tidspunkt.»

temet.Smerte i indre organer, hode og hud forekom-
mer hyppig, men er vanskeligere & vurdere.

Nar har en pasient smerte?

Nar totalskdr pa MOBID-2 smerteskalaer = 3 ber den
ansvarlige legen kontaktes for ytterlige smertevur-
dering og -behandling. Legen vurderer personalets
observasjon med supplerende kliniske undersgkelser
og tar stilling til behandling. Tverrfaglig teamarbeid
som inkluderer pleiepersonalet, fysioterapeut, ergo-
terapeut og miljoterapeut er gnskelig.

Prinsipielle anbefalinger for smertebehandling

Enhver behandling starter med kompetent behand-
ling av underliggende fysiske sykdommer som for
eksempel urinveisinfeksjon, tannpine eller magesar
ma iverksettes. Nar behandling av underliggende
arsak er garantert, tenk pa andre hensiktsmessige
tiltak. Dette kan vere en behandlingsplan som
inkluderer kommunikasjon, massasje, musikkterapi

PILLER: Smerter somikke blir behandlet kan fare til at depresjon for-
verres. | verste fall forer dette til at en pasient far antidepressivai stedet
forsmertebehandling. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

og tilrettelegging av hjelpemidler. Effekt av disse
tiltakene er begrenset. Det er likevel viktig & vurdere
om enkelte pasienter kan ha nytte av dem.
Avhengig av pdgdende medisinsk behandling,
bruk trinnvis protokoll for smertesmertebehand-
ling. Start med paracetamol tabletter (maks. dose
3 g/dag). Nar det ikke er tilstrekkelig, administrer
morfin tabletter (maks. 20 mg/dag). Pasienter
med svelgevansker ber heller f& buprenorfin plas-
ter (maks. 10pg/time). Ved mistanke om nevro-
patisk smerte er et antiepileptika indisert, f. eks.
balin (start med 25mg/dag; maks. 300mg/dag).

Prinsipielle hensyn:

a. Begynn med laveste dosering og langsom gkning
(«start low and go slow»). Mange sykehjemspasi-
enter har usynlig lever- eller nyresvikt. Mange
eldre kan oppna god effekt med lavere doser enn
yngre, friske mennesker.

b. Ordinasjon av smertebehandling observeres ngye
av den ansvarlige legen.

c. Behandlingseffekten vurderes regelmessig av
pleiepersonalet.

d. Unnga bruk av antiflogistika (NSAID) lengre enn
sju dager sammenhengende. NSAIDs har god
smertelindrende effekt, men kan lett fore til mage
— og tarm bivirkninger og hjerte- og nyresykdommer.

For mye medisinering — prinsipielle refleksjoner
Studier viser at man bruker mye smertemedisin
pa sykehjem (27) — og sannsynligvis i Norge. Men
det er usikkert om den «riktige pasienten» far den
riktige medisinen til riktig tidspunkt. Ogs4 for
smertemedikamenter bor man ha en plan for pre-
veseponering ndr en pasient skdrer 0-11 t-talskar
pd MOBID-2 smerteskala.

Det er ingen lgsning at alle far paracetamol tre
ganger daglig resten av livet.

Implementering av MOBID-2 smerteskala

Anbefalinger for vurdering og behandling av
smerte hos demente pasienter er oppsummert i
en oversiktsartikkel (23). Systematisk oppleering
av personalet og implementering av MOBID-2 pa
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sykehjemmet er en sentral forutsetning. Senter for
alders og sykehjemsmedisin (SEFAS) ved Universi-
tetet i Bergen har i samarbeid med Mundipharma
utviklet et undervisningsprogram. Ved spgrsmal
eller kommentarer vennligst ta kontakt med SEFAS
www.uib.no/sefas. ll
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Overvekt gir
okt kreftrisiko

vervektige har gkt risiko for 4 f4 en rekke
vanlige kreftformer, viser en ny under-
sokelse.

Britiske forskere konkluderer med at overvekt
har skyld i 12 000 krefttilfeller i dret i Storbri-
tannia, og flere kommer det til & bli hvis britene
fortsetter & legge pa seg.

— Dersom dagens utvikling fortsetter vil resul-
tatet bli 3500 flere krefttilfeller i &ret, konstaterer
forskerne ved London School of Hygiene and Tro-
pical Medicine, som presenterer sine funn i siste
utgave av legetidsskriftet The Lancet.

Forskerne har tatt utgangspunkt i folks
kroppsmasseindeks (BMI), som er forholdet
mellom hgyde og vekt. BMI pa 25 til 29,9 regnes
som overvekt, mens BMI pd over 30 regnes som
ekstrem overvekt. Ved & sammenholde BMI med
pasientjournaler har forskerne fastslatt hvor mye
risikoen for kreft gker ndr man er overvektig. Der-
som BMI gker med 5, gker risikoen for livmorkreft
med hele 62 prosent. Risikoen for kreft i galleble-
ren gker med 31 prosent, mens risikoen for kreft
i nyre gker med 25 prosent.

Ogsa risikoen for andre vanlige kreftformer
gker, om enn noe mindre, viser undersgkelsen.

Kilde: Kreftsykepleie
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Instany| “Takeda Nycomed”
Opioidanalgetikum. ATC-nr.: NO2A BO3

NESESPRAY, opplgsning 50 u 100 pg/d og 200 y Hver dose inneh.:

Fentanylsitrat tilsv. fentanyl 50 pg, resp. 100 Hg og 200 ug, natnumd|hydrogenfosfatd|hydrat
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 far 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 gjennomfgres under oppsyn av lege med erfaring i opioidbehandling av
kreftpasienter. Dosen skal titreres og pasienten fglges neye under titreringsprosessen.
Voksne: Dosetitrering: For titrerering ber den bakenforliggende vedvarende smerten vaere
kontrollert med opioidbehandling, og gjennombruddssmerteepisodene ikke overskride 4 pr.
dag. Startdose: 50 ug i ett nesebor, titreres oppover om nedvendig. Ved utilstrekkelig
smertelindring, kan tilsvarende dose gis i det andre neseboret, tidligst etter 10 minutter. Hver
titrering (dosestyrke) ber vurderes ved flere episoder. Vedlikeholdsdose: Nar dosen er
fastslatt, 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 veere 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 episoder 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: Sikkerhet og effekt ikke fastslatt pga. utilstrekkelige data. Eldre:
Forsiktighet utvises da eldre ofte trenger titrering til en lavere effektiv dose enn pasienter <65
ar. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever- og nyrefunksjon: Gis med forsiktighet ved
moderat til alvorlig nedsatt lever- og nyrefunksjon. Administrering: Nasal bruk. Det
anbefales at pasientens hode holdes rett opp ved administrering. Kontraindikasjoner:
Kjent overfalsomhet for noen av innholdsstoffene. Pasienter uten vedlikeholdsterapi med
opioider, da det er gkt risiko for respirasjonsdepresjon. Behandling av andre akutte smerter
enn gjennombruddssmerter. Alvorlig respirasjonsdepresjon eller alvorlige obstruktive
lungesykdommer. Tidligere radioterapi i ansiktet. Tilbakevendende episoder med
neseblgdning. Forsiktighetsregler: Respirasjonsdepresjon kan forekomme. Pasienten ma
observeres for slike effekter. Ved kronisk opioidbehandling utvikles toleranse og risikoen for
respirasjonsdepresjon er derfor redusert. Ved kronisk obstruktiv lungesykdom kan fentanyl
redusere respirasjonskraften og oke luftveismotstanden. Skal gis med forsiktighet ved
moderat til alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon. Skal brukes med forsiktighet ved tegn
pa okt intrakranielt trykk, nedsatt bevissthet, koma, cerebral tumor eller hodeskade. Kan
forarsake bradykardi og skal derfor gis med forsiktighet hos pasienter med tidligere eller
eksisterende bradykardi. Opioider kan forarsake hypotoni, szerlig hos pasienter med
hypovolemi og skal derfor brukes med forsiktighet. Utvikling av serotoninergt syndrom kan
oppstd ved samtidig bruk av serotoninerge legemidler som SSRler og SNRler, samt
legemidler som nedsetter serotoninmetabolismen (inkl. MAO-hemmere). Ved mistanke om
serotoninergt syndrom skal fentanyl seponeres. Dersom tilbakevendende episoder med
neseblgdning 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:
Samtidig bruk av fentanyl med et serotoninergt legemiddel, som SSRI, SNRI eller MAO-
hemmer, kan gke risikoen for serotoninergt syndrom. 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 fglges ngye i en lengre tidsperiode. Dosegkning skal gjeres med forsiktighet.
Samtidig bruk av oksymetazolin intranasalt reduserer maks. plasmakonsentrasjon av
fentanyl med ca. 50%, mens tid til Cmax (Tmax) er doblet. Samtidig bruk av
slimhinneavsvellende midler bgr unngas. 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. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet:
Utilstrekkelige data ved bruk hos gravide. Skal ikke brukes under graviditet, hvis ikke strengt
ngdvendig. Amming: Utskilles i morsmelk og kan forarsake sedasjon og respirasjonsdepresjon
hos det diende barnet. Skal ikke brukes av ammende, og amming skal ikke gjenopptas for
minst 48 timer etter siste administrering av fentanyl. Fertilitet: | dyrestudier nedsettes fertilitet
hos bade hanner og hunner ved sedative doser. Bivirkninger: Typiske opioide bivirkninger
kan forventes. De alvorligste bivirkningene er respirasjonsdepresjon (som kan fere til apné
eller respirasjonsstans), sirkulasjonsdepresjon, hypotensjon og sjokk. Vanlige (21/100 til
<1/10): Gastrointestinale: Kvalme, brekninger. Hjerte/kar: Redme, hetetokter. Hud:

Hyperhidrose. Luftveier: Irntas;onlsvelget Nevrologiske: Dgsighet, svimmelhet, hodepine.

@re: Vertigo. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Obstlpaslon stomatitt,
munnterrhet. Hjerte/kar:  Hypotensjon. Hud: Smerter i huden, pruritus. Luftveier:
Respirasjonsdepresjon, epistaksis, sar i nesen, rhinoré. Nevrologiske: Sedasjon, myoklonus,
parestesi, dysestesi, dysgeusi. Psykiske: Avhengighet, insomni. Qre: Reisesyke. @vrige:
Feber. Ukjent: Gastrointestinale: Diaré. Nevrologiske: Kramper. Luftveier: Perforasjon av
neseseptum. Psykiske: Hallusinasjon. @vrige: Tretthet, utilpasshet, edem, fall.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Respirasjonsdepresjon er mest alvorlig. Andre
symptomer kan veere 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 veere ngdvendig. Se Giftinformasjonens
anbefalinger NO2A B03. Egenskaper: Klassifisering: Opioidanalgetikum.
Fenylpiperidinderivat. Virkningsmekanisme: Interagerer primaert med den opioide
p-reseptoren, som en ren agonist med lav affinitet for d- og k-opioide reseptorer. Absorpsjon:
Fentanyl er i hey grad lipofilt. Absorberes sveert raskt gjennom neseslimhinnen.
Biotilgjengelighet er ca. 89%. Maks. serumkonsentrasjon (0,35-1,2 ng/ml) nas ca. 12-15
minutter etter administrering av enkeltdoser pa 50-200 pg/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: Primeert i leveren via CYP 3A4. Utskillelse:
Ca. 75% utskilles i urinen, mest som inaktive metabolitter, <10% uforandret. Ca. 9%
gjenfinnes i feces, primeert som metabolitter. Pakninger og priser: 50 pyg/dose: 6 doser
(endosebeholder m/spraypumpe) kr 465,10. 10 doser (glassflaske m/dosepumpe) kr 739,30.
20 doser (glassflaske m/dosepumpe) kr 1424,80. 40 doser (glassflaske m/dosepumpe) kr
2796,00. 100 ug/dose: 6 doser (endosebeholder m/spraypumpe) kr 494,70. 10 doser
(glassflaske m/dosepumpe) kr 788,60. 20 doser (glassflaske m/dosepumpe) kr 1523,50. 40
doser (glassflaske m/dosepumpe) kr 2993,20. 200 ug/dose: 6 doser (endosebeholder m/
spraypumpe) kr 494,70. 10 doser (glassflaske m/dosepumpe) kr 788,60. 20 doser
(glassflaske m/dosepumpe) kr 1523,50. 40 doser (glassflaske m/dosepumpe) kr 2993,20.
Refusjon: Se NO2A B03_1 side e i Refusjonslisten.
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HVA ER DET KREFT-
PASIENTEN IKKE VIL
FORTELLE DEG?

Opptil 9 av 10 pasienter med kreftsmerter rammes av episoder med svaert smertefulle og
invalidiserende gjennombruddssmerter.’ Men studier viser at mange kreftpasienter vegrer
seg for & snakke med legen sin om smerte, fordi de er redd for konsekvensene.??

Instanyl er skreddersydd for gjennombruddssmerter og gir effektiv smertelindring innen
10 minutter, ndr smertene er pa sitt verste.*

) Intranasal fentanyl SPRAY
vvconeo =INSTA
—

Nycomed: a Takeda Company skreddersydd for gjennombruddssmerter’
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H TEMA: SMERTER

Web-basert kommunikasjon
og symptomhandtering

Dataprogrammet Eir skaper nye muligheter til kommunikasjon mellom pasient
og helsevesen. Pasienten kan bruke programmet omtrent hvor han vil og
informasjonen blir overfert til helsepersonalets pc, iPad eller telefon.

Av Kari Sand, post.doc.,
European Palliative Care
Research Centre (PRC), Insti-
tutt for kreftforskning og
molekyleer medisin, NTNU

AN

Av Stein Kaasa, professor,
European Palliative Care
Research Centre (PRC),
Institutt for kreftforskning og
molekylaer medisin, NTNU og
viseadministrerende direktar,
St. Olavs Hospital
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lle kreftpasienter opplever symptomer som
A fatigue, tungpustethet, smerter, angst, de-

presjon og redusert matlyst [1], pd grunn
av sykdommen, behandlingen eller bivirkninger i
lopet av sykdomsforlgpet. Hvilke symptomer, nir de
opptrer og hvor intense de oppleves, varierer, men
felles er at symptomene har en negativ innvirkning
pa pasientenes funksjonsniva og livskvalitet. Pasienter
med langtkommet sykdom opplever flere symptomer
pa samme tid [1-3]. Studier har vist at symptomhdand-
teringen innen generell onkologi ikke er tilstrekkelig
[4-9], og at symptomer blir underrapportert i kon-
sultasjoner. Dette skyldes blant annet at systematisk
symptomkartlegging ikke er implementert i klinisk
praksis [10 11].

