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Mona Grytten
Leder FKS

Godt a gi noen et hap

aren er i anmarsj. Dagene blir lengre, og
solen har sd smatt begynt a varme. Varen
bringer med seg hap og optimisme.
Hap er et ord som blir brukt i mange sammen-
henger, vi vektlegger hipet forskjellig, avhengig
av profesjon og stésted og hva det skal inneholde.
Hap, nar det gjeler kreftsykdom, er ofte knyttet
til muligheten om & bli frisk. I vir hverdag som
kreftsykepleiere ser vi at hdpet kan ha et annet
innhold enn helbredelse. Hapet forsvinner ikke,
men det kan endre innhold og form fra dag til
dag. Det er en viktig og meningsfull oppgave for
sykepleiere som arbeider i kreftomsorgen, & kunne
veere med 4 bidra til opprettholdelse av hdpet til
pasienter og pargrende. Hapet er en viktig faktor
i alle menneskers liv.

Styrets oppgaver

Haép og pagangsmot preger det nye styret. Vi er
godt i gang med oppgavene som vi i hovedstyret
er valgt til & utfgre.

Det er stadig nye hgringer.

I desember var to av oss i Helsedirektoratet og
kom med innspill til Radslag til Nasjonal kreft-
strategi 2018-2022.

I januar deltok vi pd innspillsmegte/work-
shop til Blankholmutvalget — mandat for offentlig
utvalg om prioriteringer i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten. Om du gnsker mer infor-
masjon, kan du ga inn pa denne nettadressen:

https://www.regjeringen.no/contentassets/cf3ce-
2c9602940e8925e6bc7441ed5ee/mandat_kom-
munalt_prioriteringsutvalg_050417.pdf

Deler kunnskap

FKS er med i en ressursgruppe i Helsedirektoratet
som utarbeider en veileder om omsorg ved livets
slutt. Representanter fra hovedstyret er aktivt med
for & dele kunnskap om bruk av palliativ plan pd
nasjonalt niva. Senest deltakende pa workshop
i E-helsedirektoratet, med mange viktige helse-
aktgrer til stede.

Konferanse
Hovedstyret har invitert til en lokallagsleder-
konferanse i april i Oslo, som vi hdper og tror
blir kjempefin. Det er alltid hyggelig & mate
gamle og nye kollegaer til faglig pafyll og sosialt
samveer.

Jeg vil oppfordre alle lokallag til & legge invita-
sjoner til fagdager og nyheter pé vir hjemmeside
og Facebook.

Stipend
Det er en stor glede for hovedstyret og kunne dele
ut ti stipend a kroner 5000. Vi har ogsé delt ut et
stipend pa 10 000 kroner. Du kan lese pa web-
siden véar hvem de heldige er.

Ta dere tid til & nyte varen og alt det positive
den forhé&pentlig bringer med seg.

Kreftsykepleie 01-2018
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Bli medlem i Forum for Kreftsykepleie

Forum for Kreftsykepleie er en av Norsk Sykepleierforbunds faggrupper, og har som formal & spre
kunnskap om utviklingen av kreftsykepleie til sykepleiere. Forum for Kreftsykepleie har 16 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 annet ar.

= Deltakelseilokalgruppe av FKS.

= Du far tilsendt tidsskriftet Kreftsykepleie.

Kontingenter

= Individuelt medlemskap kr 400,- per ar.

= Individuelt abonnement pa Kreftsykepleie:
Ikke medlemmer av NSF kr 400,— per ar.
Pensjonister kr 200,- per ar.

= Hogskoler og helseinstitusjoner kr 500, pr ar

= Firma kr 800,- per ar.

Hvem kan bli medlem?
» Sykepleiere som arbeider med kreftpasienter, eller som
erinteressert i kreftsykepleie og er medlemmer av NSF.
= Medlemskap oppnas ved a betale kontingent.
= Sykepleiere som ikke er medlemmer av NSF, kan tegne
abonnement pa tidsskriftet Kreftsykepleie.
= Sykepleierhggskoler, helseinstitusjoner og
firmaer kan ogsa tegne abonnement pa
tidsskriftet Kreftsykepleie.

tienester@sykepleierforbundet.no ®
TIf. 99 40 24 09 (be om medlemstjenester)

Send din pamelding til: medlems-

5030yd3SOW :030)suolsessny|
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Klavold

Ansvarlig
redakter

Humor er ein redningsvest

dette nummeret av Kreftsykepleie er
“ «Kreft og humor» hovudtema. Det har

vi i redaksjonsutvalet: Anne-Lene Bull,
Merete Klgvning og eg, «tatt litt pa ordet». Humor
er viktig béde for pasienten og helsepersonell. Skal vi
som kreftsjukepleiarar bli i jobben i mange ar, treng
vi eit godt arbeidsmiljg, der vi kan tulle og tayse litt.
Vi mgter mange triste skjebnar pa jobb, men vi kan
ikkje ta alle desse med oss heim. Da blir vi ikkje lenge
ijobben.

Tuller med pasienten
Vi har ein kreftpasient som er inne hos oss med jamne
mellomrom, og far «reinska litt opp i bronkiane» sine.
Sjukepleiaren som er med og hjelper legen under pro-
sedyren, har funne «si greie» med denne pasienten.
Jifflaska vart henta fram ein av dei forste gongene
han var hos oss, for no skulle det jo «reinskast» opp.
No er dei komne pa det nivéet at pasienten foler han
fortener ekte Jif, og ikkje Coop Jif. Da kjgper sjglvsagt
kollegaen min ekte Jif. Heile denne Jif-episoden laga
ei god stemning, og pasienten fgler seg trygg. Han har
til og med fast «skyttarprinsesse» som set veneflonen.
Humor og tryggleik er ein fin kombinasjon. Presiserer
at Jif sjolvsagt ikkje blir brukt innvendig pé pasienten.
I dette bladet har vi valt & sja p& bruk av humor fr§
ulike innfallsvinklar. Vi blir kjend med pasienten som
har hatt sitt beste ar, sjolv om ho fekk kreftdiagnosen.
Ane Boyum Opheim fortel ei fin historie: Som fersk
lege fekk ho kreftdiagnosen nesten i «pausen» p&

jobb. Arnt Olav Klippenberg fortel om da kona fekk
kreft, og korleis dei brukte humor for & «overleve» i
eit ukjent terreng,

Fremjar humor god helse? Interessant problem-
stilling som professor Sven Svebak har gjort studiar
pa. Kyrre Saether papeikar at rett bruk av humor er
ein viktig ressurs i interaksjon mellom sjukepleiar og
pasient. Elisabeth Helland Larsen lerer oss meir om
Sykehusklovnene og korleis dei utgver «klovnekraft»
for & skape tillit. Tre kreftsjukepleiarar har svara pd
sporsmal om korleis dei brukar humor i jobben sin.

Du kan og lese to artiklar om erneering og om
sjelvstendig naeringsdrivande er ei oversett gruppe
i arbeidsretta rehabilitering etter kreft.

Samarbeid med Sykepleien

Faggruppa vér er med i eit prosjekt, der du kan skrive
artiklar og sende inn til Sykepleien. Dersom artikke-
len blir godkjend, blir den publisert digitalt, og du far
kr 2000 i honorar. Har du spersmal eller treng rett-
leiing i skriveprosessen, kan fagredakter i Sykepleien
Eli Smestad eller eg hjelpe deg.

«Humor er en redningsvest pa dpent hav» lydde
overskrifta pa eit intervju med ein komikar i Stavanger
Aftenblad 03.02.18, som voks opp med ein far som
slo. Han meiner at humor er kanskje den viktigaste
reiskapen vi har til & handtere traumatiske ting. I mote
med kreftpasienten ma vi alltid gjere det beste ut av
situasjonen. Kan fin og lun humor vere med og hjelpe
pa det, er det ikkje noko som er betre.

Kreftsykepleie 01-2018
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Vikarer for
milliarder

Norske sykehus har brukt
4,3 milliarder kroner pa
vikarer siden 2012. Av
disse er 2,5 milliarder
brukt painnleie av syke-
pleiere, 1,6 milliarder p& innleie av leger og 217
millioner p& annet helsepersonell. Det viser
tall fra Sykehusinnkj(z)p. Kilde: Dagens medisin/Aftenposten

Flere far behandling —~

Andelen kvinner som far brystbevarende

behandling, er fortsatt skende. Dette

gjelder bade for de som har brystkreft

med svulster mellom 0 og 30 mm og

forstadium til brystkreft (DCIS), med svulster mellom 0 og 20 mm. For
brystbevarende behandling er det et kvalitetsmal om at 80 prosent av
kvinnene skal f& dette tilbudet. P& nasjonalt plan oppnds dette malet,
og noen sykehus gir brystbevarende behandling til oppimot eller over
90 prosent av kvinnene med sma svulster. For forstadium til brystkreft
(DCIS) oppnér alle malet om 80 prosent. ilde: Kreftregisteret

«Det finnes et lite ord som heter
hap, det skjgnneste i menneskets

SPrak.» o

Kan gi kreft

Rundt 25 prosent av nordmenn
under 30 ar har tatoveringer.
Tatoveringsfarger bestér av
kjemikalier som kan gi kreft.
Norge har reguleringer som
krever at produktene skal
veere trygge for helsen. Det
finnes imidlertid ikke et felles
europeisk regelverk. EU gnsker
derfor & legge restriksjoner p&
stoffer som kan bli brukt i tato-
veringsfarger.

— Forslaget vil kunne redusere
helserisikoen ved & tatovere
seg. Et felles europeisk regel-
verk vil gjgre at nordmenn som
besgker tatoveringsstudioi et
EU-land, vil veere beskyttet
mot helseskadelige kjemikalier
isamme grad som i Norge, sier
seniorforsker Berit Granum ved
Folkehelseinstituttet. kilde: Fhino

Forngyd med
sykehusene

Innbyggerne pa Vestlandet
har tillit til at de vil fa hjelp
nar de trenger det, og har et
godt inntrykk av sykehusenei
regionene. Det viser resultater
fra en omdgmmeundersokelse.
Over 2000 personer over 18 ar
fikk spgrsmal om deres inn-
trykk av sykehusene. Innbyg-
gerne har et godt inntrykk av
sykehusene nar det gjelder
pasientbehandling, den etiske
standarden og at sykehusene
er gode arbeidsplasser. Syke-
husene far darligere skar pa
ledelse, organisering og i
hvilken grad de forvalter offent-
lige midler p& en god mate.

Kilde: helse-vest.no
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Flest snusere

| fjor var 11 prosent av befolkningen dagligroykere, mens
12 prosent snuste. Det er fgrste gang det har veert
flere snusere ennrgykere i Norge,

ifolge Statistisk Sentral-
byr&. Regjeringen har
fra nyttar gkt avgiftene
pé royk og snus med
henholdsvis 1,5 0g 1,9
prosent. Kilde: Forskning.no

Lav intensitet er ok

Gevinsten ved & trene med lav

intensitet, kan veere storre

enn man tidligere har trodd.

En studie utfort ved Karolin-

ska Institutet viser at folk som

i stedet for & sitte stille, hver dag

gar en halvtime eller gjor husarbeid eller eri
bevegelse pa andre mater, reduserer risikoen for & de av
hjerte-karsykdommer med 24 prosent.

Kilde: Forskning.se

Gutter far
HPV-vaksine

Fra hosten 2018 vil gutter pa 7. klasse-
trinn f& tilbud om vaksine mot humant
papillomavirus (HPV-vaksine) gjennom
barnevaksinasjonsprogrammet pa lik
linje med jenter. P4 1990-tallet fikk man
kunnskap om at HPV kan forarsake kreft
i livmorhalsen og ytre kjpnnsorganer hos
kvinner. Siden er det vist at HPV ogsa
kan forarsake andre former for kreft hos
kvinner og menn. Langvarig HPV-infek-
sjon kan fore til kreft i munn, svelg og
endetarmsapningen hos begge kjonn,
samt penis hos menn. Disse kreftfor-
mene skyldes i all hovedsak HPV-typene
16 og 18, som vaksinen beskytter mot.
Kilde: Fhi.no

Fa trenger ny operasjon

Kvinner med brystkreft trenger i liten grad mer enn én operasjon for & fa fiernet
kreften. Mer enn ni av ti kvinner slipper gjentatte operasjoner. Brystkreftpasi-
enter far jevnt over et godt kirurgitilbud ved norske sykehus, viser &rsrapporten

fra Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft. Kvalitetsregisteret folger kriterier
utarbeidet av European Society of Breast Cancer Specialists. Ett av kvalitets-
malene her er at minst 90 prosent av alle pasienter med brystkreft kun skal
fa utfort ett kirurgisk inngrep pa svulsten. | Norge har 94 prosent av kvinnene
hatt bare ett inngrep. kilde: Kreftregisteret

B | Kreftsykepleie 01-2018
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«| mgte med barn og unge er det viktig at
vi som voksne vager a gi litt av oss selv.»

vilke verktgy er det vi som sykehus-
klovner tar med oss inn pa syke-

H

Hvordan greier vi som scenekunstnere &

husene for & skape gode mgter?

kommunisere med alle uansett alder og
tilstand pa sykehusene? Og hvordan er det
mulig at sykehusene har anerkjent oss som
gar pa kryss og tvers i de hvite korridorene
og «forstyrrer» hverdagen til pasientene,
pargrende og ansatte? Det enkle svaret pd
alt dette er at alle trenger gyeblikk av hap,
glede og latter uansett hvilke situasjoner
man befinner seg i. Ogsd i en stresset
arbeidshverdag pa sykehuset kan det vere
godt & le litt og f& en sépeboble i haret pd
vei til neste oppgave.

Reduserer frykt

Alle utgverne i Sykehusklovnene er
profesjonelle scenekunstnere som har
spesialisert seg innen faget sykehus-
klovning. Etter atten &rs drift teller vi
i dag over tretti sykehusklovner fordelt

pd hele landet. Klovnene blir brukt mer

og mer i tverrfaglig samarbeid pa de
ulike avdelingene og bidrar blant annet
til & redusere frykt, bruk av bedevelse
og tvang i enkle prosedyrer. Vi kan ikke
gjore noe med barnets situasjon, men
vi kan gjere noe med opplevelsen av &
veere pa sykehus. Hver eneste dag ser vi
at gode opplevelser kan skape gode ring-
virkninger for alle involverte.

Sykehusklovnenes mal er & mobili-
sere barn og unges veerekraft uansett
livssituasjon. Var viktigste oppgave er &
«tune inn» pd dem vi treffer og imote-
komme deres behov. Noen av vire vik-
tigste verktoy for & kunne mestre denne
typen for improvisasjon er vékenhet og
tilstedeveerelse. Heldigvis har klovnen
en egen evne til a leve i nuet. Med ver-
dens minste maske — den rgde nesen —
tér vi som klovner en mulighet til &
komme veldig tett p& folk og fryde oss
sammen med dem i gyeblikket.

Samspill, dpenhet og &rlighet
I dette nuet tar vi pause fra alt annet
som et sykehusopphold kan medfore.
Vére moter er basert pd samspill, &pen-
het og erlighet og vi er opptatt av a ha
imgtekommende, fargerike kostymer
og minimalt med klovnesminke. Syke-
husklovnene blir ofte beskrevet med
ord som tillitsfulle, lekne, fantasiful
_:Inaive, poetislke, fargerike, musikalg
““morsomme og undrende. Det er fa
ti§k_';1€1r et barn utbryter: «Men d
jo ekte klovner derel»

Ved siden av & videreutvikle,
fag har vi ogsd opparbeidet of
kompetanse innen kommuniki

B | Kreftsykepleie 01-2018




A vaere sammen
er den stgrste
skatten vi har!

}

a skape gode mgter mellom mennesker.
Det fantastiske er at de aller fleste av
oss er fpdt med gode sosiale antenner
og en dose kreative evner. Vi har alle
en stor verktgykasse med lek, fantasi,
humor, musikalitet, undring og poesi
inni oss som vi burde torre 4 hente frem
litt oftere.

I mote med barn og unge er det viktig
at vi som voksne vager a gi litt av oss
selv. Vi mister verken faglighet eller tro-
verdighet ved & vise at ogsd vi er sdrbare
og villige til & le litt av oss selv ndr det
trengs. Bivirkningene av bdde humor
og lek er utelukkende positive. Med
senkete skuldre er det ogsa lettere &
hente frem livsgnisten som kan bidra
til selvregulering.

Broen til trygghet

For meg trengs det bare ett ord for a
beskrive god kommunikasjon: tillit. Et
godt mete handler om tillit om du har
pa deg klovnedrakt eller hvit frakk. Til-
lit fr vi om vi bruker de ekstra minut-
tene det tar & «tune inn» pa de vi skal
mote. Tillit vinnes med @rlighet og
gjensidig respekt mellom mennesker,
uansett stgrrelse. Sm& mennesker helt
fra babystadiet legger sine liv i vdre
voksne hender. Dette er allerede tillit pa
aller hgyeste plan. Sa er det vart ansvar
som voksne a se hvert enkelt barn og

finne broene som skaper trygghet mel-

lom oss.

Kroppssprik, stemmebruk, gye-
kontakt, pust og plassering i rommet
er alle viktige faktorer i tilneerming
og kommunikasjon. Samhandling
med de yngste barna handler ofte om
undring, musikalitet og fantasi. Tillit
kan dpenbare seg gjennom et smil, en

«Tillit vinnes med
aerlighet.»

«high five» eller en ball som blir tatt
imot av sm4 hender. I mgte med eldre
barn og ungdom har man muligheten
til & dykke ned i all slags kreativitet og
oppfinnsomhet og veksle mellom bade
humor og alvor.

«Vi har ikke tid til & leke eller bruke
tiden pa tull», tenker kanskje mange i
en presset arbeidssituasjon. Men noe
vi alle vet er at nar kommunikasjonen
ikke fungerer mellom barn og voksne
kan en prosedyre ta evigheter & gjen-
nomfere. Et besgk pé sykehus skal ikke
ha samme effekt som et besgk pa sirkus,
men oppnér man gode forstemoter kan
man legge solide grunnsteiner i en kon-
takt som skal vare livet ut.

Zrlighet, varme og lekenhet
Etter & ha jobbet med barn og unge i
unntakstilstand pd sykehus, i flyktnin-
gleirer og pa asylmottak i 25 &r har jeg
hatt et behov for & skape noe konkret
ut av alle mgtene. Resultatet ble de tre
bildebgkene Jeg er Daden, Jeg er Livet og
Jeg er Klovnen. Ambisjonen med bgkene
var a virvle opp store temaer slik at vi
kan tilnaerme oss bade livet, deden og
klovnen (som et symbol pa mennesket)
pa en erlig, varm og leken mate. Dette
er ogsd tre av hovedingrediensene i
sykehusklovnenes tilneerming til men-
nesker: arlighet, varme og lekenhet.

Kanskje kan vi som gar litt pa kryss
og tvers i korridorene inspirere andre
som jobber med mennesker til & leke
litt mer og terre a bruke humor pd job-
ben. Som vir ungdomsambassader Max
uttalte da han var syk: «Plutselig kan
alle trenge en klovn!» Vi i Sykehusklov-
nene blir i alle fall inspirerte av alle de
flotte og dyktige menneskene som job-
ber pa sykehusene og er takknemlige
for & fa veere med & gjore hverdagen for
barn og unge pd sykehus litt lettere.