Forskningsgruppe for smerte og palliasjon, senere
European Palliative Care Research Centre (PRC),
ved NTNU og St. Olavs Hospital under ledelse av
professor Stein Kaasa, har i mange &r forsket p& symp-
tomkartlegging, symptommalinger og retningslinjer
for behandling, bl.a. i det EU-finansierte samarbei-
det European Palliative Care Research Collabora-
tive (EPCRC) (2006-2010)[12]. En del av arbeidet i
forskningsgruppa og i PRC har vert 4 teste ut symp-
tomkartlegging vha. digitale verktay, for eksempel
iPad. Moderne teknologi skaper nye muligheter for
kommunikasjon mellom pasient og helsevesen. Eir
er et dataprogram som utvikles slik at pasienten skal
kunne bruke det pa sykehuset, hjemme, pa sykehjem
eller andre steder der han gnsker det. Informasjonen
blir overfort til helsepersonells PC, iPad eller telefon.
Lege, sykepleier eller andre kan der f& en oversikt over
pasientens plager og i tillegg fa beslutningsrdd basert

pd internasjonale retningslinjer for symptombehand-
ling. Eir er ikke laget for & erstatte muntlig interaksjon
mellom pasient og helsevesen, men tvert imot ment
d veere en stotte. For en lege kan for eksempel det
4 se p4 en symptomoversikt rett for en konsultasjon
gi ham/henne et raskt bilde av hva som plager pasi-
enten akkurat nd, og dermed indikere hvilke tema
som ber adresseres i konsultasjonen. Stadig feerre
kreftpasienter er inneliggende pé sykehuset, etter-
som de fleste nd behandles pa poliklinikken. Dette
innebzrer at mulighetene for interaksjonen mellom
pasient og lege/sykepleier er langt mer begrenset enn
tidligere, og det er viktig & utnytte den korte tiden i
en konsultasjon mest mulig effektivt.

Studier gjort innen forskningsgruppe for smerte
og palliasjon ved NTNU og St. Olavs Hospital har
vist at pasienter med langtkommet kreft godt klarer
a bruke dataverktgy til symptomregistrering. Over
halvparten av deltakerne i studien foretrakk data-
verktgyet foran tradisjonell papir-og blyantskjema
uavhengig av hvilken erfaring de hadde med bruk
av dataverktoy fra for. P4 den annen side viste ogsa
studien at jo eldre pasientene er, og jo lavere funk-
sjonsnivd de har, jo mer behov hadde de for hjelp til
utfyllingen [13 14].

Eir er en webbasert kommunikasjonsplattform
som utvikles for klinisk bruk innen flere omrader, i
forste omgang for kreft. Eir utvikles av PRC sammen
med NTNU Technology Transfer AS, og i tett samar-
beid med Kreftklinikken ved St. Olavs Hospital [15].
Forelgpig er ikke verktgyet implementert i klinisk
praksis, men er under utvikling og blir jevnlig testet
av bdde pasienter og helsepersonell.
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ENKEL KOMMUNIKASJON: Pasienten kan svare pa spersmal om sin
helse i dataprogrammet Eir. Han kan gj@re dette hjemme eller andre steder,
og dele informasjonen med helsepersonalet. lllustrasjonsbilde: Colourbox.
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H TEMA: SMERTER

Eir for pasienten pa poliklinikken: Symptomkartlegging

Eir bestar av flere moduler, for bade pasient og lege. I modu-
len for pasienter pd poliklinikken fyller pasienten inn infor-
masjon om seg selv pa en iPad. Denne informasjonen blir
umiddelbart tilgjengelig for lege eller annet helsepersonell.

b ! Dette kan for eksempel brukes til & danne seg et raskt bilde av

hvordan pasienten har det for en konsultasjon. Helsepersonell

/,_&' o kan ogsa lett se pd data fra pasientens tidligere utfyllinger
. | for & se pd ev. endringer.
i | Nar pasienten apner Eir, for eksempel pa en iPad pé poli-
klinikken, mgter han Eirin pa skjermen. Hun er en lege som
FIGURI.

stiller pasienten spgrsmal. Innledningsvis stiller Eirin et
spersmal som er gjenkjennelig fra ulike typer samtaler, bade

hverdagslige og profesjonelle, nemlig «Hvordan har du det
idag?». Se figur 1.
I Eir gnsker vi & imitere interaksjon mellom pasient og helse-

3

personell, ikke bare & overfore et sperreskjema overfort til skjerm,
og dette er grunnen til at nettopp dette er valgt om innledende
spersmal i pasientmodulen. Samtidig er dette en omformulering
av symptomet «wellbeing» som vi kjenner fra bade Edmonton
Symptom Assessment System (ESAS) [16] og det nye European
Association for Palliative Care (EAPC) Basic Dataset [17].

Symptomkartlegging i Eir
I Eir far pasienten spgrsmél om hvilke symptomer han har

FIGUR 2.

opplevd i den siste uka. Til sammen vurderes 19 sympto-

mer: Smerte, nummenbhet i fingre eller teer, tungpustethet,
dgsighet, trotthet, sovnlgshet, bekymringer og uro (dvs.
angst), nedstemthet (dvs. depresjon), kvalme, oppkast,
' diaré, forstoppelse, redusert matlyst, munnsér, terr munn,
endret smakssans, endret luktesans, problemer med 4 svelge,

e og problemer med 4 bli for fort mett nar man spiser.
.{"/:"] Symptomene som er inkludert i Eir er hentet fra EAPC
L Basic Dataset [17], Patient-Generated Subjective Global
&, 3 Assessment (PG-SGA) [18], samt at ytterligere to sympto-
- mer relatert til bivirkninger av kjemoterapi ogsa er tatt med.

Symptomkartlegging i Eir foregar p4 flere niva, og verk-

FIGUR 3. toyet er laget slik at man ikke skal behgve & svare pa spersmal
om symptomer man ikke har. Dette lgses ved en innledende

symptomscreening som ser ut som i figur 2.

Her har pasienten haket av for fire symptomer, og da far
han videre spersmél kun om disse fire. Det forste spgrsmélet
pasienten fir om hvert symptom, gjelder intensitet.

Intensitet males vha. en skal fra 0-10, slik det ogsa gjores

; i andre maleverktgy (som ESAS og EAPC Basic Dataset). P4
{-’}J skjermen se skalaen ut som vist i figur. 3.

= Tidsperspektivet pd én uke er valgt fordi Eir er ment

o ":&' \h‘} 4 vaere et screeningverktoy. Det er mulig & endre dette til for

e - eksempel «siste 24 timer» dersom det er mer relevant for en

spesifikk pasientgruppe.

FIGUR 4. For en del av symptomene, for eksempel trotthet, her er
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sporsmalet om intensitet det eneste spgrsmalet pasienten
far, mens for andre symptomer er det flere. Men oppfel-
gingsspersmal far man kun dersom man svarer over en viss
terskelverdi pa skalaen ovenfor.

SmertekartleggingiEir

Dersom pasienten haker av for smerte i den innledende scre-
eningen, far han potensielt sett en god del flere spgrsmal
om smertens lokalisasjon og kjennetegn. Det forste spors-
malet gjelder intensitet, som for alle de andre symptomene.
Spersmalet om smerteintensitet er basert pa en ekspertkon-
sensus om smertemaling som fant sted i Italia i 2009 [19],
og det ser ut som vist i figur 4.

De som svarer over terskelverdien pa dette spersmalet,
kommer inn i Eir smerteseksjon, som ogsé bestar av flere
nivd, dvs. at ikke alle trenger & f& alle spersmal i denne sek-
sjonen.

Smerteseksjonen i Eir bestér av folgende deler:

+ Smertelokalisajon

+ Nevropatisk smerte

* Gjennombruddssmerte

Smertelokalisasjon males vha. et digitalt kroppskart:
Se figur 5.

Man kan ogsd markere smerte pé ryggen ved & snu figu-
ren.Etter & ha markert hvor man har vondt, blir man ogsa
bedt om 4 vise smerteintensiteten i dette punktet vha. samme
type intensitetsskala som vist i figur 4.

Hvorvidt pasienten viser indikasjoner pd a ha nevropatisk
smerte, méles slik som figur 6 viser.

Som vist pd illustrasjonen i figur 6, er dette spersmalet tydelig
relatert til akkurat det smertepunktet pasienten nettopp markerte
ikorsryggen. Svaralternativene til dette sporsmalet er basert pd
eksisterende arbeid om screening av nevropatisk smerte [20-24].

Nar det gjelder gjennombruddssmerte, har vi i Eir gatt
bort fra & forklare pasienten hva dette begrepet betyr, slik det
for eksempel foreslas gjort i verktoyet Alberta Breakthrough
Pain Assessment Tool for Cancer Patients [25]. I den ver-
sjonen av Eir som foreligger pr. august 2014 brukes i stedet
dette som innledende spgrsmal om gjennombruddssmerte
«Opplever du at denne smerten forverrer seg kraftig i korte
perioder (smertetopper) ?. Se figur 7.

Som figur 7 viser, er ogsd dette sporsmélet knyttet direkte
til det smertepunktet som pasienten nettopp har markert pa
kroppskartet. Dersom pasienten velger alternativ «Nei» pd
dette sporsmalet, far han ingen flere spgrsmal om smerte-
topper/gjennombruddssmerte. Dersom han velger alternativ
«Ja», far han spegrsmal om intensiteten til smertetoppene
og utlgsende &rsaker. Se figur 8 og figur 9.

Svaralternativene i spgrsmalet om utlpsende arsaker er
bl.a hentet fra data innsamlet i en tidligere studie der det
ble benyttet elektronisk symptomkartlegging (13).
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FIGURS.

FIGUR 6.

FIGUR7.

FIGUR 8.
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H TEMA: SMERTER

Til slutt i smerteseksjonen fir pasienten spgrsmal om
hvorvidt han har vondt andre steder. Hvis han velger «Ja»
. pa dette sporsmalet, sd blir han tatt tilbake til starten
& == av smerteseksjonen (kroppskartet), og gar igjennom de

samme sporsmélene for neste smertepunkt. Dersom han

=

velger alternativ «Nei», blir han tatt videre til spgrsmal
som angar det neste symptomet han haket av for i den
innledende screeningen.

| Eir for helsepersonell: Beslutningsstgtte
Nar helsepersonell apner Eir pa sin pc eller iPad, eller

SICURS den digital enhet han foretrekker, s& far han forst en

oversikt over hvilke symptomer pasienten har hatt siste

e o R uke, og intensiteten til disse. De symptomene pasienten
har haket av for, har en fargemarkering, mens alle andre
symptom ikke har det. Listen med symptomer er ikke helt
lik den som pasienten motte pd sin skjerm, men rekke-
folgen symptomene star i pa skjermen vil alltid vere den
samme for helsepersonellet. P4 den méaten kan de etter
4 ha brukt Eir bare noen fa ganger, vite hvilke sympto-
mer som er markert bare ved & se og ikke behgve & lese.
1 Se figur 10.

—— g Dersom helsepersonellet har tid, er det mulig & f& se

flere detaljer fra pasientens svar ved & klikke pa boksen

(AT til selve symptomet. Man kan ogsa enkelt f4 tilgang til

pasientens tidligere besvarelser.

Nederst pd skjermen indikeres det hvorvidt Eir har

PameriD Ba080 - o ey

generert noen beslutningsstotterdd (decision support)
basert pad det pasienten har svart. Radene er laget av
klinikere og basert pd internasjonale retningslinjer for
symptomhéndtering. Rddene er ogsd avhengig av de
tre avkryssingsboksene nederst pa skjermen, der helse-
personell kan legge inn tilleggsinformasjon om pasien-
ten. Dersom det hakes av for metastatisk sykdom, sa vil

skjermbildet gi en tydelig indikasjon pa at det er et beslut-
ningsstotterad tilgjengelig. Helsepersonell kan velge a

klikke nederst pé skjermen for & se radet, som eksempelvis
FIGURTI. kan se slik ut som i figur 11.

Mer effektiv kommunikasjon for bedre pasientbehandling
Flere pasienter ved Kreftklinikken, St. Olavs Hospital har
testet Eir pd iPad bdde i 2013 og 2014. Testene viser at

L] - o L] -
((I Elr ¢nSker VI a Im Ite re systemet er meget brukervennlig, og at pasientene ikke har
interakSion mellom pasi_ noen motforestillinger mot & fylle inn informasjon om seg

selv pé en digital enhet. Malet med utviklingen er at Eir
ent og helsepersonell. )) skal bli et verktoy som implementeres i klinisk praksis, ikke
bare pa poliklinikker, men ogsa i primarhelsetjenesten.Vi
utvikler ogsa en egen modul av Eir tilpasses til hjemmebruk.
Her vil pasientene bade kunne registrere symptomer og
intensitet, og i tillegg f& tilgang til kvalitetssikret informa-
sjon om sin egen sykdom, skrive egne notater og mulighet
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til & sende beskjeder til sykehuset. Eir utvikles ogsa slik at
alle data skal kunne lagres i elektronisk pasientjournal s
fremt journalsystemet gir muligheter for dette. Alt dette er
aspekter som vi haper vil forbedre symptomhandteringen
og dermed gi pasienter bedre behandling for sine kreftre-
laterte symptomer. l
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EONS fyller 30 ar

European Oncology Nursing Society (EONS) har i dag 30.000 medlemmer fra 32 land.
Medlemmene er kreftsykepleiere, nationale kreftsykepleiere, nasjonale sykepleierfore-
ninger innen kreftomradet, instutusjoner og organisasjoner.

Tekst Birgitte Grube, EONS Past
“| Praesident

uropean Oncology Nursing
E Society blev grundlagt i 1984,

baseret pa et behov for at kreeft-
sygepleje skulle anerkendes som en
specialiseret profession. Der var et
behov for at udvikle uddannelsespro-
grammer med krav om kompetencer og
et specialiseret indhold, og et krav om
at kraeftsygeplejersker i Europa kunne
{8 en platform hvor vores stemme kun-

» Communication
+ Advocacy
* Research
» Education
Hvis du fér lyst til at deltage, eller
blot orientere dig, er du velkommen
til at besgge hjemmesiden www.can-
cernurse.eu.

En vigtig del af EONS mélsaetning
er at hjeelpe sygeplejersker i hele Europa

«Malsaetning er at hjaelpe sygeplejer-
sker at udvikle deres faglige viden.»

ne blive hort i politiske sammenhzange.
Mange af de nationale kreftsygepleje
selskaber er grundlagt pa nogenlunde
samme tid, og under de samme prin-
cipper.

EONS bestar af en bestyrelse pa
9 medlemmer fra hele Europa, og
et sekretariat, der har hovedsade i
London. EONS har 4 arbejdsgrupper,
som det er muligt for alle medlem-
mer at blive en del af. En rigtig god
ide, hvis man gerne vil vide lidt mere
om EONS aktiviteter, og man méske
overvejer at blive en del af bestyrel-
sen en dag.

De 4 arbejdsgrupper har overskriften
CARE:
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med at udvikle deres faglige viden. Det
arbejdes der med pé flere planer og det
vaesentligt er at uddannelse og projek-
ter er baseret pd erfarings- og vidensud-
veksling pa tveers af lande, afdelinger,
og specialer.

Akkreditering
Hvert &r, akkrediterer EONS en raekke
kurser, seminarer, konferencer og
E-learning programmer. EONS har
udviklet en speciel guide (Facet), der
beskriver rammerne for en aktivitet
kan blive godkendt, og dermed akk-
rediteret.

Ved at udfylde et anspgningsskema
med kursusmateriale, navne pa oplaegs-
holdere, referencer, leeringsudbytte, vil

man kunne f4 vurderet sit kursus, og fa
gode rad til hvordan det eventuelt kan
forbedres.

EONS forsgger med denne akk-
reditering at sikre at kvaliteten af de
uddannelsesmuligheder, der stilles til
rédighed for kraftsygeplejersker i hele
Europa, har en vis standard og niveau.
Processen giver EONS et godt overblik
hvad angér indhold og behov for uddan-
nelser og kurser i Europa.

12010 blev EONS akkrediterings-
procedure opdateret i overensstem-
melse med EU>s Bologna-aftale.

Curriculum

EONS har staet i spidsen for udviklin-
gen af Post-basis Curriculum i Cancer
Nursing siden 1991. Overordnet inde-
holder det anbefalinger i forhold til
viden, feerdigheder og kompetencer,
der ber kreeves af en sygeplejerske,
for at hun kan levere kvalitet i plejen
og behandlingen af kraftpatienterne.
Programmet er revideret et par gange
og det sidste program fra 2013, havde
specielt fokus pa de krav der stilles i
forhold til om evidensbaseret pleje, og
udviklingen af standarder.

For at impdekomme nationale behov
er programmet fleksibelt opbygget og
kan derfor tilpasses de enkelte landes
egne uddannelsesprogrammer. I Dan-
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mark er onkologisk efteruddannelse og
Specialuddannelsen i kraeftsygepleje
udviklet ud fra EONS Post-basis Cur-
riculum.

EONS har i 2006, udviklet et curri-
culum med fokus pa @ldre mennesker
med kreft, med anbefalinger til de spe-
cielle feerdigheder og viden der ber vaere
i plejen til denne gruppe mennesker.

EONS er i gjeblikket ved at udvikle
et curriculum der fokuserer pd bern
med kreeft, og deres behov for speciel
pleje og behandling.

Uddannelse
EONS har udviklet flere forskellige vari-
ationer af uddannelsesprogrammer. De
fleste som konventionelle kurser og nu
ogsa flere udviklet E-learningbaseret.
Alle kurserne er udformet og orga-
niseret sdledes at det enkelte land,
som regel det Nationale Selskab for

KREFTSYKEPLEIE B 3-2014

Kraeftsygeplejersker, i samarbejde med
eksperter, kan tilpasse programmet s
det passer til lokale forhold. Et meget
relevant og aktuelt kursus er Target.

Target

Den hurtige udvikling inden for medi-
cinsk kreeftbehandling pavirker vores
daglige kliniske praksis. Uanset hvor
man arbejder, hvad enten det er storre
universitetshospitaler eller mindre
sygehuse, anvendes de nye og mere
malrettede behandlinger pa en rekke
kraeftformer.

Antallet af disse behandlinger
har veret eksponentielt stigende i de
seneste dr, og ikke sjaeldent er de nyere
behandlingsregimer, en kombination af
et nyt stof og konventionel kemoterapi.

Formalet med Target kurset er at
give sygeplejersker en storre forstaelse
for videnskaben bag de targeterede(mal-

rettede) behandlinger, og en generel og
specifik forstdelse for brugen og effek-
ten af disse behandlinger.

Indhold

+ Tumorbiologi

+ Definition pa targeteret behandling

+ Anvendelse af targeteret behandling
i klinisk praksis

+ Bivirkninger, pleje og behandling af
disse

+ Information og behov for stotte til
patienterne og pargrende

Hvordan far man kurset til Norge

Det nationale kraeftsygeplejerske sel-
skab skal blot kontakte EONS.
Kursus materiale er komplet med
kompendium, undervisermapper med
powerpoint, og opgave og testkriterier.
Kurset er pa nuvaerende tidspunkt over-
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sat til engelsk, tysk, fransk, svensk og
hollandsk. Det er muligt at sgge stotte
via EONS til en norsk oversettelse.

I de lande hvor kurset er gennemfort
flere gange, arbejder en fast gruppe
bestdende af folk fra det faglige sel-
skab og eksperter indenfor omrédet. I
Holland har de s&ledes afviklet kurset
2 gange om Aaret i 6 dr, placeret flere
steder i landet.

Da der hele tiden sker ny udvikling
indenfor dette omrade, revideres kurset
minimum x 1 drligt. Du kan leese meget
mere om kurset, og de andre kurser pa
EONS hjemmeside:

http://www.cancernurse.eu/educa-
tion/target.html

Ledelse af kraeftsygepleje

Gennem sine 30 &r har en af EONS”
hovedmissioner varet at understgtte
at enhver kreeftsygeplejerske er leder af
egen sygepleje; hvad enten de arbejder
pa hospital, i ambulatorium, i hjemme-
sygeplejen, pa hospice, i uddannelses-
sektoren, i industrien eller er aktive i
en organisation eller et selskab, som for
eksempel EONS.

Nogen vil méske sige at kraeftsyge-
plejersker i Europa, og i eget land, godt
kunne vaere mere synlige, og i hvert fald
i storre antal, deltage mere aktivt, hvor
beslutningerne tages. EONS deltager i
flere arbejdsgrupper under EU kommis-
sionen, og gennem de sidste 5-10 ar, har

tid, kan &bnes mulighed for at mange
flere sygeplejersker kan deltage i EU
Kommissionens arbejde. I dag er det
ofte séledes at én, méske to, sygeple-
jersker skal daekke et helt speciale,
hvor legerne ofte er repraesenteret
med mange. Dette er ikke rimeligt,
da patienten, ofte er i kontakt med
den kirurgiske -, den medicinske -,
ambulatoriesygeplejersken, og med
hjemmesygeplejersken.

Sygeplejersker har altid haft en staerk
tradition for at tale pa vegne af patien-
terne og deres pargrende, og arbejdet
for ens og lige behandling af mennesker
med for eksempel kreeft. Selvom kreeft-
sygeplejersker i dag, reagerer og blander
sig i mere i debatter og i beslutnings-
processer indenfor kreeftomréadet, end
blot for nogle &r siden, er der brug for
at vi ser pé hvilke roller og positioner
sygeplejerskerne ber have i fremtidens
kreeftomradet.

Politiske debatter

Selvom vores grunduddannelse forbe-
reder os pé at vi er fortalere for pati-
enter og deres pargrende, og kunne se
hele patientens situation, s forbere-
der uddannelsen os ikke pd den type
af argumentation og myndighed, der
kraeves i dag i selskaber nationalt og
internationalt, eller i politiske debatter
i offentligheden, eller sidst men ikke
mindst pd arbejdspladsen.

«Man har en forpligtelse til a gore
sin stemme galdende for sit fag.»

sygeplejersker indenfor kreeftomradet
fiet mere og mere indflydelse i disse
grupper, og ogsd nationalt, har man
kunne se denne udvikling. I Danmark
er der for eksempel nasten altid en
sygeplejersker fra kreeftomrédet repree-
senteret i Sundhedsstyrelsens referen-
cegrupper for kreeftplanerne og andre
relevante grupper.

EONS hé&ber at der, i ner frem-
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Kraftsygeplejersker skal, ligesom
alle andre sygeplejersker, veaere uddan-
net og forberedt pa at tale om deres
patienters behov, praesentere data og
udsagn, som er evidensbaseret, have
viden om gkonomiske konsekvenser
i forhold til patienternes problemstil-
linger. Kraeftsygeplejer skal have viden
om forskning og forskningsforstielse,
besidde mod og myndighed til at argu-

mentere i grupper af 10-12 leeger, eller
i politiske sammenhange kunne argu-
mentere sagligt for et synspunkt.

Historisk set har sygeplejersker
ikke veeret ordentlig forberedt til at
varetage sidanne myndige roller, og
derfor er det let at forsta hvorfor vi
nogen gange har svart ved at patage
os et sddant ansvar. Men sygeplejersker
har altid kunne tilegne sig de ferdig-
heder, der er ngdvendige for at kunne
tale patienter og pargrende sag, og ikke
mindst for professionens skyld.

Hele grundlaget for sygepleje er jo
netop at veerne om, og med integritet
og empati, tale sine patienters sag. Men
hvor kan sygeplejersker bedst ggre deres
stemme gaeldende, ndr det drejer sig om
afgorende politiske beslutninger for pati-
enterne og for faget sygepleje.

Politisk indflydelse

I litteraturen taler man om 3 omréader,

eller sfeerer, hvor sygeplejersker ber

spille en rolle og have politisk indfly-

delse.

1. Arbejdspladsen

2. Politik — Regering — EU-kommiss-
ionen

3. Organisation — selskaber — interesse-
grupper (EONS, Norsk kreftsykepleje
selskab)

S4 selvom man ikke er en del af en euro-
paisk bestyrelse som EONS, eller et
nationalt selskab, sa har man stadig en
forpligtelse til at blande sig og gore sin
stemme gaeldende for sit fag og dermed
for patienterne.

EONS afholder EONS 9 i Istanbul
den 18. og 19. september 2014. Jeg haber
at se jer pa denne konference, og ogséd pa
fremtidige konferencer eller temadage.
Jeg héber vi kan diskutere kraeftsyge-
pleje, og hvordan I som norske syge-
plejersker kan gore jeres indflydelse
gaeldende i EONS.

Jeg er altid villig til at svare pa
sporgsmal omkring EONS (European
Oncology Nursing Society). H
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BOKOMTALE [

I boken beskriver klinikere vanlige
psykiske reaksjoner hos somatisk
syke mennesker og gjor rede for
hvordan helsepersonell kan tilby
dem integrerte tjenester.

Boken bestar av fire deler:

- Modeller og utredning

- Psykiske lidelser og symptombilder

- Behandlingsformer

- Spesielle psykiske reaksjoner ved viktige somatiske

sykdommer

Redaktarer er Alv A. Dahl, Trond F. Aarre og Jon Havard
Loge.

Psykiske reaksjoner ved somatisk sykdom,
Cappelen Damm Akademisk

BOKOMTALE [l

Dgdsbudskap

| denne boken forteller pargrende om hva som var vik-
tig for dem da de fikk dedsbudskapet, og i samtalene
som fulgte. Fagfolk deler erfaringer fra de vanskeligste
samtalene gjennom situasjonsbilder og eksempler. Vi
moter politiets innsatsleder, ambulansens paramedic,
sykepleieren ved akuttmottaket, fedselslegen, politi-
ets etterforsker og etikkprofessoren. | tillegg meter vi
forfatteren som fikk i oppdrag & skrive for de etterlatte
og for nasjonen etter terroren 22. juli 2011.

Bud beerer, samtaler ved plutselig ded,
Gyldendal Akademisk

BOKOMTALE [

Utfordringer
og muligheter

Digitale medier brukes i gkende grad for & innhente eller
formidle informasjon om helse. Boken handler om de
utfordringer og muligheter dette farer til for brukere og
ytere av helsetjenester. Pasienter og brukerorganisa-
sjoner finner bade kunnskap og hverandre pa internett.
Det legger til rette for storre grad av selvbestemmelse.
Samtidig forer okt teknologikompetanse hos brukere
av helsetjenester til nye krav til helsepersonells fag-
kunnskap og kommunikasjonsferdigheter.

Helsekommunikasjon og digitale medier,
Gyldendal Akademisk

BOKOMTALE [}

Feil
pajobb

Forfatteren retter spkelyset pa helsearbeiderne og
deres opplevelser. De moralske og personlige kostna-
dene kan vaere store for helsearbeidere som erinvolvert
nar noe gar galt med pasienten. Forfatterens hensikt
er & bidra til en profesjonsetikk som ivaretar bergrte
helsearbeidere sa vel som pasienter og parerende.
Boken bygger pa intervjuer med leger, psykologer og
sykepleiere. Begreper som skyld, skam og ansvar star
sentralt i deres fortellinger.

N&r noe gér galt,
Cappelen Damm Akademisk
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H TEMA: SMERTE

Forekomst av smerte og
jennombruddssmerte

Alle kreftpasienter ber screenes for smerte. Hvis de har vondt, ber de diagnosti-
seres ngye for tiltak blir anbefalt. Det viser denne studien om forekomst av smerte
blant polikliniske pasienter pd en kreftavdeling.

Av Cinzia Marini,
Forskningssykepleier St
Olavs Hospital
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ystematisk kunnskap om prevalens og effekt
S av behandling pé kreftsmerter hos poliklin-
iske kreftpasienter er begrenset. Milet med
denne studien Malet med denne studien, som ble
gjennomfert i regi av PRC i samarbeid med Kreft-
klinikken St. Olavs Hospital, var & undersgke smer-
teprevlanes var & undersgke smerteprevalens i en
stor representativ kohort (gruppe)pasienter pa en
kreftpoliklinikk. Dette for & finne et grunnlag for
videre screening av smerte, smerteklassifisering og
smertebehandling. Studien viste at 22 % av pasi-
entene pé kreftpoliklinikken rapporterte klinisk
signifikant smerte. Funnene indikerer at alle pasien-
ter ber screenes for smerte, og hvis smerte rappor-
teres, burde den bli diagnostisert ngyere for noen
tiltak blir anbefalt.
I studien deltok 305 polikliniske pasienter med
histologisk pévist kreft. Pasientene var over 18 &r og
hadde ingen kirurgisk behandling de siste 24 timene.