«A mote noen er & gi litt av seg selv
og torre d ta imot.

Et blikk eller et smil kan vaere starten
pa alt.

A veere sammen er den starste skat-
ten vi har.» M
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Sykt laye:

a kona mi fikk kreft

Av Arnt Olav Klippenberg,
parerende og journalist,
Stavanger Aftenblad

Hvis politisk korrekthet er kryptonitt for komikere, er tematisk feighet
kryptonitt for oss som skriver. Derfor hiver jeg meg utpd og sper:
Gar det an & se noe som helst lgye rundt alt som handler om kreft?

varet er et ubetinget ja! Jeg er
overbevist om at noe av det

livet i fleisen, er & se etter logne (humo-

lureste vi kan gjore nar vi far

ristiske) sider ved situasjonen. Humor er
halve behandlingen. Det har jeg fra folk
med svere titler. Professor Sven Svebak
ved NTNU sier at «immunapparatet sin
evne til & angripe kreftceller er sterkere
hos pasienter som ler mye, enn hos de
som ler lite».

Da kona mi fikk kreft, lo vi mye. Det
skjedde rett og slett mye lgye. Noe av
det forste som skjedde, var at kona ble
innkalt til samtale med kreftsykepleier.
Jeg satt i bilen og ventet.

Folkesnakket

Etterpé var hun sprekkeferdig av lat-
ter. Hun hadde nemlig fitt beskjed om
at hvis vi skulle ha sex en av de forste
dagene, matte jeg bruke kondom.

Vi lo hoyt. Jeg er en mann som har
levd et langt liv. Jeg er bestefar. Jeg har
ikke hatt bruk for den slags gummi-
artikler siden jeg var 18 &r og gikk pa
apoteket for & kjope «donger» og kom
ut igjen med plaster.

Trodde virkelig kreftsykepleieren at
jeg kunne gé inn i en butikk i Egersund
og kjope kondomer? Jeg er en kjent
mann i Egersund. Det finnes ikke en
ekspediter i Rogaland som hadde trodd

at jeg var i stand til & smelle bestemoren
til barnebarnene mine pa tjukken. Jeg
hadde havnet i folkesnakket.

Dessuten, hvem tenker pd sex i
en saddan stund? Ikke denne karen,
jaffal. Det lo vi godt av i bilen hjem fra
Stavanger.

Da kona mi fikk
kreft, lo vi mye.

Psykiske statdempere
Et par dager seinere viknet jeg av at
kona sto opp midt pa natten.

— Eg e kvalmen, eg trur eg mé veer
gravide.

Og sa lo vi godt.

— Gravid, svarte jeg, der ser du, eg sko
ha kjypt dei kondoman.

— Det hadde ikkje hjolpe, me he jo
ikke hatt sex, svarte kona.

Og vi lo enda mer.

Vi ber alle lete etter det lggna i til-
veerelsen ndr livet snurper seg til. Folk
som har utviklet evnen til & se det logna
i det meste, har utstyrt seg selv med
psykiske stotdempere.

Humoristisk sans er psykiske stot-
dempere nar livsveien blir vond og
humpete. Alle vet at det er viktig &
tenke positivt ndr vi blir syke, men

det er lettere sagt enn gjort. De fleste
av oss sliter med & tenke positivt ndr
vi er friske.

- Du ma tenka positivt, sa jeg til kona
da hun startet pa cellegift.

- Eg gjorr det, nd sleppe eg i det
minsta & barbera leggene, svarte hun.

Vinn-vinn

Jeg har leert mye av det dret kona var
kreftsyk. For eksempel var det en
provelse 4 sitte pd venteverelset pa
brystklinikken sammen med andre
ventende menn. Hva skulle vi snakke
om? Pupper?

Det ble til at jeg dro i gang en samtale
om prostata. Men den ble temmelig
springende. Mennene lgp pa do hele
tiden. Men for all del. Jeg har bare posi-
tivt & si om brystklinikken. Kona fikk
diagnose, og jeg fikk kaffe. Det vanket
ogsa en og annen kjeks.

Det gjelder a se det positive i situa-
sjonen. Etter et langt yrkesaktivt liv fikk
kona endelig et godt paskudd til & holde
seg hjemme fra jobb i ni méneder. Jeg
kaller det en vinn-vinn-situasjon. Ende-
lig hadde jeg kona hjemme, slik at hun

kunne ta seg av meg og mitt stive kne.

Kona til Arnt Olav er nd frisk, og de er begge
veldig godt forngyde med behandlingen hun
fikk av helsevesenet.
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A le med
sykdom

I samspill med andre er sansen for humor ene-
stdende. Den er ikke bare sosialt betinget. Den

har ogsa egenskaper som pavirker kropp og sinn.

Av Kyrre Seether,

sykepleier/virksomhets-
gleder, Nasjonalforenin-
gen for lindrende humor

vorfor er latter viktig nér vi blir syke? Er det
H ikke et paradoks at smerter, angst, bekym-
ringer og neerstdende ded behover pafyll av
latter? Som helsepersonell kjenner vi gratens alter
med nedvendig sorg og avskjed. Men leerer vi som
helsepersonell noe om sansen for humor? Ikke
minst: Hvor viktig er humor for pasientene?
Mange kjenner til humersprederen pa sykehuset
som far andre pasienter raskere ut av sengen. De
fungerer nesten som kjemiske apotek som pavirker
andre positivt ved & spre sitt gode humgr. De kan
underholde et helt pasientrom med kommentarer og
skaper latter og trivsel i alvoret. Dette rapporterer
pasientene selv. Gapskratten har den evnen at den
kan lufte ut bekymringer og gi nye perspektiver pa
sykdomsopplevelsen. Den kan inspirere til samtaler
som gjor at man kommer videre i prosessen. Humor
har former som kan veare brutalt srlige. Kreftpasi-
enten, som etter cellegift, skrgt av maten og som sa:
«Haper den er like god a kaste opp.» Som sykepleier
moter du alle former for humor - béde galgenhumor
og latterliggjoring. Hvordan har du det? Svar: «Helt
sykt.»

Mental pause
I en tversnittundersokelse av 105 brystkreftpasienter
2003 brukte mer enn 87 prosent av pasientene, i

«Med humor snur du
det andre sinnet til.»

tillegg til ordinzr behandling, en alternativ behand-

lingsform. Den vanligste formen etterfulgt av benn
var humor (1). Vért behov for & distansere oss og
samtidig komme narmere var egen lidelse er vik-
tig. Pasientene kan si: «Hvis jeg noen gang trengte
humor, sd er det nd.» For ndr alt annet virker héplost
kan humor gi en fglelse av makt over situasjonen.
I den daglige kontakten med pasienten faller
en kommentar eller to, og sa bryter vi ut i latter.
Sekunder senere foler pasienten seg litt lettere
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i kroppen. Hvorfor? Fordi pasienten har fitt litt
avstand til det som truer. En mental pause. Et glimt
som rister lgs anspente skuldre og stikker hull pd
bekymringer. Som lgfter ham eller henne vekk fra
sykdomstaka og klarner blikket noen sekunder. Det
er viktig & f4 oppmerksomheten vekk fra noe annet
enn repetisjoner av behandling, diagnose og sok
etter symptomer. Hvordan har du det? spurte jeg
en av pasientene. Vedkommende svarte: «Det gjor
godt d le i alvoret.»

AVLEDNING: Humgrsprederen pa syke-
huset kan f& pasientene raskere ut av
sengen. lllustrasjonsfoto: Mostphotos

Hente energi

Vi henter energi ved & se komiske bilder som far oss
til & assosiere noe nytt og morsomt. Det virker ikke
bare avslappende, men fornyer vare indre ressurser
og synet pé oss selv. Som pasient orker du ikke se deg
selv syk degnet rundt. Din diagnostiske identitet kan
lett brytes ned i spiraler av tungsinn og angst. Du
gnsker & veere noe annet enn «kreften». Selv med
en dedsdiagnose vil du ha friske stunder som kan
gi dagslys og sprell i tunnelen. Du gnsker & glemme
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smerte, tap, sorg og usikkerhet. Du gnsker dialog
med den friske siden av deg. En pasient beskrev
tilveerelsen sin slik: «Jeg foler meg som en gullfisk
i et trangt akvarium omgitt av kreft.» Jeg spurte
vedkommende: «Det forstér jeg. Skal jeg fiske deg
opp med sluk eller dynamitt?» Vi endte opp med &
le over frustrasjonen og sykdomsopplevelsen.

Maten vi henter inn likevekt pd er forskjellig. Det
kan man ogsa tenke om pargrende som skrev i en
dedsannonse: «Vennligst send ingen blomster til
hjemmet — send en klovn.» Behovet for & le er like
stort pa begge sider. Med humor snur du det andre
sinnet til. Shakespeare skrev: «Nothing is good or
bad — it is thinking that makes it so.»

Kommunisere til det friske

Humor har en egenskap som kommuniserer til det
friske. Fra noen smé sekunder til vedvarende sam-
spill bidrar humor til mental likevekt. Den endrer
ikke pasientens situasjon, men kan gi nytt syn pa
sykdommen som virker befriende. Noe av dette sa
engelskmennene under 1. verdenskrig. De brakte
revyscenen inn rett bak fronten for & underholde

soldatene. Hensikten var at latter og humor fikk
soldatene til 4 slippe angst og spenning og deretter
veere bedre forberedt pa ny strid (2). I dag reiser
underholdningsartister til Afghanistan for & under-
holde norske soldater og bidrar med det samme - &
fa dem til & slappe av og tenke pa noe annet.