Innledning
I de siste 20 ar har onkologisk behandling utviklet
seg fra overveiende sengbasert til poliklinisk.
Onkologiske konsultasjoner har krympet ned
til 20-30 minutter, og hovedfokus er behandling
av selve kreften, mens symptomer som for eksem-
pel smerte far mindre oppmerksomhet i diagnose
og behandling.
De publiserte data om smerteprevalens er

inkonsistente og varierer fra 18-62 %, sannsynlig-

vis pd grunn av variasjoner i utvalget og/eller fordi

man har brukt flere forskjellige méleverktay. (1-3)

BTP (Breakthrough pain = gjennombruddss-
merte) blir definert som «en kortvarig forverring av
smerte til sterkere intensitet enn moderat, som er en
forverring av en grunnleggende smerte av moderat
intensitet eller mindre, hos kreftpasienter behandlet

med opioider» (6). Denne typen smerte kan imid-

lertid oppleves av alle pasienter, ogsa de som ikke

bruker opioider. Derfor kan man ogsd bruke begre-
pet «episodisk smerte». Pasienter med BTP rappor-
terer nedsatt livskvalitet. Tidligere data om BTP hos
polikliniske kreftpasienter er utilstrekkelige, men

peker i retning av en prevalens pa 33-37 %. (8,9)

Man trenger ikke bare 4 identifisere pasienter
med klinisk signifikant smerte, men ogsa a diag-
nostisere/klassifisere smerten i tillegg til smertein-
tensiteten. For man gjor det, er det nedvendig & fa
et ngyaktig bilde av smerteprevalensen. Folgende
forskningsspersmél ble stilt:

1. Hva er smerteprevalens i en uselektert, repre-
sentativ cohort (gruppe) av polikliniske kreft-
pasienter?

2. Er smerteintensiteten assosiert med demograﬁ,
BTP og med andre kliniks relevante, kreft-
relaterte variable som for eksempel diagnose,
komorbiditet, behandlingsintensjon hos polikli-
niske kreftpasienter som har smerter?
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RAMMER MANGE: Omtrent 25 prosent av
alle polikliniske kreftpasienter kan ha signifi-
kant smerte. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

3. Hva er prevalensen av BTP hos polikliniske kreft-
pasienter, og er den assosiert med hgyere pavirk-
ning av smerte pa livskvalitet?

Pasienter og metode: Man brukte et deskriptivt
tverrsnittsstudiedesign. Studien bele gjennomfert
i slutten av 2008 pa poliklinikken ved Kreftkli-
nikken, St.Olavs Hospital i Trondheim. Pasien-
tene ble inkludert over en 4 ukers periode med
utvalgte dager for inklusjon og representerte en
uselektert kohorte av pasienter som skulle ha lege-
konsultasjon eller kreftbehandling samme dag som
inklusjon.

Inklusjonskriterier:

« Histologisk verifisert malign sykdom.
+ Minst 18 ar gamle.

+ Kognitivt adekvate.

+ Ingen kirurgi de siste 24 t.

Pasientene fylte ut Brief Pain Inventory (BPI) og
Alberta Breakthrough Pain Assessment Tool for
kreftpasienter (ABPAT).

Resultater

Demografi:

« Totalt ble 419 pasienter screenet og 305 inkludert.
* Gjennomsnittsalder var 60 ar.

+ 20 % var 70 ar eller eldre.

KREFTSYKEPLEIE M 3-2014

+ De fleste (31 %) hadde brystkreft, deretter kom
colerectal kreft, lymfom og prostata.

+ 63 % hadde ikke metastatisk sykdom og god fysisk
funksjon (WHO 0-1).

Smertetyper:

+ 22 % rapporterte klinisk signifikant smerte i de
siste 24 timer.

« 11 % rapporterte klinisk signifikant smerte akkurat
der og da.

* 21 % rapporterte BTP.

+ Gjennomsnitt pd BTP var 6.1 for 39 % var BTP en
forverring av grunnleggende smerte for 31 % en
annen type smerte

+ 30 % var usikre

Assosiasjon med andre kreftrelaterte variabler:

+ Av dem som hadde smerte (n=147) kunne man
se en assosiasjon med: alder (over 71 ar), BTP,
komorbiditet, palliativ behandling, cancerstadie.

« Pasienter med BTP har et signifikant hoyere
forekomst av humerforstyrrelser og sgvnfor-
styrrelser.

Diskusjon
Smerteprevalensen og prevalens av BTP i denne stu-
dien er lavere sammenliknet med de fleste andre
studier, hvor den varierer mellom 18-77 %.

En forklaring kan veere at inklusjonskriteriene
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H TEMA: SMERTE

OPPFOLGING: Polikliniske pasienter med kreft burde folges opp med en standardisert metode, for  identifisere pasienter med neuropatisk smerte, psykologiske
plager og sevnforstyrrelser. lllustrasjonsfoto: Colourbox.

er forskjellige. I denne studien ble en uselektert
pasientkohort inkludert, uten noe krav til bruk
av smertestillende eller opioider.

En annen mulig forklaring ligger kanskje i
maten kreftpoliklinikken er organisert pa, med
en integrert tilneerming som innebaerer at pasien-
tene kan undersgkes bdde av spesialister i palliativ
medisin og av onkologer. Denne integrerte til-
nermingen kan gke oppmerksomheten ikke bare
mot tumorbehandling, men ogsa om behandling
av symptomer. I tillegg har man i mange ar hos
oss understreket viktigheten av smertevurdering

«(Dette kan bedre livskvalitet
for polikliniske kreftpasienter.»
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og smertebehandling, og dette kan ha bidratt til
lavere smerte- og BTP prevalens i denne studien.

Den viktigste variabelen assosiert med gjen-
nomsnittlig smerteintensitet er sovn, dessuten BTP,
komorbiditet, alder og behandlingsintensjon. Dette er
konsistent med tidligere forskning. Man trenger & for-
ske videre pd sammenhengen mellom smerte og sgvn,

ogsé for & kunne si noe om &rsak/virkningsforhold.

Komorbiditet var ogsd signifikant assosiert
med gjennomsnittlig smerteintensitet. Komor-
biditet ble kanskje litt enkelt definert i denne
studien, men en neyaktig definisjon ville vart
utenfor mélet med studien. For & belyse bedre
komorbiditets innvirkning pa smerte trenger man
videre forskning.

Vi vet fra EPOS og EPCRS-CSA studiene, mest
pé inneliggende, palliative pasienter, at de rappor-
terte en smerteintensitet pd minst 4 pd en 0-11
skala. Dette stotter funnene i denne studien og
peker i retning at man anbefaler rutinemessig
smertescreening av polikliniske pasienter.

Man kan stille spersmél ved ekstern validitet
pé grunn av det relativt begrensete antall pasi-
enter i denne studien. Siden alle kreftpasienter
i regionen som trenger behandling blir henvist
denne kreftpoliklinikken mener vi likevel at den
eksterne validiteten er akseptabel.

Man hadde tidsbegrensninger i gjennomfe-
ring av denne studien, bade for pasientene og for
legene. Sporreskjemaene inneholdt ngdvendigvis
kun et begrenset antall spgrsmdl. Men hvis man
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hadde tillatt & fylle ut sperreskjemaene hjemme
ville man antakelig fitt en lavere inklusjonsrate.

Konklusjon og anbefalinger for smertescreening
Omtrent 25 % av alle polikliniske kreftpasienter
kan ha signifikant smerte. I tillegg kan en signifi-
kant del av disse pasientene, de med lokalavansert
kreft, ha klinisk relevant smerte. For & identifisere
disse pasientene burde en form for screening bli
brukt rutinemessig. Man burde folge opp denne
undergruppen med en standardisert metode for
4 identifisere pasienter med neuropatisk smerte,
psykologiske plager og sevnforstyrrelser. (25)
Man trenger en systematisk tilnerming til & vur-
dere denne problematikken og til & kommunisere
funn internasjonalt, helst basert pa internasjonal
konsensus. Dette kan bidra til en mer mélrettet
smertebehandling og bedre livskvalitet for poli-
kliniske kreftpasienter. M

Denne artikkelen er en oppsummering av en
artikkel presentert i fulltekst i Supportiv Care
Cancer Volume 22, Issue 7, July 2014: «A cross secti-
onal study on prevalence of pain and breakthrough
pain among an unselected group of outpatients in
a tertiary cancer clinic» v. Sunil X.Raj, Morten
Thronces, Cinzia Brunelli, Marianne J. Hjermstad,
Pdl Klepstad, Stein Kaasa. Referanselisten viser til
fulltekstartikkelen.

Cinzia Marini er forskningssykepleier ved St
Olavs Hospital - og har skrevet dette sammendraget
av artikkelen pa bestilling fra tidsskriftet.
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-sigaretter
- farlige eller
livreddende?

erdens helseorganisasjon vil ha strengere

regler for e-sigaretter. Men flere forskere

mener vi ber oppmuntre bruken fordi de
er langt mindre skadelige enn vanlig tobakk.

En e-sigarettbruker inhalerer damp fra en
vaeske, i stedet for royken fra tobakk. Noen vees-
ker inneholder nikotin, andre ikke. E-sigaret-
tene utgjor en alvorlig trussel mot barn og fostre,
mener Verdens helseorganisasjon (WHO), ifalge
NTB. I en rapport tar organisasjonen til orde for et
forbud mot salg til mindrearige, og & forby reyking
av e-sigaretter i offentlige bygninger.

Kilde: forskning.no
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dose. Grad 3 og 4 (<50 x 10%liter): Avbryt behandlingen til forbedring til grad <1. Start opp igjen med 5 mg daglig.
Naytropeni: Grad 2 (=1 x 10%liter): Ingen dosejustering er nadvendig. Grad 3 (<1, 20,5 x 10%/liter): Avbryt behandlingen
til forbedring til grad <2. Start opp igjen med samme dose. Grad 4 (<0,5 x 10%/liter): Avbryt behandlingen til forbedring
til grad <2. Start opp igjen med 5 mg daglig. Febril naytropeni: Grad 3: Avbryt behandlingen til forbedring til grad <2
(21,25 x 10%/liter) og ingen feber. Start opp igjen med 5 mg daglig. Grad 4: Seponer. Spesielle pasientgrupper:
Nedsatt leverfunksjon: Lett nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» klasse A): Anbefalt dose er 7,5 mg daglig. Moderat
nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» klasse B): Anbefalt dose er 5 mg daglig. Alvorlig nedsatt leverfunksjon («Child-
Pugh» klasse C): Kun anbefalt dersom ensket nytteverdi er starre enn risikoen. Dosen skal ikke overskride 2,5 mg
Dosejustering dersom levertilstanden endres under behandling. Nedsatt k Di ing ikke nadvendi
Barn: Sikkerhet og effekt er ikke dokumentert. Eldre >65 &r: Dosejustering ikke nadvendig. Admmlstrenny Skal tas
konsekvent med eller uten mat. Skal svelges hele med et glass vann. Skal ikke tygges. Skal ikke knuses.

dik: : Over for noen av innholdsstoffene eller andre rapamycinderivater.
Forsiktighetsregler: Tilfeller av ikke-infeksios pneumonitt (inkl. interstitiell lungesykdom) er observert. Noen
alvorlige og i sjeldne tilfeller med fatalt utfall. Diagnosen ikke-infeksias pneumonitt bar vurderes ved uspesifikke
respiratoriske symptomer som hypoksi, pleural effusjon, hoste eller dyspné, og der infeksjoner av neoplasnske eller
andre ikke-medisinske arsaker er ekskludert. Ved utvikling av radiologiske endringer som tyder pa ikke-infeksios
pneumonitt og fa eller ingen symptomer, kan behandling fortsette uten dosejustering. Ved moderate (grad 2) eller
alvorlige (grad 3) kan bruk av kortikosteroider vaere indisert inntil kliniske symptomer forbedres. Everolimus kan
predisponere for bakterie-, sopp-, virus- eller protozoinfeksjoner, inkl. infeksjoner med opportunistiske patogener.
Lokale og systemiske_infeksjoner, inkl. pneumoni, andre bakterielle infeksjoner, invasive soppinfeksjoner som
aspergillose eller candida og virusinfeksjoner inkl. reaktivering av hepatitt B-virus er sett. Noen infeksjoner har veert
alvorlige og i noen tilfeller fatale. Ved diagnostisering av en infeksjon mé egnet behandling igangsettes umiddelbart
og pause eller seponering av everolimusbehandling vurderes. Pagéende infeksjoner bar veere ferdigbehandlet for
everolimusbehandling igangsettes. Dersom invasiv k soppinfeksjon i , ber everolimus
umiddelbart seponeres permanent, og egnet antifungal behandling gis. Hypersensitivitetsreaksjoner er observert.
Munnsér, stomatitt og oral mukositt er sett ved everolimusbehandling. Topikal behandling er da anbefalt. Munnvann
som inneholder alkohol, peroksid, jod og timianderivater bar unngas da disse kan forverre tilstanden. Antifungale
midler ber ikke brukes med mindre soppinfeksjon er diagnostisert. @kning av serumkreatinin, vanligvis svak, og
proteinuri er rapportert. Maling av nyrefunksjon, inkl. maling av blod-urea-nitrogen (BUN), protein i urinen eller
serumkreatinin anbefales fer oppstart av behandling og deretter periodisk. Tilfeller av nyresvikt (inkl. akutt nyresvikt),
noen med fatalt utfall, er observert. Nyrefunksjonen bar monitoreres, spesielt ved tilleggsfaktorer som gker risikoen for
ytterligere nedsatt nyrefunksjon. Hyperglykemi er rapportert. Maling av fastende serumglukose anbefales for
behandlingsoppstart og deretter periodisk. Hyppigere maling anbefales ved samtidig bruk av andre legemidler som kan
indusere hyperglykemi. Hvis mulig ber optimal glykemisk kontroll oppnas fer behandlingsoppstart. Dyslipidemi (inkl.
hyperkolesterolemi og hypertriglyseridemi) er rapportert. Méling av blodkolesterol og triglyserider far oppstart, og
deretter regelmessig, i tillegg til egnet medisinsk behandling, er anbefalt. Redusert hemoglobin, lymfocytter, naytrofile
granulocytter og blodplater er rapportert. Fullstendig blodtelling anbefales for oppstart av behandling og deretter
periodisk. Everolimus bar ikke brukes ved sjelden arvelig lapp-lak eller glukose-
galaktosemalabsorpsjon. Forsiktighet ber utvises ved bruk av everolimus i perioden fr og etter operasjon pga. svekket
sarheling. Preparatet kan ha en liten eller moderat p&virkning pé evnen til & kjare bil og bruke maskiner. Pasienter bar
mfnrmeres om & utvise fnrswkughet ved bilkjering eller bruk av maskiner dersom de opplever tretthet (fatigue).

Everolimus er CYP 3A4-substrat og substrat og moderat hemmer av P-glykoprotein (PgP). Absorpsjon

og eliminasjon kan bli pavirket av substanser som pavirker CYP 3A4 og/eller PgP. Samtidig behandling med everolimus
og potente CYP 3A4- eller PgP-hemmere anbefales ikke. Forsiktighet ma utvises nar samtidig behandling med
moderate CYP 3A4- eller PgP-hemmere ikke kan unngds. Dosereduksjon til 5 mg eller 2,5 mg daglig kan vurderes, men
det forehgger ingen kliniske data med denne dose]uslermgen Naye monitorering av bivirkninger er anbefalt. Hvis den
moderate eponeres, skal en iode pa minst 2-3 dager vurderes, for everolimusdosen endres
tilbake til niva for initiering av den moderate hemmeren. Kombinasjon med grapefruktjuice eller annen mat som
pévirker CYP 3A4 eller PgP bar unngas. Samtidig bruk av potente CYP 3Ad-induktorer bar unngas. Dersom samtidig
administrering av everolimus og en potent CYP 3A4-induktor er nedvendig, bor doseskning fra 10 mg daglig til 20 mg
daglig vurderes med gkning pd <5 mg av gangen. Gkningen ber skje p& dag 4 og dag 8 etter initiering av induktor.
Denne dosen er ventet & justere AUC til det omradet som er observert uten induktor. Det er imidlertid ingen kliniske
data for denne dosejusteringen. Dersom behandling med induktor avsluttes, skal en utvaskingsperiode pd minst 3-5
dager (rimelig tid for signifikant enzym de-induksjon) vurderes, for everolimusdosen endres tilbake til nivé fer initiering
av behandling med CYP 3Ad-induktor. Preparater som inneholder johannesurt (prikkperikum) ber ikke brukes under
everc iling. Everolimus hemmer ligvis intestinal CYP 3A4 og kan dermed pévirke biotilgjengeligheten
av samtidig administrerte orale CYP 3A4- og/eller PgP-substrater. Forsiktighet ber utvises ved samtidig oral
administrering av CYP 3Ad-substrater med smalt terapeutisk vindu. En klinisk relevant effekt pa eksponering av
systemisk administrerte CYP 3A4-substrater forventes imidlertid ikke. Samtidig bruk med ACE-hemmere kan gi okt
risiko for anglozdem (f.eks. opphovning i luftveier eller tunge, med eller uten pustevansker). Bruk av levende vaksiner
bor unngés. Graviditet, amming og fertilitet: Erawdlter Ikke anbefalt under graviditet. Sikkerhet ved bruk under
graviditet er ikke klarlagt. Dyrestudier har vist rep jonstoksiske effekter, inkl. embryotoksisitet og fatotoksisitet.
Kvinner i fertil alder mé bruke sveert effektiv prevensjon under behandling, og i inntil 8 uker etter avsluttet behandling.
Mannlige pasienter skal ikke forbys & forsske & gjare en kvinne gravid. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent.
Utskilles i melk hos rotter. Skal ikke brukes under amming. Fertilitet: Ukjent om everolimus kan forérsake sterilitet.
Amenoré (sekundeer amenoré og andre menstruasjonsforstyrrelser) og assosiert ubalanse i LH/FSH er observert hos
kvinnelige pasienter. Basert pa ikke-kliniske funn kan mannlig og kvinnelig fertilitet reduseres ved everolimusbehandling.
Bivirkninger: Sveert vanlige (>1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Stomatitt, diaré, kvalme, oppkast. Hud:
Utslett, pruritus. Infeksigse: \nfekSJcner Luﬁvemr Pneumonnt ep\stakse Nevrologlske Dysgeusi, hodepine.
Stoffskifte/ernzering: Nedsatt appetitt, h olemi. Vektreduksjon. Bvrige:
Utmattelse (fatlgue) penfert odem, astem l/anllge (> 1/100 til <7/ID) B\nd/lymfe Trumbocympem ngytropeni,
leukopeni, | p le: Munntarrhet, ter, ir i slimhinner, smerter i munnen,
dyspepsi, dysfagi. Hjerte/kar Hypertensjon, bledninger. Hud: Tarr hud, neglsykdommer, mild alopesi, akne, erytem,
onychoclasis, hand-fot-syndrom, hudavskalling, hudlesjoner. Lever/galle: @kt ALAT, gkt ASAT. Luftveier: Hoste, dyspné
Muskel-skjelettsystemet: Artralgi. Nyre/urinveier: Protemurl okt blodkreatinin, nyresvikt. Psykiske: Insomni.
Swffsk\f‘le/ernanng Hypertriglyseridemi, hypofosfatemi, diabetes mellitus, hyperlipidemi, hypokalemi, dehydrering,
hypokalsemi. @ye: Hevelse i ayelokket. @vrige: Pyreksi. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Pancytopeni
Hjerte/kar: Kongestiv hjertesvikt, redme, dyp venetrombose. Immunsystemet: Hypersensitivitet. Kjennsorganer/bryst:
Menstruasjonsforstyrrelser. Luftveier: Hemoptyse, lungeemboli. Nevrologiske: Ageusi. Nyre/urinveier: @kt urinering pa
dagtid, akutt nyresvikt. @ye: Konjunktivitt. @vrige: Ikke-kardiale brystsmerter. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Blod/
lymfe: Erytroaplasi. Hud Angioadem. Kmnnsorganer/bryst Amenoré. Luftveier: Akutt lungesviktsyndrom. Gvrige:
Svekket sartilheling. Overd [Forgiftning: B le data tilgjengelig. Stottende tiltak bar igangsettes. Se
Giftinformasjonens  anbefalinger for Everolimus LO4A A18. Egenskaper: Klassifisering: Proteinkinasehemmer.
Virkningsmekanisme: Bindes til det intracellulzere proteinet FKBP-12 og danner et kompleks som hemmer aktiviteten
av mTOR-kompleks-1 (mTORC1). Dette reduserer aktiviteten til S6 ribosomal proteinkinase (S6K1) og eukaryot
elongeringsfaktor 4E-bindingsprotein (4EBP-1), og pavirker dermed translasjon av proteiner involvert i cellesyklus,
angiogenese og glykolyse. SBK1 antas & fosforylere «activation function domain 1» pa gstrogenreseptorer, som er
ansvarlig for liganduavhengig reseptoraktivering. Nivaet av vaskulaer endotelial vekstfaktor (VEGF) som potenserer
angiogene prosesser i tumoren red Maks. oppnds 1-2 timer etter inntak
Steady state nas innen 2 uker. Fettrikt maltid reduserer AUC 09 Cmax med hhv. 22% og 54%. Lette fettmaltider
reduserer AUC med 32% og Cmax med 42%. Proteinbinding: Ca. 74%. Fordeling: Blod/plasma-ratio er
konsentrasjonsavhengig og varierer fra 17-73% i doseringsomradet 5-5000 ng/ml. Distribusjonsvolum: 191 liter i
sentralt kompartment og 517 liter i perifert kompartment. Halveringstid: Ca. 30 timer. Metabolisme: Everolimus er
substrat for CYP 3A4 og PgP, men metabolittene bidrar trolig ikke signifikant til den totale farmakologiske aktiviteten.
Utskillelse: 80% via feces, 5% via urin. Pakninger og priser: 2,5 mg: 30 stk. (blister) kr 14702,70. 5 mg: 30 stk
(blister) kr 24007,30. 10 mg: 30 stk. (blister) kr 33366,10.
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15 maneders utsettelse til progresjc
—ved behandling med Afinitor rett etter farste progresjon pa NSAI™

Drikke 1327 kopper kaffe

Snakke med} IPm'nebarna 84 ganger

Afinitor benyttes etter tilbakefall eller progresjon med en ikke-steroid aromatasehemmer.
Tidlig behandlingsstart kan gi dine brystkreftpasienter med spredning faerre bivirkninger?
— og mer tid til gode opplevelser.

Afinitor er na inkludert i det nasjonale Handlingsprogram for brystkreft?, s vel som NBCG sine retningslinjer ved
metastatisk brystkreft

* Afinitor median 15,24 maneder PFS versus 4,21 maneders PFS med eksemestan

* Helsedirektoratet.no ‘ )
T NBCGs anbefalte retningslinjer ved endokrin behandling av metastaser, \ /

gjeldende fra 1. september 2013. http://www.nbcg.no/nbcg.meta_endokrin.html
Referanser: AF I N I TOR

1. Afinitor SPC, www.legemiddelverket.no (sist oppdatert 16.05.2014).
2. Laftner et al. Result oft he first interim analysis of the non-interventional trial BRAWO. GVGFO“m US Tab'etter

Presented at: 2014 ASCO Annual Meeting; Chicago, lllinois. Poster nr. 578.
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H TEMA: SMERTE

Kartlegging kan gi
bedre lindring

Skjemaet ESAS-r benyttes til kartlegging av smerter og andre symptomer.
I skjemaet krysser pasienten av for hvordan han opplever smerten og det
hjelper pleiepersonalet til & kvalitetssikre og evaluere lindringen.

Av Tanja Yvonne Alme,
kreftkoordinator/prosjekt-
leder Sula kommune
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merter er en subjektiv opplevelse. Det som
S oppleves som svaert vondt for noen kan vaere

mindre vondt for andre. For at vi skal kunne
hjelpe pasienten med god smertelindring er det
svaert viktig at pasienten selv far beskrive smer-
ten og graden av denne. Mange av oss har kanskje
opplevd & f& rapport p& vaktrommet «Herr Olsen
har sveert vondt i dag». Neste sykepleier pa vakt
observere kanskje at han ikke har fult s& vondt.
Huva sier dette oss egentlig? Litt vondt, noe vondt,
svert vondt, uutholdelige smerter... Vi trenger en
felles referanse for kartlegging av symptomer. Med
en felles referanse vil det vere lettere & samarbei-
de om lindringen. Min erfaring er at det er sveert
viktig for oss helsepersonell & ha god kompetanse
pé lindring og kartlegging av symptom.

Som kreftkoordinator er en del av min jobb &
legge til rette for god kreftomsorg i kommunen.
Dette kan vare via direkte pasientkontakt eller opp-
leering av helsepersonell og bidra med gode rutiner
og prosedyrer. Ofte har jeg undervisning eller leder
refleksjonsstunder der bruk av kartleggingsskjema
er temaet. A bruke verktgyene ESAS—1 samt & ha
en plan for lindring er gode hjelpemiddel for & sikre
helhetlig og god omsorg. Flere av mine kollegaer
opplever at de kan gi en bedre og mer helhetlig
omsorg som felge av disse rutinene.

A kombinere undervisning og refleksjon har vist
seg & vaere nyttig i innfering av nye rutiner, kompe-
tanseheving og fagutvikling.

Skjema for smertekartlegging

ESAS-r, Edmont Symptom Assessment System Revi-
sed, kan benyttes til kartlegging av smerter og andre
aktuelle symptomer. Skjemaet er i utgangspunktet
utviklet for bruk innen palliasjon, men egner seg
ogsa for andre pasientgrupper. Bruk av ESAS-r skal
fa frem pasienten sin egen opplevelse av for eksem-
pel smerten og det hjelper oss til & kvalitetssikre og
evaluere lindringen.

ESAS ble utviklet i Canada ved Edmonton Gene-
ral Hosptial i Edmonton, i begynnelsen av 1990
tallet. Seksjon lindrende behandling ved St Olav
Hospital oversatte skjemaet slik at det ble lettere
a bruke her i Norge. Skjemaet ble revidert i 2010.
ESAS-r er en forbedret versjon av ESAS, som er
utviklet i tett dialog med de aktuelle pasientgrupper.
De fire regionale kompetansesentrene for lindrende
behandling anbefaler & bruke ESAS-r som standard
for kartlegging. Skjema og informasjon om hvordan
man bruker det finner en p& kompetansesentrenes
nettsider.

Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer
for palliasjon i kreftomsorgen understreker at pal-
liative pasienter ber folges regelmessig med symp-
tomregistrering ved hjelp av ESAS. Skjemaet kan
benyttes bade i primaer og sekundzerhelsetjenesten.
Igjen, samarbeide om a hjelpe pasienten med god
lindring vil bedres ved & ha ett felles referansepunkt.

Min erfaring er at skjemaet fint kan brukes til
pasienter som ikke er i palliativ setting. Det kan
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NYTTIG SKJEMA: Skjemate ESAS-r far fram pasienten
sinegen opplevelse avsmerte, og det hjelper pleierend
vurdere hva somma gjgres for & lindre smerten.
lllustrasjonsfoto: Colourbox.

vare kroniske smertepasienter, pasienter med andre
alvorlige sammensatte sykdommer eller det kan
brukes for pasienter som plages med ulike symp-
tomer etter cytostatika behandling, operasjoner
eller straling.

Hvordan bruke skjemaet

ESAS-r er i utgangspunktet et selvrapporteringss-
kjema der pasienten selv kan krysse av for hvordan
han har det. Skjemaet bestér av tte av de vanligste
symptomene palliative kreftpasienter kan oppleve:
Smerter, slapphet, dgsighet, kvalme, nedsatt matlyst,
tungpust, depresjon og angst, samt et spgrsmal om
alt i alt tatt i betraktning (velvare, hvordan har du
det i dag) og der er ogsd et dpent spgrsmal om andre
plager. Mange bruker dette til & si noe om hvordan
magen fungerer (obstipasjon). Pasienten skal pa en
skala fra 0-10 score pé de ulike symptomene. O er alt
helt i orden, for eksempel ingen smerter, mens 10 er
verst tenkelige.

Pasienten kan krysse av pa skjema selv, det kan
vaere greit 4 sitte sammen med ham ferste gangen
dette skal gjares. Etter hvert som pasienten blir kjent
med skjemaet, kan man legge igjen skjemaet hos pasi-
enten og hente det senere. Dette for at pasienten skal
fa sitte i fred og ro, uten forstyrrelser og stress.

Noen pasienter orker ikke & krysse selv, det blir
rett og slett for slitsomt. Da er det greit at helseperso-
nell eller pargrende krysser av for pasienten. Her er
det viktig at vi ikke gar i fellen og krysser av for det
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vi eller pargrende synes. Det er pasientens opplevelse

her og na som gjelder.

Etter at pasienten har krysset av pa skjemaet fores
scoringene over pa et forlgpsskjema. Dette bruker jeg
ofte & sende med pasienten til legetime, poliklinikk
i mote med palliativt team osv., eller ha foran meg
om jeg skal drefte lindringstiltak med for eksempel
lege over telefon.

Skjemaet skal gi oss en pekepinn pa om tiltak som
er satt i verk har god nok effekt. Dersom pasienten
scorer over tre pa for eksempel smerter, bor det gjores

«De kan gi en bedre omsorg
som folge av disse rutinene.»

noe. I plan for lindringen ma der sta noe om hva pasi-
enten kan ta ved eventuelle gjennombruddssmerter,
og en eventuell plan for endring av lindring.

Jeg bruker ogsa a gd igiennom skjemaet og svarene
sammen med pasienten. Dette for & forsikre meg om
at der ikke er misforstaelser, samt at denne gjennom-
gangen kan gi meg viktig og utfyllende informasjon
og kanskje & avdekke ytterligere plager.