Jeg traff Leif Juster pd et av sykehusene jeg tid-
ligere jobbet. Jeg sa til ham: «Du har bidratt til &
holde den norske befolkningen frisk.» Han s pd meg
med sitt lure blikk og svarte «Hva mener’u nd’a?».
«Du har jo fétt folk til & le og slappe av. Ikke minst
under krigen. Det er den beste medisinen du kan gi»,
svarte jeg. Han smilte og trykket handen min. Det
hgrer med til historien at jeg som nattoversykepleier
smuglet Buster (hunden hans) inn pa sykehuset i
en barneseng — under dyna — slik at han fikk tatt
avskjed med sin beste venn for han dede. Det ble et
térefylt gjensyn med latter og glede.

Historisk morsomt

700 ar f.kr. bygde romerne sykehus inntil sine amfi-
teatre. De s at pasientene kom seg raskere ut av
sengen og var i bevegelse mot lyden som kom inn fra

KOMMUNISERER TIL DET FRISKE:
Fra noen sma sekunder til vedvarende
samspill bidrar humor til mental likevekt.
Illustrasjonsfoto: Mostphotos
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vinduet. Latteren og bruset fra amfiteatrene gjorde
dem mindre anspente. Tilhelingsprosessen gikk ras-
kere. Over 1000 ar senere oppdaget kirurgen Henri
De Mondeville (ca. 1260-1316) at hans pasienter
etter kirurgi hadde behov for oppmuntring. Han
pleide & fortelle vitser til pasientene etter operasjo-
nen og la merke til at dette hadde positiv virkning pa
deres rehabilitering. Han mente at kirurgen matte
forby vrede, hat og sorg hos pasienten. «Kroppen
blir rund av glede og tynn av tristhet», skrev han (3).

Martin Luther brukte humorterapi mot sjelesorg.
Abraham Lincoln s& humor som motgift til depre-
sjon. Han skal ha sagt: «<En morsom historie har
samme effekt pd meg som et glass whisky. Den setter
liv i meg og er bra for den mentale og fysiske for-
doyelsen. Hadde det ikke vert for disse morsomme
historiene hadde jeg veert ded. De gir lufteventiler
i mitt humer og tungsinn.» Forst i 1964, etter at
Norman Cousin behandlet seg selv med humor
mot autoimmun sykdom (systemisk sklerose), tok
forskningen fart. Cousin sa morsomme filmer som
fikk ham til 4 le, og han oppdaget at han hadde min-
dre smerter i kroppen etter latteranfallene. Samtidig
spiste han store doser C-vitaminer og maélte seg naye.
CRP sank over tid, noe som bidro til at han ble frisk
av infeksjonen i kroppen (4).

Inspirere pasienter

Humor har evnen til § lofte oss ut av det triste. I de
humoristiske bildene beveger vi oss utenfor den tradi-
sjonelle stereotype-boksen. Her kan vi lettere distan-
sere oss fra var egen sykdom og bli overrasket over av
at mange av de problemene vi sliter med virker sma.
Latter pavirker vére problemer positivt og kan bidra
til at det er enklere & mote det som er vanskelig. Psy-
kiater Viktor Frankl satt tre ar i tyske fangeleirer, det
siste dret i Auschwitz. Han forteller at han ikke hadde
overlevd hadde det ikke veert for latteren. Hver eneste
dag fant han pd en morsom historie sammen med en
medfange. Det hjalp ham & opprettholde den mentale
balansen og mestre alt det vonde han opplevde uten
abli gal (5). Er vi gode pa a hjelpe pasientene til
4 mestre mentale utfordringer? Og kan vi inspirere
pasientene til & bruke sin sans for humor?

Kay Ann Herth intervjuet 14 terminale kreftpasi-
enter som hadde mindre enn seks maneder igjen &
leve. 85 prosent av pasientene som deltok i studien
mente at humor ville veere viktig for dem i den siste
perioden. Herth konkluderte med at humor hjelper
pasientene til & styrke deres selvfglelse. De folte seg

mer ekte og normale nar de kunne dele noe posi-
tivt. Humoren hjalp dem med & endre holdninger til
egen sykdom. Situasjonen ble mindre truende. Og
den forsterket pasientenes kommunikasjon ved &
tillate dem 4 stille vanskelige spgrsmdl samt ta imot
beskjeder de var engstelige for & f& (6).

Avleder stress
Som sykepleier ble jeg tilkalt til en gammel dame
som var deende. Hun folte seg bedre den dagen, satt

««Kan en klovnegruppe bidra til

a avlede kronisk stress for kreft-

syke barn?»

oppreist i en stol og ville ha besgk av «Humoristisk
poliklinikk». Mitt mal var ikke & vaere morsom, men
a snakke med henne om hva som hadde vert mor-
somt i hennes liv. Det ble en lang samtale om hen-
nes liv som fikk henne til & minnes mye av det som
hadde vart morsomt. Hun lo godt flere ganger. Siden
hun var en terminal pasient, sovnet hun i stolen.
Hun dede to dager senere med et smil om munnen.
Professor Erica Slone ved Monash University i
Australia forteller at kronisk stress svekker immun-
forsvaret og kan gke spredning av kreftceller. Hun
skriver at stress sender signaler til kreftcellen som
gjor at tumorceller frigjores via lymfesystemet og
sprer seg videre til andre organer. At lymfesystemet
blir en slags motorvei for kreftceller slik at de sprer
seg raskere i kroppen (8). Kan en klovnegruppe bidra
til & avlede kronisk stress for kreftsyke barn? Kan
de pavirke noen av «vondtene» og gi barna en kjeer-
kommen latterpause fra alvoret og behandlingen?

Vanskelig a generalisere
Humor pavirker stress. Den fir tankene over p&
noe annet. Men siden sansen for humor forandrer
seg etter hvert som vi blir eldre, er den vanskelig &
generalisere. Vi pavirkes ulikt. Det du ler av, trenger
ikke & vaere morsomt for andre. Derfor er din rolle,
og dine erfaringer som sykepleier, i mgte med andre
mennesker viktig. Gjennom din kliniske kompetanse
vet du at sansen for humor er ulik.

Etter 25 ar i klinisk arbeid har jeg likevel erfart at
det er noen tema som oftere far frem smil og latter
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hos pasientene enn andre. Og det er a snakke om noe
annet en sykdom og symptomer, for det gjor pasien-
tene daglig med andre pasienter og helsepersonell.
En pasient sa folgende: «Man blir stresset av & gjen-
fortelle sykdomshistorien sin flere ganger om dagen.
Det gir meg flere bekymringer. Og nér pérgrende
kommer pd besgk, spor ogsa de om hvordan jeg har
det.» «Det er helt sykt ... men sd er jeg jo pa et sykt
hus. Skulle heller gnske at jeg var pa et friskt hus.»

Visitt med red nese
Det er lettere & lokke frem latter og smil hvis du snak-
ker med pasienten om hva hun eller han skal gjore nar
vedkommende blir frisk, eller frisk nok til & komme
hjem. P4 hjertemedisinsk avdeling bestemte vi oss
for & ga visitt med rod nese en dag. Rod nese er ver-
dens minste maske og kommuniserer at jeg gnsker
a le sammen med deg. Det handler ikke om & vaere
klovn. Vi skulle fokusere pa det som var positivt og
ikke snakke om sykdom. Vi visste at mange pasienter
var anspent av forventninger og gnsket a dra hjem.
Visitten tok helt av. Pasientene smilte og lo og fortalte
morsomme historier som gjorde visitten til en opple-
velse full av latter. Nar vi senere skulle gd visitt og vare
serigse, var det mye enklere a ta opp vanskelige temaer
fordi vi hadde hatt det morsomt tidligere pd dagen.
A vite hvor pasienten befinner seg i sin sykdom er
verdifullt. Da har du nemlig storre sjanse for a treffe
riktig i dialogen. Der humor er til stede, oppstar det
ofte en avslappet tone. Denne tonen er verdifull og

«Der humor er til stede, oppstar
det ofte en avslappet tone.»

byr pa muligheten til & inspirere. Pa en barneavde-
ling pleide jeg a starte humoristisk interaksjon ved
4 leke med foreldrene. Jeg festet rede neser p& mor
og far og blaste opp ballonger og hang dem fast i sma
og store teer. Foreldre som smilte og lo virket mindre
stressende pa barnet som etter hvert selv gnsket &
delta i leken. Sykdommen ble glemt i noen minutter.
Samspillet med parerende skaper ikke bare trygghet
men kan veere en viktig kilde til & vite hva som far
pasienten til & slappe av. Professor og forsker Rod
Martin ved Universitetet i Western Ontario i USA
saiet intervju at folk med mer sans for humor sann-
synligvis er bedre i stand til 4 takle stress og derfor
er mindre negativt pavirket av det (8).

Studier pa humor

Hvordan takler du ditt stress som fagperson? Er du
flink til & hjelpe kolleger som er stresset? Og hvordan
bruker du din sans for humor sammen med pasien-
ten? Som sykepleier moter du ofte pasienten tidlig
isin sykdom. Kan det & kartlegge stressfaktorer, og
finne ut hva som fér pasienten til & slappe av, gi deg
et grunnlag for & yte bedre sykepleie?

Forskning viser at stresshormoner som kortisol og
katekolaminer gker ved kronisk stress. Hormonene
senker immunforsvaret. I en studie blant 16 menn
— som ble utsatt for humor/latter — sank stresshor-
monene betraktelig samtidig som de fikk en posi-
tiv endring i humeret (9). I en koreansk studie, fra
2014, deltok halvparten av 60 brystkreftpasienter i et
humorprogram pa fire samlinger. Disse ble fulgt opp
ved at man milte angst-, depresjons- og stressnivd
hos alle pasientene. Angst-, depresjon- og stressni-
vaet hos dem som ble utsatt for humor sank betrak-
telig allerede etter bare én humoristisk samling (10).
Samtidig er ikke dette store nok undersokelser som
kan generere entydige svar. Men de gir en pekepinn
pa at hos enkelte mennesker er humor av betydning.