Pa baksiden av skjema er der et kroppskart hvor
pasienten selv kan skravere og krysse hvor han har
vondt. Her kan det ogsa skrives ned om smertene
er brennende, stikkende, murrende, konstante osv.
Dette vil vere nyttig for valg av smertelindring. Jeg
opplever at mange pasienter lettere far frem dette
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TA DEG TID: Pleieren ma ha god tid til & informere om skjemaet, hjelpe
afylledet ut og d samtale med pasientenietterkant hvis det dukker opp
noe som pasienten trenger & snakke om. lllustrasjonsfoto: Colourbox.

nar de far skravere eller vise pa kroppskartet slik at
en annen kan skravere.

Det er anbefalt at skjemaet fylles ut regelmessig.
Men hva er regelmessig? Her ma en ta individuelle hen-
syn. Hos en pasient som er godt lindret er det kanskje
nok a fylle ut skjema 1-2 ganger i uken. Intensivere ved
pkende scoringer. I oppstart med lindende tiltak vil det
veaere naturlig & fylle ut skjema flere ganger per dogn.

Ikke bare nok et skjema

Min erfaring er at dess tidligere i et forlgp vi introduse-
rer pasienter for bruk av ESAS, dess lettere vil det vaere
a bruke det senere i forlopet mér pasienten kanskje er
mye sykere.

Mange alvorlige syke opplever et «skjemavelde»
uten like. Det kan vere helserelatert eller praktisk i
forbindelse med endret arbeidssituasjon o.l. S& kommer
vi med nok et skjema. En sykepleier i en refleksjons-
stund hadde denne opplevelsen: «Da jeg kom for & be
«Ola» om 4 fylle ut ESAS ble han sint. Jeg orker ikke
flere skjema, svarte han. Jeg er kvalm og har vondt.
La meg bare fa veere i fred».

Det er sveert viktig med god informasjon i forkant
av ESAS. Vi ma forsikre oss om at pasienten forstdr
hensikten med «nok et skjema». I refleksjonsgruppene
kan vi gve pd hvordan gi denne informasjonen pa en
god mate. Vi ma ogsa sjekke ut om pasienten har skjent.

«Dette skjema gnsker vi G bruke for at du selv skal fd
si hvordan du har det, og du selv skal fd sette tall pd for
eksempel hvor vondt du har eller slapp du kjenner deg. Vi

bruker dette skjemaet for d sorge for at du fir god symp-

tomlindring. Vi forer svarerne dine inn pd et samleskjema
(forlopsskjema) slik at legen din kan se om smertelind-
ringen har hjulpet. Dette skjemaet bruker de ogsd pd
sykehuset. Hva tenker du om dette?»

S& ma vi ogsa huske pa a holde det vi lover. Dersom
pasienten venner seg til & bruke skjemaet sd ma vi ogsa
«ta affeere» dersom han for eksempel har hyppige hoye
scoringer. «Jeg ser at du to dager pd rad har scoret 5 pd
smerter. Er det slik at du har mere smerter jevnt nd eller
var det noe spesielt som gjorde at du hadde mere smerter
ndr du fylte det ut? Hvordan er smertene nd, kan du sette
et tall fra 0-107»

Dersom pasienten har score pa 3—4 pa smerter, kan
dette tyde pa at smertelindringen ikke er god nok og
at vi ma endre tiltak.

Utfordringer

I refleksjon sammen med sykepleiere kommer det ofte
fram ulike utfordringer ved bruk av skjemaet. Jeg kan
kjenne meg igjen i det fleste.

Tid - tidspress: Det er viktig & ha god tid nar en
skal informere og eventuelt hjelpe til med & fylle ut
skjemaet. En md ogsa vere bevisst pa at ESAS noen
ganger apner for videre samtale, vi ma ha tid og mot til
& folge pasienten i det som kommer frem. Noe kan opp-
leve at nettopp tid kan vaere en utfordring. I en travel
arbeidshverdag med mangt og mye & rekke over, kan
det kanskje oppleves som at «dette har vi bare ikke tid
til». Jeg mener at vi ma ta oss tid til dette og at en grun-
dig kartlegging kan pa lang sikt vaere tidsbesparende.

Her og na: For enkelte pasienter kan det vaere van-
skelig & svare akkurat slik de har det ndr de fyller ut
skjemaet. Dette fordi symptomene kanskje varierer
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mye i lgpet av et dogn. Kanskje hadde han 5 pa smer-
ter hele natten, men akkurat nd har smertelindringen
virket og smertene er pd 1. Det er viktig at vi forsikrer
pasienten om at vi registrerer dette for eksempel ved
4 fore deti dokumentasjonssystem. Ofte bruker jeg
a sperre hvordan det er nd og hvordan det er ndr det
er pa det verste.

Vanskelig 4 sette et tall pa hvordan en har det:
A finne et tall som skal beskrive hvordan en har det
kan for mange kjennes veldig vanskelig. Noen scorer
kanskje lavere enn de egentlig kan tenke seg fordi de
ikke vil klage eller de vil virke bedre enn de kanskje
er. Det er viktig & forsikre pasienten om at det ikke
finnes rette eller gale svar. Det er helt opp til pasienten
4 bestemme. Det er ogsa viktig & vise forstdelse for at
dette kan kjennes vanskelig.

Nar pasienten har begrensninger: En pasient med
dérlig horsel kan ha problemer med & fa med seg infor-
masjonen som vi gir. Kanskje har de nedsatt syn og har
problemer med & fylle ut skjemaet selv. Dette kan gjelde
pa en del eldre pasienter. «Jeg har provd d forklare Olga
hvordan vi skal bruke skjemaet. Hun misforstdr det jeg sier,
og jeg tror ikke hun skjonner hvordan hun skal svare pd det
eller fylle det ut pd grunn av dette. I tillegg ser hun ddrlig».
Dersom en opplever at skjema ikke blir brukt rett eller
at det blir en belastning og byrde for pasienten heller
en til nytte, ma en vurdere om det er rett a gjore det.

Pasienter med ulik grad av kognitiv svikt eller for-
virring kan ogsa ha problemer med & svare pa ESAS.
Noen velger her & bruke sekundeer skjema, der vare
observasjoner registeres. Eksempelvis om pasienten
har mye fysisk uro, ansiktsuttrykk osv.

Hos sveert darlige pasienter eller pasienter som er
utmattet og sliten kan det ogsé vere vanskelig med
ESAS. Noen ganger kan det vaere nok a spgrre om en
score pa akkurat det symptomet som er mest aktuelt.
Jeg har selv opplevd darlige terminale pasienter som
har uttrykt behov for mere smertestillende ved 4 si at
de na kjenner smerte pa 5 o.l. Dette er pasienter som
har brukt skjema over lang tid og som har blitt fortrolig
med denne méten & beskrive symptomene pa. A starte
opp med bruk av ESAS i en terminalfase ndr en ikke
har brukt det fer, vil ikke veere spesielt gunstig.

Noen kan ogsé oppleve at pasienter har motvilje
mot & svare. Det mé vi ogsé respektere. Det er viktig at
vi i personalgruppen reflekterer og drofter hvordan vi
kartlegger i mote med disse begrensningene og stotte
hverandre i avgjorelser om nar en skal eller ikke skal
bruke det. Fastlege bor ogsa veere involvert i dette.

En annen begrensing kan vaere sprak. For pasienter
som forstar dérlig norsk kan det veere en utfordring &
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forklare skjemaet godt nok. Dessverre blir tolk kanskje
litt for lite brukt.

Nar vi som helsepersonell eller pargrende sine
observasjoner ikke stemmer overens med pasienten
sin score:

Flere har nok opplevd at pasienten scorer lavt, men
vi observerer at det kan se ut som om pasienten har
vondkt. I refleksjonsgruppene er dette ofte et tema. Hva
gjor vi med dette?

«Per virket sveert smertepdvirket, kan klarte knapt
reise seg fra stolen, han orket ikke besgk av sitt barnebarn
som han er sd glad i. Han virket spent og knytt, klam i
ansikt og rynker i pannen. Likevel scorer han bare 2 pd
smerter.»

Det er uansett viktig at det er pasienten sin score
som gjelder. Vi far heller dokumenter vére observasjo-
ner og pé en respektfull og fin méte ta opp med pasien-
ten det vi observerer. Noen ganger kan det ogsa vaere
ektefeller som ikke er enige i scoringen til pasienten:
«Det stemmer ikke at du har bare 5 i smerter skriv 7».
Dette kan vere fordi de ser pasienten hele dognet og
kanskje glemmer at det de skal skrive ned handler om
slik det er her og nd. Vi mé pé en varsom mate forklare
pargrende at det er pasienten selv som skal bestemme
hvilket tall han vil sette.

For lite kunnskap om bruk av ESAS: Det er sveert
viktig med kompetanse og kunnskap om bruk av ESAS.
Palliativt team bruker ESAS i mgte med alle pasien-
ter, dette fordi de mener at det er nyttig, men de mé
ogsé bruke det for & utlase DRG-refusjon for palliativ
behandling. De jobber aktivt for & dele erfaring og
kunnskap til kommuner, blant annet via ressursnett-
verk og i samarbeid om pasienter. I min kommune
skal alt helsepersonell bruke skjema, eller kunne & gi
informasjon om skjemaet. Vi har undervisning om
ESAS for nyansatte samt en ordning for konsolidering
av kompetanse. Vi har en palliativ ressursgruppe som
har ansvaret for at bla ESAS er en del av vér rutiner i
mote med palliative pasienter. ESAS inngdr i en pallia-
tiv sjekkliste som alle tilsette skal fylle ut en gang pr ar
(her spgr de om de har god nok kunnskap om temaet
eller om de trenger mere undervisning/opplering).

«Tid kan veere en utfordring.»

Vi som har erfaring med bruk av ESAS ma sgrge
for & dele denne kompetansen med andre. Dessverre
er det fortsatt mange kommuner og sykehusavdelinger
som ikke vet hva ESAS er og som ikke bruker dette.
Vi ma hjelpe hverandre a dele kunnskap slik at dette
kommer flere pasienter til gode. l
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¢ Emend MSD og Ivemend MSD
Antiemetikum. ATC-nr.: AD4A 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 inneh.. Fosaprepitantdimeglumin tilsv. fosaprepitant 150 mg (tilsv.
130,5 mg aprepitant), dinatriumedetat, polysorbat 80, vannfri laktose, natriumhydroksid, fortynnet salt-
syre. Indikasjoner: Forebygging av akutt og forsinket kvalme og oppkast i forbindelse med sterk eme-
togen cisplatinbasert cancer-kjemoterapi hos voksne. Forebygging av kvalme og oppkast i forbindelse
med moderat emetogen cancer-kjemoterapi hos voksne. Gis som del av en kombinasjonsbehandling.
Dosering: Emend: Kapsler: Gis i 3 dager som del av et regime som inkl. et kortikosteroid og en 5-HT,-
antagonist. Anbefalt dose er 125 mg oralt 1 gang 1 time far kjemoterapibehandling pa dag 1, og 80 mg
oralt 1 gang daglig pa dag 2 og 3. Felgende regime anbefales:

Regime ved sterk emetogen kjemoterapi:

Dag 1 Dag 2 Dag 3 Dag 4
Aprepitant (oralt) 125mg 80 mg 80 mg ingen
Deksametason (oralt) 12mg 8mg 8mg 8mg
5-HT,-antagonist standarddose av  ingen ingen ingen

5-HT;-antagonist

aprepitant. Effekten av Emend pa farmakokinetikken til CYP 3A4-substrater gitt oralt, er kraftigere enn
effekten nér de blir gitt intravengst. Total eksponering for oralt administrerte CYP 3A4-substrater kan bli
opptil ca. 3 ganger hoyere i lopet av en 3-dagers behandling med oral aprepitant og opptil 2 ganger
hoyere pa dag 1 og 2 etter samtidig behandling med en enkeltdose fosaprepitant. Etter avsluttet behand-
ling forérsaker aprepitant forbigdende mild induksjon av CYP 2C9, CYP 3A4 og glukuronisering og kan
redusere plasmakonsentrasjonen av substrater som elimineres av disse enzymene i 2 uker etter behand-
lingsstart. Effekten er klinisk ubetydelig 2 uker etter avsluttet behandling. Ved samtidig bruk med aprepi-
tant eller fosaprepitant ma vanlig oral deksametasondose reduseres med ca. 50%, vanlig i.v. metylpred-
nisolondose med ca. 25% og vanlig oral metylprednisolondose med ca. 50%. Under kontinuerlig behand-
ling med metylprednisolon kan AUC for metylprednisolon reduseres i lapet av de 2 farste uker etter
doseringsstart av aprepitant. Interaksjon med oralt administrerte kjemoterapeutiske legemidler som
metaboliseres primeert eller delvis via CYP 3A4 (f.eks. etoposid, vinorelbin), kan ikke utelukkes. Det anbe-
fales forsiktighet og neye overvéking av pasienter som far slike legemidler. Tilfeller av nevrotoksisitet er
sett etter bruk sammen med ifosfamid. | lepet av 3-dagers behandlingen ved kvalme- og oppkastfrem-
kallende kjemoterapi, er det forventet forbigdende moderat gkning, etterfulgt av mild nedgang, i ekspo-
neringen av immunsuppressiver som metaboliseres via CYP 3A4 (f.eks. ciklosporin, takrolimus, everoli-
mus og sirolimus). Reduksjon i dosen av immunsuppressiver er likevel ikke anbefalt. Potensielle effekter
av pkte plasmak joner av midazolam eller andre benzodiazepiner metabolisert via CYP 3A4 (al-

Deksametason gis 30 minutter far kjemoterapibehandling pa dag 1, og om morgenen pa dagene 2 til 4.
Dosen av deksametason tar hensyn til virkestoffinteraksjoner. Se Felleskatalogteksten for 5-HT;-antago-
nisten for riktig doseringsinformasjon.

Regime ved moderat emetogen kjemoterapi:

Dag 1 Dag 2 Dag 3
Aprepitant (oralt) 125mg 80 mg 80 mg
Deksametason (oralt) 12 mg ingen ingen
5-HT,-antagonist standarddose av  ingen ingen

5-HT,-antagonist

Deksametason gis 30 minutter far kiemoterapibehandling pé dag 1. Dosen av deksametason tar hensyn
til virkestoffinteraksjoner. Se Felleskatalogteksten for 5-HT;-antagonisten for riktig doseringsinforma-
sjon. Emend: Effektdata for kombinasjon med andre kortikosteroider er begrenset. Ivemend 150 mg,
infusjonsvaeske: Gis som uavbrutt i.v. infusjon over 20-30 minutter, kun pa dag 1. lgangsettes ca.
30 minutter far kjemoterapi. Gis sammen med et kortikosteroid og en 5-HT;-antagonist, se tabellene
nedenfor. Aprepitant (Emend kapsler) skal ikke administreres oralt i kombinasjon med lvemend 150 mg
infusjonsvaeske.