Lindre smerte

Sa kanskje man skulle lage et humorprogram og
tilby dette til pasientene som gnsker det? For mye av
det & vaere syk innbebaerer a vente. Som en pasient
sa etter & ha ventet flere timer pa onkologisk polikli-
nikk: «Jeg hadde hépet at du skulle fa se kreftcellene
mine i et tidlig stadium.»

Fysisk trening pavirker pasientene positivt, ikke
bare med hensyn til kreftsykdommen, men det
pavirker ogsd humeret. Trening virker avstressende.
Man f&r mer overskudd inn i sosialt samveer der lat-
teren har sine rom. Mange pasienter oppfordres til
4 trene, selv under cellegiftbehandling. Er vi gode
nok til 4 tilby pasientrettet trening?

Norman Cusin var smertefri i mer enn to timer
etter & ha ledd godt. Det finnes ogsé forskning som
viser til at studenter som holder hdnden i en batte is,
klarer & holde den lenger om de utsettes for humor.
Det som lindrer mentalt, lindrer ogsa fysisk. Lind-
ring handler om 4 bergre, og bringe tanker og folel-
ser over i nye mdter & akseptere livets realiteter pa.
Fantasien vdr setter ingen grenser. Vi skal alle dg.
Noen tidligere enn andre. Noen nesten ikke i det
hele tatt. Noen blir 100 &r, men foler seg som 50.
Andre passerer 50 og far en krise. Méiten vi skal dg
pa, bekymrer mange. Slike bekymringer far lufte-
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FRA MORKT TIL LYST: Dagene pa syke-
huset kan blir grd og triste. Men for de dager
som far farge, er humor og latter til stede.
Illustrasjonsfoto: Mostphotos
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kanaler n&r humor snur opp ned p4 vére forestillin-
ger. De er med 4 justere negative tanker og smerte
over i noe man kan akseptere. Og aksept er med
4 myke opp angsten og bidrar til & skape mindre
oppmerksombhet pa det som gjor vondt. For kan du
le av det, kan du tillate deg & dg av det.

Fremme hap

Sven Svebak og medarbeidere undersgkte 50 pasi-
enter med kronisk nyresvikt. De gnsket & se om
det var noe ved pasientenes livssituasjon og deres
sykdomshistorie som kunne forutsi hvor lenge de
kunne leve med sykdommen. De fant at sansen for
humor var den sterkeste forutsigelsen for at de hadde
klart seg i sin sykdomsperiode. Det var 30 prosent
storre sannsynlighet for at pasienter med hey score
pé humortesten fortsatt levde (11).

Humor i palliativ pleie kan fremme hap og folel-
sen av sammenheng (12). Det skal ikke mange dager
pé sykehus eller institusjon til for alle dagene blir
gra. Men for de dagene som far farge, er humor og
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il

latter til stede. I en studie pa en palliativ avdeling
i 2005, sd man at terminale pasienter utvekslet
70 prosent av sin humor med pleiepersonalet (13).
Det betyr at du som sykepleier har et stort ansvar
som mottaker og formidler. Ingen gnsker & dg i
smerte. Ingen gnsker heller 4 le seg i hjel.

Fra smil til latter

Men én mann i England dede av hjertesvikt etter
et latteranfall som varte i 25 minutter. Han hadde
sett pa serien «The Goodies». Enken skrev til kana-
len og takket for at mannen fikk en slik morsom
avslutning. Vi gnsker kanskje & do med et smil om
munnen? Det virker si fredfullt. Smilet kan fortelle
om indre tanker som er positive. Og det kan si mye
om tapperhet og mot. Fra fagpersoner kommunise-
rer smil ofte medfolelse. Det forteller at jeg ser deg
— onsker 4 forstd og hjelpe deg. Smilet inviterer inn
og er en viktig bidragsyter til pasienten for aksept,
forstéelse og samarbeid. Men smilet inviterer ogsa
ut — til latter.

TN
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Det er kort vei fra smil til latter, og kan bidra til
4 gi sterre mening for pasienten. Hvordan invitere til
humor? Det meste handler om & respektere pasienten
som menneske med navn, tidsplan og bekymringer. I
vart samspill kan det veere lurt & unnga ventetid og at du
som fagperson ikke stresser. Veer forberedt i ditt mote
ved & folge opp og kommunisere. Tilby trygghet ved &
ta deg tid til & here hva pasienten tenker og ikke glem &
smaprate. Sméprat er med pd & skape en god tone for et
samarbeid som skal vare livet ut for pasienten.

«Humor skal alltid veere pa
pasientens premisser.)»

Bruk av humor

Humor skal alltid vaere pa pasientens premisser. Det
er pasienten som vet hvor han/hun er i sin sykdom og
som viser ndr de er mottakelig. Det betyr ikke at du som
fagperson ikke kan ta initiativ og mgte samspillet med
inspirasjon. Skal man inspirere pasienten til a lukke opp
latterdgra kan det vaere nok & snakke om humor. Stiller
man apne spersmél om hva som har vaert morsomt i livet,
kan det lede inn pa minner og assosiasjoner som lett blir
til latter. Riktig bruk av humor er en viktig ressurs i den
daglige interaksjon mellom sykepleier og pasient. Den
starter ndr du treffer pasienten med ditt hdndtrykk, blikk,
smil og viser at du har tid. Det starter med varhet — hvem
er pasienten? Og som all annen sosial interaksjon vil det
vaere riktig av deg a tenke hvor, hva og nar?

Humor kan vaere et terapeutisk verktpy og bidra til &
utvikle det terapeutiske forholdet (14). Men da skal man
kjenne pasienten og vite hvor pasienten er. Ulike former
for humor vil veere relevant i ulike situasjoner med ulike
pasienter. Personligheten er forskjellig. Noen er raskt
pé belgelengde og kan uttrykke humor i frustrasjon.
Andre kan slenge ut en humoristisk kommentar i hdp
om 4§ fa én i retur. Andre bruker lang tid pé & akseptere
sin situasjon og bli trygg. Noen synes ikke humor passer
i det hele tatt. I var sykepleie er det plass til alle. Som en
pasient uttrykte det: «Det er ikke mye humor i tumor.»

Rollen som sykepleier

Hvordan du kommuniserer og assosierer pa hver-
dagslige, motstridende situasjoner kan bidra til at
pasienten blir mindre anspent. For i din rolle som
sykepleier viser du faglig trygghet og kan tillate & veere
deg selv. Det ser pasienten. Det inngir bade tillit og

aksept. Dessuten ma du kanskje tillate pasi-
enten § le? Kommuniserer du for mye alvor?
Sterile rom gir lite inspirasjon. Ditt arbeids-
miljo kan vare smittsomt. Latter pd vakt-
rommet mellom kolleger, kan sende pasienten et
signal om hva som er tillatt. Bade filmer, beker
og bilder er fagmateriale som ber vare lett til-
gjengelig.

Pargrende er alltid en viktig ressurs. En
kreftpasient hadde mistet hdret etter cellegift.
Familie dukket opp pé sykehuset uten hér i
sympati og for & stette pasienten og ikke minst
forseke & skape litt humor i alvoret. Vente-appen
for kreftpasienter med et eget humorprogram
er forhapentligvis ikke langt unna. Men den
viktigste ressursen er du som sykepleier, som
gjennom din faglige kompetanse og erfaring i
ditt naerveer, viser at du er mottakelig for humor
— og som bruker din humoristiske sans positivt i
samspill med pasienten. Det styrker og gir mot
til & mote det ukjente. H
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Jo lenger tid du tilbringer pa sykehuset, jo starre sjanse er det for at intimgrensene
blir visket ut. Dette gjelder bide pasienter og personalet.
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han Alvik Foto NTB Scanpix

PASIENTVENN: | 1948 tok Norges
Rede Kors initiativet til oppleaering av
pasientvenner. Det var frivillige som
kunne ga pé besgk til ensomme pa syke-
hus eller i hjemmene. Ordningen ble satt
utiliveti1949. Her en kvinnelig pasient-
venn som besgker et lite barn pa sykehus
11952. Bespket var nok velkomment, ien
tid da det ikke var vanlig & ha mor og far
med pa sykehuset, ifalge NTB Scanpix.
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[0 Frac

Goy med kreft?

Er det egentlig greit a tulle med kreft?

[E]FaKTA]

Av Ane Bgyum Opheim,
legeispesialisering,
kirurgisk avdeling,
Alesund sykehus

oy med kreft»
Slik lad overskriften pa et leserinnlegg i

Aftenposten for vel to &r siden. Forfatteren
hadde sett seg grundig lei pa at kreftpasienter ble
hausset opp i media, toyset med og heiet frem, der
de deltok i maraton og planla fallskjermhopping. Selv
hadde hun mer enn nok med & komme seg ut av senga
om morgenen.

Det var for min del en trist og provoserende les-
ning. Trist, fordi forfatteren sa tydelig var bitter
overfor disse menneskene som gjorde ting hun selv
ikke hadde overskudd til & gjere i samme situasjon.

Provoserende, fordi hun tydeligvis ikke unte med-

pasientene sine & leve videre med nye mél og planer
tross en alvorlig diagnose.

Men er man egentlig i samme situasjon? Og kan
noen paberope seg — enten det er helsepersonell,
familie, medpasienter eller utenforstdende — & diktere

hvordan enkeltmennesker skal handtere sykdommen
sin? Kan noen si at de sitter med fasiten? Og er det
egentlig greit 4 tulle med kreft?

«Goy med kreft» er ingen fullstendig setning, og
den kan leses pa flere méter. F4, om noen, kan vel si at
det er goy & fa kreft. Men at man kan ha det goy, selv
med kreft, kan nok mange kjenne seg igjen i. Selv fikk
jeg kreft i 2014, og jeg hadde det virkelig goy det &ret.

Veien til sykesenga var kort
Forste halvéret av 2014 ga meg mye. Jeg fikk diplom,
fikk legelisens, fikk turnus, fikk feiret 30-drsdagen
min, og fikk kreft. Det at jeg klarte & fullfore studiet
pa normert tid, kom nok mest overraskende pa meg,
men jeg ble ganske sjokket av kreften ogsa.
Sistnevnte hadde lurt seg inn i brystet mitt og
spredt seg til armhulen. Heldigvis jobbet jeg pa en
kirurgisk avdeling, sd veien fra jobb til sykesenga
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var relativt kort. Moren min var avdelingssjef pa
kreftavdelingen, sa jeg gikk meg ikke vill der heller.

Den dagen jeg fikk diagnosen, var jeg pa jobb.
Jeg hadde bare tenkt meg en snartur innom bryst-
diagnostisk senter for & fa beskjed om at alt var bra,
for s a fortsette arbeidet. Det gikk ikke helt slik,
og det er ikke til 4 stikke under stol at alt ble litt
kaotisk et gyeblikk.

Bade frekt og korrekt

I tillegg var det fellesferie, og hele familien min var
langt unna. Heldigvis hadde jeg besgk av en kame-
rat, som — stakkars fyr — fikk en noe ustabil venn
hjem fra jobb.

Jeg sier heldigvis, fordi han sa noe veldig lurt
som jeg i ettertid har tenkt pd mange ganger. I
et forsgk pd a fa ut litt frustrasjon pa den store
D-dagen lgp vi en tur i fjellet. Halvveis oppe ble

jeg sliten og begynte & ga, men han pushet meg
videre til jeg til slutt utbret: «JEG HAR FAKTISK
KREFT, OKEI?»

Den satt, husker jeg at jeg tenkte, skal mye til
for & toppe den. «Det hadde du i gér ogsa, og det
var ingenting i veien med kondisjonen din da», fikk
jeg til svar. Og det var bade frekt og korrekt, sa jeg
jogget videre siden jeg ikke ville innrgmme at jeg
bare var i darlig form.

For jeg hadde faktisk kreft dagen for, ja sikkert
flere maneder for ogsa, men da visste jeg det ikke.
Det var altsa i mitt tilfelle ikke kreften som gjorde
meg dérlig, men tanken pa den. Jeg bestemte meg
derfor for & forsgke & leve videre s& normalt som
overhodet mulig, og kun bruke «kreftkortet» de
gangene det var reelt. (Pluss av og til for & lure til
meg den siste sjokoladebiten, fa gratis o, sitteplass
pa bussen og stotte til et mangfold av luer fra Nav.)

LIVSGLEDE:
Hjemme satt min
mor ogbamegoma
roe ned, og leger og
sykepleiere advarte
meg mot fatigue. Jeg
brydde meg litt
mindre om hva folk
matte tenke ommeg,
oglittmeromagjere
ting jeghadde lyst til.
Illustrasjonsfoto: Erik
Reis / Mostphotos
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Kreft er skummelt

Juli kom med operasjon og cellegift, og bryst og har
forsvant. Plutselig ble det veldig synlig for alle at noe
var galt, og for folk flest er kreft veldig skummelt. S&
skummelt at jeg opplevde at kjentfolk krysset gata,
trolig i frykt for hva de skulle si eller ikke skulle si,
om de motte meg.

Jeg var derfor tidlig ute med & «annonsere» den
nye statusen min pa Facebook og Instagram — for &
unngé kleine moter med bekjente pé gata og i butik-
ken, hvor det alltid sperres «Hvordan gar det?» og
svaret «Jo da, bare bra, men har dessverre ftt kreft»
ikke er like lett & ta pd strak arm for alle, noe som
igjen resulterte i at jeg selv ble flau.

A tulle med det alvorlige

Jeg har alltid tullet mye med det meste, og nd ble
humor ekstra viktig, bdde som forsvarsmekanisme
og i et forsek p& & ufarliggjore situasjonen. Det &

((Det var ikke kreften som gjorde
meg darlig, men tanken pa den.»

tulle med noe alvorlig apner dessuten opp for spers-
mal som kanskje ikke alltid er like lett a ta opp:

«Parykken min klgr sdnn at jeg lurer pa om jeg
har ftt skabb» (er det kjipt med parykk?). «Na slip-
per jeg heldigvis a stresse med den biologiske klokka
og kan gjore som jeg vil siden jeg likevel skal fa hor-
monbehandling i ti ar» (synes du det er vanskelig &
kanskje ikke kunne fa barn?). «Jeg skal ha cellegift
etter jobb i dag, blir digg med langhelg altsa» (blir
du veldig dérlig av cellegiften?).

Det er veldig sjelden jeg stdr i en operasjon med en
overlege og ser pd et organ som jeg apenbart burde
visst hva het, og sier: «Ha, se pa den der, ser nesten
ut som en gullfisk!» Overlegen: «Vet du hva det er?»
Jeg: «Nei ...»

Sa i stedet tier jeg heller og haper at spgrsmalet
ikke vil komme opp, og slar opp i anatomiboka mi
etterpd. M4 likevel nevne at et godt réd jeg har fitt,

er a ikke late som om man vet, men heller sporre,
selv om dette er lettere sagt enn gjort.

Man tuller altsa som regel ikke om ting man
ikke gnsker & snakke om, og det & spgke om noe
gir derfor menneskene rundt en pekepinn pa hva
man tenker pa, og hva det er greit a snakke om.
Det er likevel viktig & huske pa at ikke alle bruker
humor pd samme vis, og selv om man ikke snakker
om noe, betyr ikke det at det ikke kan snakkes om.

Forste motet med kreft
Selv mistet jeg en av mine beste venner til leukemi
da han bare var tolv &r gammel. Det var mitt for-
ste mote med kreft, noe jeg da trodde var noe bare
gamle mennesker fikk.

Han mistet haret, men brydde seg ikke om at
han ble skallet. Han ble svakere i kroppen, og den
siste tiden matte han trilles i rullestol over lengre
distanser. Noen ganger lot han som om han var mul-
tihandikappet nér folk passerte, slik at de skulle glo
litt ekstra, og syntes det var hysterisk morsomt nar
jegi tillegg ble brydd av det.

Han imponerte oss alle med arlighet og dpenhet,
godt humer og gledesspredning helt til det siste. Jeg
husker jeg tenkte at hvis jeg en gang fikk kreft, sa
skulle jeg prove a vare slik som han.

Leerdommer
Som lege mener jeg a tro at jeg har lert et par ting
eller tre av & vaere pasient.

For det forste: Ventetiden er verst, altsa den tiden
du venter pa svar pd blodprever, histologisvar, MR
og CT. Det som for behandleren bare er noen dager,
kan foles som flere uker for pasienten. Nar legen
eller sykepleieren sier at det vil ta fire uker & fa svar,
ja da sitter man gjerne med stoppeklokka og ventet
pa telefon fra k1. 08.00 fire uker etter. Det samme
gjor familie og venner.

Fem og seks uker blir plutselig veldig lenge nar
man er spent, og i tillegg far spersmél fra de rundt,
som ogsd er spent. Man klarer lett a tenke pa seg en
fire-fem metastaser pa de ekstra ukene. Gi derfor
ikke lofter som du ikke vet du kan holde.

For det andre: Det er forskjell pd & ha en dia-
gnose og 4 vare syk. Jeg har en diagnose, men jeg
har vert lite syk. Jeg har derimot hatt pasienter med
i utgangspunktet mindre alvorlige diagnoser som
har veert langt mer syk og mer pavirket enn det jeg
har veert. Det handler derfor ikke alltid om hva man
har, men om hvordan man har det.
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For det tredje: De pargrende kan ofte ha det
verre enn pasienten selv. Som helsepersonell skal
vi behandle pasienten, men det er viktig ikke a
glemme de pargrende. Det er lett a la seg irritere av
pargrende som «maser» og «krever» og «skal vite»,
men det er gjerne de pargrende som foler mest pd
at de er makteslgse og har mistet kontrollen nar en
som star dem ner, er potensielt alvorlig syk.

Braar

Jeg nevnte tidligere at jeg hadde et goyalt ar, men hva
er egentlig sd goy med 4 fjerne brystet og fa cellegift
og stralebehandling?

Det var lite som var ggy med akkurat dette, men
det var ogsa bare en brgkdel av dret mitt. Innimel-
lom behandling kjopte jeg meg leilighet, jeg var pa
fem ski- og fjellfestivaler, jeg var pé hytteturer med
venner og familie, kjopte mine forste randoneeski
med hjelp fra en type jeg motte p& Tinder, var pd
mange toppturer, lgp 10 for Grete med venninner,
klatret Via Ferrata, dro pd blind date til Svalbard
(gjett om han fikk seg en overraskelse da jeg tok av
meg lua) og jobba i full stilling.

Hjemme satt min mor og ba meg om & roe ned,
og leger og sykepleiere advarte meg mot fatigue. Jeg
brydde meg litt mindre om hva folk matte tenke om
meg, og litt mer om 4 gjere ting jeg hadde lyst til.

I bilen pa vei til den siste festivalen i 2015, et
ar etter at jeg startet behandlingen, konkluderte
venninna mi og jeg med at det siste dret hadde vart
det goyeste og beste pd veldig lenge. Og sd kom vi
plutselig pa at jeg hadde kreft, sa da lo vi litt og ble
litt flau over at dette aret hadde veert s bra, selv med
kreft, og sé lo vi litt mer.