Regime ved sterk emetogen kjemoterapi:

Dag 1 Dag2 Dag 3 Dag 4
Ivemend (i.v.) 150 mg ingen ingen ingen
Deksametason (oralt) 12mg 8mg 8mgx2 8mgx2
5-HT,-antagonist standarddose av ingen ingen ingen

5-HT;-antagonist
Deksametason gis 30 minutter far kiemoterapibehandling p& dag 1, om morgenen pa dag 2 og morgen og
kveld pa dag 3 og 4. Dosen av deksametason tar hensyn til virkestoffinteraksjoner. Se Felleskatalogtek-
sten for 5-HT,-antagonisten for riktig doseringsinformasjon.
Regime ved moderat emetogen kjemoterapi:

Kun dag 1
Ivemend (i.v.) 150 mg
Deksametason (oralt) 12 mg

standarddose av

5-HT;-antagonist

Deksametason gis 30 minutter far kiemoterapibehandling pa dag 1. Dosen av deksametason tar hensyn til
virkestoffinteraksjoner. Se Felleskatalogteksten for 5-HTs-antagonisten for riktig doseringsinformasjon.
Ivemend: Effektdata for kombinasjon med andre kortikosteroider er begrenset. Spesielle pasientgrup-
per: Nedsatt leverfunksjon: Brukes med forsiktighet ved moderat eller alvorlig redusert leverfunksjon.
Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering er ngdvendig. Barn og ungdom <18 ar: Sikkerhet og effekt er
ikke fastslatt for denne aldersgruppen. Eldre =65 4r: Ingen dosejustering er nadvendig. Tilberedning:
Pulver til infusjonsvaeske: Se pakningsvedlegg for rekonstituering og fortynning. M4 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. lvemend er uforlikelig med enhver opplgsning som
inneholder divalente kationer (f.eks. Ca*, Mg¥), inkl. Hartmans og Ringerlgsninger med laktat. Admini-
strering: Kapsler: Kan tas med eller uten mat. Skal svelges hele med litt vaeske. Pulver til infusjonsvaeske:
Rekonstituert og fortynnet ferdig opplesning gis som uavbrutt i.v. infusjon. Ma ikke gis i.m., s.c., som
bolusinjeksjon eller ufortynnet opplesning. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for noen av innholds-
stoffene. Skal ikke gis samtidig med pimozid, terfenadin, astemizol eller cisaprid. Hemming av CYP 3A4
forérsaket av aprepitant kan fore til gkte plasmakonsentrasjoner av disse legemidlene og potensielt
forarsake livstruende reaksjoner. Forsiktighetsregler: Se Interaksjoner. Brukes med forsiktighet ved
moderat og alvorlig nedsatt leverfunksjon. Gis med forsiktighet ved samtidig behandling med oralt ad-
ministrerte virkestoffer som primeert metaboliseres via CYP 3A4, og som har smalt terapeutisk vindu,
som ciklosporin, takrolimus, sirolimus, everolimus, alfentanil, diergotamin, ergotamin, fentanyl og kini-
din. Kjemoterapeutika som metaboliseres via CYP 3A4 (f.eks. etoposid, vinorelbin), bar brukes med for-
siktighet. 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
okte plasmakonsentrasjoner av disse virkestoffene. Forsiktighet anbefales pga. potensiell risiko for
sekalerelatert toksisitet. Samtidig behandling med sterke CYP 3A4-induktorer (f.eks. rifampicin, fenytoin,
karbamazepin, fenobarbital), resulterer i reduserte plasmakonsentrasjoner av aprepitant og mé unngas.
Samtidig administrering av aprepitant eller fosaprepitant og urtepreparater som inneholder johannesurt
(Hypericum perforatum) anbefales ikke. Samtidig behandling med CYP 3A4-inhibitorer (f.eks. ketokona-
zol, itrakonazol, vorikonazol, posakonazol, klaritromycin, telitromycin, nefasodon og proteasehemmere)
er forventet & resultere i gkte plasmakonsentrasjoner av aprepitant og ber uteves med forsiktighet. Sam-
tidig administrering med warfarin forer til nedsatt protrombintid (INR). Ved kronisk behandling med war-
farin ma INR overvakes naye i lopet av behandlingen og i 2 uker etter avsluttet behandling med fosa-
prepitant eller hver 3-dagers kur med aprepitant. Effekten av hormonelle antikonsepsjonsmidler kan re-
duseres under bruk og i 28 dager etter avsluttet bruk av fosaprepitant eller aprepitant. Alternativ ikke-
hormonell prevensjon bar benyttes under behandling og i 2 maneder etter siste dose med aprepitant eller
fosaprepitant. Aprepitant kapsler ma ikke brukes ved fruktoseintoleranse, glukose-galaktosemalabsorp-
sjon eller sukrase-isomal |. Ved hypersensitivi ksjoner (f.eks. radme, erytem, dyspné)
under infusjon med Ivemend skal infusjonen seponeres, hensiktsmessig behandling startes, og behand-
ling skal ikke gjenopptas. Mild trombose pé injeksjonsstedet er sett ved hayere doser. Dersom det opp-
stér tegn eller symptomer pa lokal irritasjon, skal infusjonen avsluttes og startes opp igjen i en annen
vene. Svimmelhet og tretthet er rapportert, og ber tas i betraktning far man kjerer bil eller bruker maski-
ner. Interaksjoner: Se Forsiktighetsregler. Fosaprepitant omdannes raskt til aprepitant nar det gis i.v.
Det er sannsynlig at virkestoffer som interagerer med aprepitant gitt oralt ogsa vil interagere med fosa-
prepitant. Aprepitant (125 mg/80 mg) er substrat, moderat hemmer og induktor av CYP 3A4 og induktor
av CYP 2C9. | Igpet av behandlingen hemmes CYP 3A4, og plasmakonsentrasjonen av virkestoffer som
metaboliseres via enzymet kan pkes. 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 digoksin). Fosaprepitant antas & forarsake mindre eller
lik induksjon av CYP 2C9, CYP 3A4 og glukuronisering sammenlignet med 3 dagers behandling med oral
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5-HT,-antagonist

prazolam, triazolam), mé vurderes nar disse gis sammen med aprepitant eller fosaprepitant. Fosaprepi-
tant 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 pd 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. Forsiktighet anbefales nar warfarin, acenokumarol, tolbutamid, fenytoin
eller andre virkestoffer som metaboliseres via CYP 2C9 gis. Graviditet, amming og fertilitet: Gravid-
jtet: Skal ikke brukes under graviditet med mindre det er helt ngdvendig. Amming: Overgang i morsmelk
er ukjent. Utskilles i melk hos diende rotter. Amming anbefales ikke. Fertilitet: Muligheten for reproduk-
sjonstoksiske effekter er ikke klarlagt. Mulige effekter pa reproduksjon pga. endringer i nevrokininregu-
leringen er ukjent. Bivirkninger: Vanlige (>1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Forstoppelse, dyspepsi.
Luftveier: Hikke. Nevrologiske: Hodepine. Stoffskifte/ernzering: Redusert appetitt. Undersgkelser: Bkning
i ALAT. @vrige: Fatigue. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Febril ngytropeni, anemi. Gas-
trointestinale: Eruktasjon, kvalme, oppkast, gastrogsofageal reflukssykdom, magesmerte, terr munn,
flatulens. Hjerte/kar: Palpitasjoner, hetetokter. Hud: Utslett, akne. Nevrologiske: Svimmelhet, savnighet.
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): Gastro-
intestinale: Perforerende duodenalsar, stomatitt, abdominal distensjon, hard avfering, neytropen kolitt.
Hjerte/kar: Bradykardi, kardiovaskulaer sykdom. Hud: Fotosensitivitetsreaksjoner, hyperhidrose, seborré,
hudlesjon, klgende utslett, Stevens-Johnsons syndrom, toksisk epidermal nekrolyse. Infeksigse: Candi-
dose, stafylokokkinfeksjon. Luftveier: Orofaryngeal smerte, nysing, hoste, postnasal drypp, halsirritasjon.
Muskel-skjelettsystemet: Muskelsvakhet, muskelspasmer. Nevrologiske: Kognitive lidelser, letargi, dys-
geusi. Nyre/urinveier: Pollakisuri. Psykiske: Desorientering, euforisk sinnsstemning. Stoffskifte/erneering:
Polydipsi. Undersekelser: Vekttap, redusert antall ngytrofile blodceller, glukosuri, gkt urinmengde. @re:
Tinnitus. @vrige: @dem, ubehag i brystet, gangforstyrrelse. @ye: Konjunktivitt. Ukjent: Hud: Pruritus, urti-
caria. Immunsystemet: Hypersensitivitetsreaksjoner inkl. anafylaktiske reaksjoner. Ytterligere bivirk-
ninger 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, unor-
male tarmlyder, forstoppelse, dysartri, dyspné, hypoestesi, insomnia, miose, kvalme, sanseforstyrrelse,
mageubehag, subileus, redusert synsskarphet, hvesing. Falgende er i tillegg sett ved behandling med
fosaprepitant: Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Hjerte/kar: Redme, tromboflebitt (fremtredende,
tromboflebitt pa infusjonsstedet). Hud: Erytem. Undersgkelser: @kt blodtrykk. @vrige: Erytem/smerter/
klge pd infusjonsstedet. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): @vrige: Hardhet pé& infusjonsstedet. Ukjent:
@vrige: Umiddelbare hypersensitivitetsreaksjoner inkl. radme, erytem, dyspné. Overdosering/Forgift-
ning: Ved ev. overdose mé aprepitant seponeres og generell stattebehandling og overvaking iverksettes.
Pga. aprepitants antiemetiske virkning kan det hende at legemiddelindusert brekning ikke er effektivt.
Aprepitant kan ikke fiemes ved hemodialyse. Se Giftinformasjonens anbefalinger A04A D12 side d.
Egenskaper: Klassifisering: Antiemetikum. Virkningsmekanisme: Fosaprepitant er prodrug og om-
dannes raskt til aprepitant nar det gis i.v. Aprepitant er selektiv hayaffinitetsantagonist for human sub-
stans-P-nevrokinin-1-(NK;)-reseptorer. Absorpsjon: Gjennomsnittlig absolutt oral biotilgjengelighet: 67%
for 80 mg og 59% for 125 mg. T,,,, ca. 4 timer. lkke-linezer farmakokinetikk i det kliniske doseringsinter-
vallet. Aprepitant etter administrering 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. Proteinbinding:
Sterk, gjennomsnittlig 97%. Fordeling: Distribusjonsvolum: Geometrisk gjennomsnitt for tilsynelatende
distribusjonsvolum ved steady state (Vd) er ca. 66 liter. Halveringstid: Plasmaclearance: Doseavhengig,
reduseres med gkende dose, ca. 60-72 ml/minutt i det terapeutiske doseomrédet. Terminal halveringstid:
Ca. 9-13 timer. Metabolisme: Fosaprepitant omdannes til aprepitant i lapet av 30 minutter etter avsluttet
infusjon. Aprepitant gjennomgar utstrakt metabolisme. 12 svakt aktive metabolitter er identifisert i hu-
mant 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: /n-
fusjonsveeske: Oppbevares i kjaleskap (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.

Sist endret: 10.02.2014

Emend, KAPSLER, harde:

Styrke  Pakning Varenr Pris Refusjon
Startpakn.: 1 tabl. 125 mg + 2 tabl. 80 mg (endose) | 017331 | kr645,20 | AD4AD12_1
80mg | 2 stk. (blister 018520 | kr443,60 | AD4AD12_1
125mg | 5 stk. (endose) 017436 | kr 1062,60
Ivemend, PULVER TIL INFUSJONSVASKE, opplasning:
Styrke  Pakning Varenr Pris Refusjon
150 mg | 1 stk. (hettegl.) 095813 | kr 751,40

Refusjon, A04A 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

Ico Vilkéar nr
53 Kvalme, forstoppelse eller diaré ved kreftsykdom 9

Vilkér:

9 Behandlingen skal veere 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 © 2014 Merck Sharp & Dohme Corp., et datterselskap av Merck & Co., Inc. All rights reserved. ONCO-1107465-0001 02/14



Botox kurerer kreft

Botox kan bli en ny kreftmedisin. Middelet har allerede
kurert magekreft hos mus, og skal nd testes ut pd mennesker.

otox-behandling pé kreftsvulster

B i magen p& mus er testet ut av

forskere p& NTNU i Trondheim,

og nervegiftstoffet viste seg & ha enorm

effekt. Kreftsvulstene skrumpet nesten
helt inn.

N4 skal det forskes pa hva botox kan

gjore for kreftpasienter i framtiden. De

lovende resultatene fra studien med

forsek pa mus har fort til oppstart av en
klinisk studie for pasienter med magekreft
i Norge.

— Vi har fatt godkjent et pilotprosjekt
hvor botox-behandling skal testes ut pa pasi-
enter som har magekreft, men som ikke kan
opereres og hvor all annen behandling er
utprovd uten effekt, sier Goran T. Andersen,
lege i gastrokirurgi p St. Olavs Hospital.

|

I dette prosjektet skal botox inji-
sereres i og rundt svulsten i magesek-
ken ved hjelp av gastroskopi.

Pilotstudien er godkjent med
tanke pa ti pasienter, og vil gjennom-
fores ved gastrokirurgisk avdeling p&
St. Olavs Hospital i samarbeid med
kreftavdelingen ved samme sykehus.

Kilde: Forskning.no

Bidra til a forebygge

cytostatikaindusert kvalme og
oppkast " fgr det starter

— med EMEND® som en del av kombinasjonsregimet

EMEND IVEMEND

(aprepitant, MSD)
Bedre beskyttelse fra starten

€9 MSD
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(fosaprepitant dimeglumine, MSD)

*CINV = Chemotherapy Induced Nausea and Vomiting
For forskrivning av EMEND®, se preparatomtalen

MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakergya, 3002 Drammen, telefon 32 20 73 00, telefaks 32 20 73 10, www.msd.no.
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Royker under
svangerskapet

En av fire kvinner i Europa fortsetter
a rgyke under svangerskapet.

Det viser en omfattende, internasjonal studie som Folkehelse-
instituttet har bidratt til. | Norge er andelen mindre, men rayking
i svangerskapet utgjor likevel en betydelig helserisiko ogsa her
til lands.

W Av 8344 kvinnerinkludert i studien, rapporterte 2944 (35,3 %)
at de rgykte fgr svangerskapet, enten fast ellerav og En av fire
kvinner i Europa fortsetter a ryke under svangerskapet. til.