En positivinnstilling
Det er ikke min mening a bagatellisere kreften, for
jeg skulle altsa gjerne ha vaert den foruten. Likevel
har jeg stort sett hatt gode og mange fantastiske
dager siden jeg fikk diagnosen. Jeg har hatt flotte
og morsomme mennesker rundt meg, og vi har alle
brukt mengder med humor, bevisst og ubevisst.
Jeg har stor tro pa at en positiv innstilling og
humor kan vere helsefrembringende. Det fikk
jeg kjenne pd kroppen da en helsearbeider utenfor
behandlingsgruppen min uttalte seg om prognosene
mine pa en serdeles lei mate. Jeg falt i kjelleren og
ble der en uke. Jeg var slapp, sliten og kvalm, alle
lukter ble forsterket, og jobben var et ork.
Foreldrene mine fikk seg ogs& en knekk da de

sd hvordan jeg hadde det. Men mot slutten av uka
fikk jeg besgk av en venninne, vi gjorde utelukkende
hyggelige ting, de destruktive tankene slapp gradvis
taket, og «kroppen fulgte toppen».

Jeg kan nok pa mange mater si at jeg har vert hel-
dig som har talt behandlingen s godt som jeg gjorde,
som kunne jobbe, som hadde et sa godt stgtteapparat
rundt meg, og som ikke har hatt et brennende gnske
om to bryst og barn i morgen.

«Selv hadde hun mer enn nok
med a komme seg ut av senga

om morgenen.»

Men om jeg kikker i «dagboka» mi (notater pa
iPhonen, en linje for dagen, det var alt jeg rakk) finner
jeg stikkord om bade kvalme, ryggsmerter, synsfor-
styrrelser, sdr i munn og hud, neseblod, barnlgshet,
hetetokter, tapping av vaeske i bryst, sevnvansker,
bekymring for familien, lymfedem og tissevansker.
Dette er likevel ting som har kommet i skyggen for
alle de gode opplevelsene som har sttt i sentrum.

Engod latter forbedrer livet

Avslutningsvis vil jeg prove a besvare spersmalene
jeg nevnte i starten. Nei, ingen situasjon er lik, og
det er mange faktorer som virker inn. Ingen kan
fortelle deg hvordan du skal hndtere sykdom, men
gode rad kommer godt med.

Selv foler jeg at jeg klarte og klarer meg bra, og
at min handtering har vert den rette for meg. Det
var en fryd 4 kunne ga pa jobb og gjore sosiale og
morsomme ting pa fritiden, og i tillegg bli heiet frem
pa sidelinja. Det betyr pd ingen mate at det vil veere
det riktig for andre, og man ma ha toleranse for at
forskjellige mennesker takler situasjoner pd ulike
mater.

Og er det egentlig greit & tulle med kreft? Ja sa
absolutt, tenker jeg, men trd gjerne litt varsomt
rundt de som ikke matte mene det.

Om en god latter ikke forlenger livet, sa forbedrer
det det i hvert fall. Personlig vil jeg heller ha en liten
porsjon middag som smaker utmerket, enn en stor
porsjon som smaker s& darlig at du vil legge igjen de
siste bitene. Aller helst vil jeg ha en stor, variert og
velsmakende porsjon. Sa kan jeg heller plukke ut de
bitene jeg ikke liker underveis. M
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God sans for humor?
Da lever du kanskje lenger

Na er det godt vitenskapelig belegg for a hevde at humor forlenger livet.

DR

Av Sven Svebak,
professoremeritus,

Det medisinske fakultet,

NTNU

de siste forti rene har ideen om humor og lat-
I ter i god helse blitt applaudert stadig sterkere.

Serlig var det en bok av Norman Cousins, en
amerikansk tidsskriftredakter, som vitaliserte den
gamle tanken om at en god latter forlenger livet.

Cousins ble rammet av en smertefull variant av
reumatisk betennelse i ryggsoyla (ankyloserende
spondylitt) og ble gradvis frisk mot alle medisin-
ske odds. Seerlig medferte hans daglige dose med
humoristiske videofilmer pé sykestua spekulasjoner
om at han ble helbredet gjennom munterheten som
de utlgste.

Han ble utfordret til & skrive om sin sykehistorie
i det anerkjente tidsskriftet New England Journal of
Medicine (1). Der var han selv skeptisk til at humor
var forklaringen. En dpenbar alternativ forklaring
var at han samtidig tok store mengder C-vitaminer.
Og kanskje var ingen av disse to «behandlingene»
arsaken til at han etter hvert ble frisk.

«Besok av klovner like etterinn-
setting av befruktet egg oker
sannsynligheten for a bli gravid.»

Boka hans (2) kom som en fglge av oppmerk-
somheten som artikkelen skapte, og i boka var han
enda mer skeptisk til at humor kurerte ham for
rygglidelsen. Men skepsisen prellet av som vann pa
gasa bade i store deler av helsevesenet og i popu-
leerkulturen.

Sykehusklovner

Begeistringen for antatte terapeutiske effekter av
humor og latter ble ytterlige forsterket gjennom fil-
men Patch Adams (1988), der Robin Williams hadde
hovedrollen. Filmen er basert pd en sann historie om
legen Patch, som brukte humor i samhandling med
sine pasienter for & forsterke effekten av vanlig medi-
sinsk behandling (3). Denne filmen inspirerte ogsd
til bruk av sykehusklovner, selv om det da ikke var
noen serigs forskning som stgttet gode medisinske
effekter av slike innslag i sykehuset.

I dag er situasjonen bedre, vitenskapelig sett, for
bruk av klovner i sykehuset. Et metodisk meget godt
arbeid fra en italiensk forskergruppe viste at besgk
av klovner pé sykestua i fertilitetsklinikken like etter
innsetting av befruktet egg gker sannsynligheten for
4 bli gravid med omkring 30 prosent, sammenliknet
med innsetting uten hjelp til & fjerne bekymringer
i timene etterpa (4).

Fortsatt er effekter av sykehusklovner i barnekli-
nikkene lite utforsket.

I Nord-Amerika har det oppstdtt en organisasjon,
Association for Applied and Therapeutic Humor
(AATH), som tar lettere pa det vitenskapelige grunn-
laget enn den eldre og mer forskningsbaserte orga-
nisasjonen International Society for Humor Studies
(ISHS), som sprang ut av den forste internasjonale
vitenskapelige humorkongressen i Cardiff i 1976.

Tidsskriftet Humor: International Journal of Humor
Research drives av denne organisasjonen og er na
inne i sin 31. drgang. Dessverre er leserkretsen til
tidsskriftet dominert av fag utenfor helsevesenet.
Derfor er helseforskning knyttet til humor stort
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sett publisert i et mangfold av andre helserelaterte
tidsskrifter.

Begrepsforvirring

Det er lenge siden jeg ga opp 4 tro at folk utenfor
fagmiljgene kan klare 4 skille mellom latter, humor
og sans for humor. Latter er et affektuttrykk, og
dessverre ikke et sikkert tegn pd humor. I 2000
publiserte en amerikansk professor, Robert Pro-
vine, resultater fra over 1200 lydopptak av latter i
offentlige rom, for eksempel en kafé eller en buss-
holdeplass.

Han kunne slé fast at omkring 85 prosent av
forekomsten av latter skyldtes andre former for
samhandling enn humor. Det meste hadde med
begeistring eller glede & gjore, som at en person sier
noe som vekker begeistring hos en annen, eller at
det plutselig kommer en felles bekjent lopende for
4 nd samme buss (5, 6).

Serlig sitter det langt inne hos journalister i mas-
semediene 3 se at latter er noe annet enn et sikkert
tegn pa humor. De er ofte i en formidlingskultur
som er sterkt forankret i bruk av bilder.

Humor er et sosialt fenomen. Smil og latter kan
vises i bilder, og kan vere gode uttrykk for humor
som deles mellom folk. Men slike prosesser i kom-
munikasjonen er forankret i spesielle tankeproses-
ser, en variant av kognitive synergier som lar seg
presist definere, men som aldri lar seg fotografere.

Typisk er det at alle slike tanker umiddelbart vek-
ker subjektiv munterhet. Den trenger ikke & vises i
kroppsspraket. Noen ganger medferer det risiko for
a krenke et annet menneske om munterheten vises.