% Av de 2944 kvinnene som rgykte oppga 771 (26,2 %) at de
fortsatte & royke under svangerskapet. Blant disse roykte 88
kvinner (11,4%) mer enn 10 sigaretter per dag.

1 Det var stor variasjon blant de 15 europeiske landene i fore-
komst av r@yking far og under svangerskapet. | Sverige raykte
25,0 % og i Kroatia 50,0 % av kvinnene fgr svangerskapet.
Andelen kvinner som rgykte underveis i svangerskapet varierte
fra4,2%ilsland til18,9 % iKroatia.

1 | Norge oppga 33,6 % a rpyke enten fast eller av og til for
svangerskapet, mot 6,8 % i svangerskapet.

De kvinnene som hadde stgrst sannsynlighet for & fortsette a
rgyke under svangerskapet var i fplge disse tallene de som levde
i @st- eller Vest-Europa, uten ektefelle/partner, med et lavt
utdanningsniva, og med lav evne til & forstd helseinformasjon.
Dessuten var de oftest hiemmevaerende, hadde barn fra for, med
ikke-planlagt graviditet, og de tok ikke folsyre. Kvinner som raykte
mer enn tisigaretter per dag i lopet av svangerskapet var mest

sannsynlig bosatt i @st-Europa og hadde et lavt utdanningsniva.
Kilde: Folkehelseinstituttet/fhi.no
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Jakavi «Novartis» ATC-nr; LOTX E18

Antineoplastisk middel, proteinkinasehemmer.

TABLETTER 5 mg, 15 mg og 20 mg: Hver tablett inneh.: Ruxolitinib 5 mg, resp. 15 mg og 20 mg,
laktose, hjelpestoffer.

Indikasjoner: Behandling av sykdomsrelatert splenomegali eller symptomer hos voksne med
primaer myelofibrose (ogsa kjent som kronisk idiopatisk myelofibrose), post polycytemi vera
myelofibrose eller post essensiell trombocytemi myelofibrose.Dosering: Igangsettes av lege med
erfaring i bruk av legemidler mot kreft. Fullstendig inkl. d av hvite
blodceller, ma utfgres fgr ing startes, og ko hver 2.-4. uke til dosering er
stabilisert, og deretter etter klinisk behov. Voksne: Startdose: 15 mg 2 ganger daglig ved
blodplatetall 100 000-200 000/mm?®. 20 mg 2 ganger daglig ved blodplatetall >200 000/mm?.
Hgyeste anbefalte startdose er 5 mg 2 ganger daglig ved blodplatetall 50 000-<100 000/mm?®. Disse
pasientene bgr titreres med forsiktighet. Doseendring: Dosene kan titreres ut i fra sikkerhet og
effekt. Behandlingen bgr avbrytes ved blodplatetall <50 000/mm? eller absolutt ngytrofiltall <500/
mm?d. Nar blodplaterog ngytrofile er gjenopprettet til over disse nivaene, kan doseringen
gjenopptas med 5 mg 2 ganger daglig, og gkes gradvis basert pa ngye monitorering med

fullstendig inkl. av hvite D bgr vurderes
dersom antallet blodplater synker til <100 000/mm?, for & unngé doseringsavbrudd pga
trombocytopeni. Dersom effekten vurderes a veere og antallet

ngytrofiler er adekvate, kan dosene gkes med maks. 5 mg 2 ganger daglig. Startdosen bgr |kke
okes i Igpet av de 4 fgrste ukene med behandling, og deretter ikke oftere enn hver 2. uke. Maks.
dose er 25 mg 2 ganger daglig. Barn 518 ar: Sikkerhet og effekt er ikke klarlagt. Ingen tilgjengelige
data. Eldre 265 ar: Ingen tilleggsjusteringer i dose er anbefalt. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt
leverfunksjon: Anbefalt startdose basert pa antall blodplater ved enhver form for nedsatt
Ieverfunksjon bgr reduseres med ca. 50%, og administrering bgr skje 2 ganger daglig. Videre
endringer i dosering bgr gjgres under ngye overvakning av sikkerhet og effekt. Pasienter som
dlagnostlseres med nedsatt Ieverfunks]on under behandlingen bgr fa utfert en fullstendig
inkl. differ g av hvite kontrollert minst hver uke til annenhver

uke i lgpet av de 6 frste ukene etter oppstart av behandling, og deretter etter klinisk behov etter at
leverfunksjon og antall blodceller er stabilisert. Dosen kan titreres for & redusere risikoen for
cytopeni. Nedsatt nyrefunksjon: Startdosen ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon bgr vaere redusert.
Startdosen ved nyresykdom i sluttfasen hos pasienter som far hemodialyse bgr baseres pa antallet
blodplater. Pafglgende doser (enkeltadministrering) bgr gis hemodialysedagen, etter dialysen.
Videre endringer i dosering bgr gjgres under ngye overvakning av sikkerhet og effekt.
Administrering: Kan tas med eller uten mat. Kontramdlkas]oner Overfalsomhet for noen av
innholdsstoffene. Graviditet og amming. F ) Kan fgre til
hematologiske bivirkninger, inkl. trombocytopeni, anemi 0g ngytropeni. Pasienter med lavt
blodplatetall (<200 000/mm?) ved behandlingsoppstart er mer utsatt for trombocytopeni.
Trombocytopeni er generelt reversibelt og kan vanligvis kontrolleres ved dosereduksjon eller
midlertidig seponering. Transfusjon av b\odplater kan veere klinisk indisert. Anemi kan gi behov for
blodoverfgring. Doseendring kan ogsa vurderes ved anemi. Hypplgere overvaking av
hemalologlparametve kliniske symptomer og ved
inniva <10 g/dl ved behar t. Nmytropenl (absolun antall ngytrofiler <500/

mm?) er generelt reversibelt og kontrolleres ved midlertidig seponering. Infeksjoner: Risikoen for
alvorlige bakterielle og mykobakterielle infeksjoner og sopp- og virusinfeksjoner, bgr vurderes.
Behandlingen br ikke startes fgr aktive, alvorlige infeksjoner er behandlet. Pasienten bgr fglges
ngye for tegn og symptomer pa infeksjoner og starte opp egnet behandling straks. Legen bgr
informere paslemen om tidlige tegn og symptomer pa herpes zoster, og gi rad om & oppsgke
behandling sé tidlig som mulig. Prog (PML): Er rapportert ved
behandling av myelofibrose. Legen bgr veere spesielt oppmerksom pa symptomer som antyder
PML, og som pasienten ikke ngdvendigvis merker selv (f.eks. kognitive, nevrologiske eller
psykiatriske). Pasienten bgr monitoreres for nye eller forverrede tegn/symptomer. Dersom slike
tegn/symptomer oppstar bgr pasienten henvises til nevrolog og hensiktsmessige diagnostiske
tiltak for PML bgr vurderes. Hvis PML mistenkes bgr videre dosering stoppes inntil PML er
utelukket. Seponeringssymptomer: Ved behandlingsavbrudd eller seponering kan symptomer pa
myelofibrose komme tilbake i Igpet av en periode pa ca. 1 uke. Tilfeller med mer alvorlige
hendelser ved seponering, spesielt ved samtidig akutt sykdom, er sett. Det er uklart om bra
seponering bidro til disse hendelsene. Dersom bréa seponering ikke er ngdvendig, bgr gradvis
nedtrapping av dosen vurderes, selv om nytten av nedlrappmgen ikke er pavist. Hjelpestoffer: Bar
ikke brukes ved sjeldne arvelige former for eller glukose-
sjon. jonsstudier er kun utf¢rt med voksne. Ruxolitinib

elimineres via CYP 3A4 og CYP 2C9, og legemidler som hemmer disse enzymene kan derfor gi gkt
ruxolitinibeksponering. Sterke CYP 3Ad-hemmere er f.eks. boceprevir, klaritromycin, indinavir,
itrakonazol, ketokonazol, lopinavir/ritonavir, ritonavir, mibefradil, nefazodon, nelfinavir,
posakonazol, sakinavir, telaprevir, telitromycin, vorikonazol. Nar ruxolitinib gis samtidig med en
sterk CYP 3A4-hemmer, bgr deldosene reduseres med ca. 50%, gitt 2 ganger daglig. Pasienten bgr
kontrolleres ngye (f.eks. 2 ganger i uken) for cytopenier, og dosetitreres basert pa sikkerhet og
effekt. Pa bakgrunn av in silico-modellering bgr en dosereduksjon pa 50% tas i betraktning ved
samtidig bruk av kombinerte CYP3A4- og CYP 2C9-hemmere (f.eks. flukonazol). Ved kombinasjon
med CYP 3Ad4-induktorer, som f.eks. avasimib, karbamazepin, fenobarbital, fenytoin, rifabutin,
rifampicin, johannesurt (Hypericum perforatum), bgr pasienten falges ngye og dosetitreres basert
pa sikkerhet og effekt. @kt ruxolitinibdose er muligens ngdvendig ved behandlingsoppstart med
en sterk enzymlnduktor Ingen dosejustering er anbefalt nér ruxolitinib gis samtidig med svake
eller moderate CYP 3A4 vere, f.eks. cipr 1, erytromycin, amprenavlr, atazanavir,
diltiazem, cimetidin. Pasienten bgr imidlertid kontrolleres ngye for cytopenier nar behandling med
en moderat CYP 3Ad4-hemmer startes. Det kan ikke utelukkes at ruxolitinib hemmer CYP 3A4 i
tarmen. @kt systemlsk eksponerlng kan oppsta for substanser som metaboliserers av CYP 3A4, og
spesielt de som gjennomgar betydellg tarmmetabolisering. Sikkerhetsovervaking av oralt

administrerte substanser r t av CYP 3A4 ved kombinasjon med ruxolitinib.
Interaks;unen vil sannsynlig minimeres devsom tidsintervallet mellom administreringene holdes
s langt som mulig. Ruxolitinib kan hemme P-glykop (P-gp) og brystkr 1sproteinet
(BCRP) i tarmen, og kan gi gkt isk ol ing for for disse transportgrene, slik

som dabigatraneteksilat, ciklosporin, rosuvastatin og muligens digoksin. Terapeutisk
legemiddelovervaking eller klinisk overvaking av bergrt substans anbefales. Det er mulig at
potensiell hemming av P- -gp_0g BCRP i tarmen kan imeres dersom tidsintervallet mellom
administreringene holdes s& langt som mulig. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet:
Kontraindisert. Kvinner som kan bli gravide ma bruke sikker prevensjon under behandlingen. Ved
graviditet under behandlingen ma nytte/risiko-evaluering utfgres pa individuell basis, med
grundig radglvnmg med tanke pa potensiell risiko for fosteret. Amming: Skal ikke brukes. Amming
bgr avbrytes nar behandling startes. Bivirkninger: Sveert vanlige (21/10): Blod/lymfe: Anemi,
trombocytopeni, ngytropeni, blamerker og annen bhadnlng llnkl neseblﬂdnlng postoperativ
blgdning  og hematuria). Forhgyet
alanmammotransferase forh¢vet aspartataminotransferase Nevrologlske Svimmelhet,

aerin, hyper Vanlige (21/100 til <1/10): Blod/
lymfe: Intrakramell blwdnlng, gastrolntestlnal blgdning. \Ja troir i Flatulens.
Herpes zoster. opptil 200 mg er gitt med

akseptabel akun toleranse. Gjentatt dosering med hﬂyere doser enn anbefalt er forbundet med gkt
myelosuppresjon inkl. leukopeni, anemi og trombocytopeni. Behandlmg Intet kjent antidot.
Adekvat stmtende behandllng bgr g\s Hemodialyse antas ikke & gke ruxolitinibutskillelsen.
middel, proteinkinasehemmer. Virkningsmekanisme:
Selektiv hemmer av JAK1 og JAK2 (Janus-kinaser, ICs-verdier pa 3,3 nM og 2,8 nM for hhv. JAK1-
og JAK2-enzymene). Disse medierer signaleringen av en rekke cytokiner og vekstfaktorer som er
viktig for hematopoiese og immunfunksjon. N er en my ativ neoplasi
assosiert med dysregu\erlng av JAK1 og JAKZ -signalering. Ruxolitinib hemmer JAK-STAT-
signalering og v cytokir modeller av hematologiske kreftformer,
sa vel som av Ba/F3- cel\er som er cymkmuavheng\ge ved & umykke JAK2V617F-mutert protein,
med ICs i intervallet fra 80- 320 nM. Absorpsjon: Rask 295%. Trmax: Ca. 1 time. Gjennomsnittlig Crmax
og AUC gker rtervall fra 5-200 mg. :97%,

til albumln Fordelin Tlsynelatende dls busjonsvo\um ved steady state er 53-65 liter hos
myelof uu ca. 3 nmer Metabolisme:
Hovedsakelig ved CYP 3A4 (>50%), og noe CYP 2C9 Utskil Ho g,
ca. 74% utskilles i urinen og 22% i feces. Uforandret modersubstans <1%. Paknlnger og pnser
5 mg: 56 stk. (blister), kr 19070,00. 5 mg: 60 stk. (boks), kr 20429,30. 15 mg: 56 stk. (blister), ki
37884,10. 15 mg: 60 stk. (boks), kr 40587,10. 20 mg: 56 stk. (blister), kr 37884,10. 20 mg: 60 stk.
(boks), kr 40587,10.

Sist endret: 17.11.2013 (SPC 27.06.2013)
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\
skal jeg gi en sveert syk pasient en god nyhet

Tenk deg et liv med ekstrem nattesvette, forsterret milt,
skjelettsmerter og utmattelse.'? Og tenk deg et liv med
betydelig reduserte plager.'?

Jakavi er et viktig fremskritt i behandlingen av myelofibrose.
Jakavi reduserer de alvorlige symptomene og gir okt
overlevelse for pasienter med myelofibrose.!2345
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BlimedlemiForum
o 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 17 lokalgrupper spredt over hele landet og
samarbeider med nasjonale og internasjonale organisasjoner. Les mer om
oss 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 300,- per ar
(kun for medlemmer av NSF).

Individuelt abonnement: Ikke medlemmer av
NSF kr300,- per ar. Pensjonister kr 150,- 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 somikke er

medlemmer av NSF kan
tegne abonnement pa
tidsskriftet Kreftsykepleie.

- Sykepleierhpgskoler, helse-

institusjoner og firma kan
ogsa tegne abonnement pa
tidsskriftet «Kreftsykepleiey.

Hogskoler og helseinstitusjoner kr 500,- pr ar
Firma kr 800,- per ar.

Evt.sparsmal sendes til: FKSblimedlem@gmail.com
Send din pamelding til: medlemstjenester@
sykepleierforbundet.no

TIf. 02409 (be om medlemstjenester)
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