Sans for humor er en personlig egenskap. Noen
har mer og andre mindre av denne egenskapen.
Humor finnes i alle kulturer, til tross for at noen i
alle kulturer har liten sans for humor. Og de som har
stor sans for humor, har dermed et tegn pa at de er

LIVGIVENDE:
Humor er et sosialt
fenomen. Foto:
Mostphotos
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INDIVIDUELT:
Sansen for humor er
en personlig egen-
skap. Foto: Most-

photos
godt sosialisert inn i et fellesskap dersom de skjgnner i 2000 (8). Vi visste da fra andre data at folk med stor
nér det ikke passer seg  vise sin munterhet. sans for humor har redusert sykelighet under stress
sammenliknet med folk med samme grad av daglig
Tre dimensjoner stress, men som har liten sans for humor.
Sans for humor er et sammensatt fenomen. Begrepet Denne kunnskapen dannet grunnlaget for tanken
var ikke definert i faglitteraturen i 1960-arene dajeg  om at sansen for humor er en «mental stotdemper
studerte. Mitt gnske var & studere mulige effekter  langs livets landevei»: Gode stotdempere i en bil
pa helsa av & ha mindre eller mer sans for humor.  medferer mindre belastning pd passasjeren nar veien
Dermed var jeg nedt til § ta de forste stegene i  blir darlig. Sans for humor gir en evne til & tenke
utvikle en metode for & male sans for humor, slik  som medforer nedskalering av omstendigheter i livet
at jeg kunne studere om det er noen sammenheng  som lett kan eskalere til kriser, konflikter og darlig
mellom sans for humor og helse. humer, altsa det motsatte av krisemaksimering.
Jeg kom etter hvert til at sans for humor er et feno- Det skal understrekes at min metode for & méle
men med minst tre dimensjoner: den affektive (hvor  sans for humor (seks spersmal: SHQ-6-Revised) har
lett folk har for & smile og le), den sosiale (hvor godt  vist seg & male en vennlig sans for humor. Skérene
folk trives i situasjoner der det blir litt moro) ogden er lite treffsikre som indikatorer pa ondskapsfull
kognitive (hvor lett folk har for & oppfatte humorien  humor.
situasjon eller skape slike kognitive prosesser selv). Det er lite som tyder pa at ondskapsfull humor,
Vi har skdrer pd disse tre komponentene fra  ofte i form av mobbing, har noen gunstig effekt pa
omkring 55 000 nordtrgndere som deltok i helse-  helsa, verken den psykiske eller biologiske. Dessuten
underspkelsen midt pa 1990-tallet (HUNT-2). I  er det lite hyggelig & veere sammen med mennesker
HUNT-2 var det bare ett spersmal for hver avde som bruker humor til & mobbe andre, og de fér der-
tre dimensjonene. Validiteten i denne metoden er  for et dérligere sosialt nettverk.
beskrevet i en oversikt over utviklingen og bruken Det er over en generasjon siden det ble pavist at
gjennom mer enn forti ar (7). et godt sosialt nettverk fremmer god helse. I 2007
ble det publisert en omfattende oversikt over humor-
Redusert sykelighet forskning (9). Denne boka er nd under revisjon og vil
Det hadde gatt for fa &r til at data for de tre kompo-  foreligge i en oppdatert versjon i lopet av sommeren
nentene av sans for humor kunne relateres til dede- 2018 med kapitler med en oversikt over helseforsk-
lighet da jeg publiserte min bok Humor, stress og helse  ningen.
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Sans for humor og dedelighet

Ved Det medisinske fakultet i Trondheim har vi
gjennomfort de tre forste prospektive studiene av
om det er en sammenheng mellom skérer pd sans
for humor og dedelighet i drene som fulgte.

Den forste (10) studerte alle i Sor-Trendelag med
diagnosen kronisk nyresvikt (rundt 50 pasienter).
De ble fulgt gjennom to &r etter at databasen ble
etablert, bdde med objektive kriterier pa grad av
nyresvikt ved start og subjektive data om hvordan
pasientene opplevde sin situasjon ved start, inkludert
livskvalitet, subjektive plager og sans for humor.

Resultatene viste at den sterkeste predikatoren
pa overlevelse gjennom perioden var skarer pa san-
sen for humor, unntatt den affektive dimensjonen
(lattermildhet). Objektive journaldata for grad av
nyresvikt kunne ikke forutsi hvem som levde etter
to ar.

Palitelig prediksjon

12010 publiserte vi den forste testen pa om sans for
humor kunne forutsi overlevelse hos rundt 55 000
nordtregndere (11). De ble fulgt gjennom sju ar. Sta-
tistisk sentralbyra ga oss data om dedsfall gjennom
perioden, uansett drsak, etter deltakelsen i helse-
undersgkelsen.

Det viste seg at skarer pa den kognitive kompo-
nenten av sansen for humor kunne forutsi overle-
velse meget palitelig. Resultatene var da kontrollert
for alle mulige andre risikofaktorer enn lav skér pa
sans for humor, slik som blodtrykk, diabetes, kreft,
royking og mangel pd mosjon da de deltok i helse-
undersgkelsen.

Det var omkring 30 prosent storre relativ sann-
synlighet for & veere i live etter sju &r blant dem som
skaret over medianen i evnen til & tenke pd mater
som vekker munterhet, sammenliknet med dem som
skdret lavere pa denne kognitive egenskapen.

12016 publiserte vi en ny oppfelging (12), denne
gangen etter 15 ar og med data for ulike arsaker til
ded. Da viste det seg at den kognitive komponenten
beskytter mot tidlig ded pd grunn av hjerte- og kar-
sykdom og infeksjoner hos kvinner, men bare mot
ded pa grunn av infeksjoner hos menn.

Ingen effekt mot kreft

Det var ingen péviselig beskyttende effekt av sans
for humor mot tidlig ded pa grunn av kreft, kols
eller psykiatriske lidelser. Immunfunksjoner er
vitale bade i hjerte- og karsykdom, evnen til 3 motsta

infeksjoner og i kreftprosesser. Kanskje er genetikk
og eksponering for kreftfremkallende stoffer av rela-
tivt stor betydning i kreft, og slike faktorer var ikke
fanget opp i HUNT-2, bortsett fra royking.

Disse studiene er de forste med bruk av vitenska-
pelige metoder som dokumenterer at den kognitive
komponenten i sans for humor kan forlenge livet ved
a beskytte i noen grad mot hjerte- og karsykdom og
livstruende infeksjoner.

Resultatene stotter ogsa indirekte mange rappor-
ter om at kraftig latter har en helserisiko, slik som
hjerteinfarkt, slag, brokk og urinlekkasje (13). Da
er det en trgst at frontallappen tydeligvis har en
beskyttende mekanisme som demper kompresjons-
trykket i bryst og buk under lattersalver som varer
over fire—fem sekunder (14). Vi anbefaler ingen &
slutte med & more seg!

Humor og mestring

Sansen for humor utvikler sitt innhold tett forankret
i egne erfaringer. Derfor er det mulig & si at det er
like mange varianter av sans for humor som det er
livshistorier.

Enkelte erfaringer deler vi med andre. Vi uttryk-
ker tryggest var egen sans for humor sammen med
mennesker vi har et fellesskap med, kjenner godt
og trives med. Det er lett & krenke andre med egen
sans for humor som ikke deles.

Pasienter i kreftbehandling fir en del felles
erfaring som kan behandles pd en befriende mate
sammen med dem man er trygg pé’l. De omfatter

((Latter er et affektuttrykk, og

dessverre ikke et sikkert tegn pa

humor.»

béde medpasienter, helsepersonell, familie og venner
(for eksempel (15)).

Seerlig kan sansen for humor hjelpe oss til & for-
sone oss med vanskelige omstendigheter som vi ikke
kan gjore noe sarlig med. Der ligger den mentale
stotdempereffekten som ble omtalt over. Den kan
ha god effekt pd mer enn det & forsone seg med kre-
vende omstendigheter som du ikke kan fa ut av ditt
daglige liv.

I kreft er ofte smerte forbundet med sykdomspro-
sessen. Forskning tyder pa at sansen for humor kan
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bidra til & tdle smerte bedre. Det er ikke grunnlag
i forskning for at latter har noen lindrende effekt.
Derimot har humor en evne til & lgfte humgret inn
i en positiv kvalitet, som ikke ngdvendigvis vises i
smil eller latter. Det er denne effekten p& humeret
som lgfter smerteterskelen.

Darlig humgr smitter ogsa
Noe av denne forskningen tyder pa at forsert latter
rett og slett kan ha motsatt effekt. Pasienter som
motes i selvhjelpsgrupper, kan forlese munterhet
og lofte humeret pé en méte som gir drahjelp
gjennom suggesjonseffekter fra andre. Da
er det viktig a erkjenne at darlig humer
ogsa smitter.
' Derfor vil slike grupper ha en fordel av
at de styres av noen som har gode sosiale

g ferdigheter i & lede slike samver inn i et

positivt spor.

Mange etterlatte sliter med sorg og depresjon. Det
er en fordel & ha sans for humor i slike prosesser.
Sorg skal gjennomleves og ikke skyves under teppet.
Det er de etterlatte som selv bestemmer ndr det etter

«Sansen for humor er en ‘mental
stoatdemper langs livets landevei’.»

hvert passer seg med litt humor, gjerne knyttet til
hyggelige minner om en som dgde.

Gode eksempler pd ndr humor passer og ikke pas-
ser, finnes i boka The courage to laugh (16). Ogsa for
pasienter er det slik at de selv bestemmer om og
nér det passer seg med humor. Helsepersonell kan
komme i skade for & krenke pasienter ved & dytte
pa dem humor, serlig nar relasjonen ikke har preg
av fortrolighet.

Konklusjon
Populeerkulturen har grovt oversolgt ideen om at
latter fremmer god helse. Det har vist seg at vikari-
erende motiver har overskygget det vitenskapelige
grunnlaget, ofte gjennom ambisjoner om & drive et
foretak som det gér an 4 leve av, slik som latterbe-
vegelsen som ble startet av inderen Madan Kataria.
Latter er en usikker indikator p& humor, og det er
ingen grunn til & tro at den som ler mest, har storst
sans for humor. Sansen for humor er en personlig
egenskap, utviklet gjennom sosialisering og med en

form og et innhold som speiler egen erfaring, bade
privat og i arbeid.

En vennlig sans for humor har vist seg a vaere en
mental stotdemper med evne til & gke mestringen
av livets utfordringer. Den kognitive komponenten
har vist seg & redusere risikoen for tidlig ded pé
grunn av infeksjonssykdommer hos menn og bade
infeksjonssykdommer og hjerte- og karsykdommer
hos kvinner.

I kreft ser vennlig sans for humor ut til & ha sterst
betydning som hjelp til & leve best mulig gjennom
sykdomsforlgpet. Og nar parerende kan bli sittende
igjen med tap, hjelper vennlig sans for humor dem til
a komme bedre gjennom sorgprosessen enn hos dem
som har liten sans for slik humor. Helsepersonell
kan bidra i omsorg for bade pasienter og parerende
ved & legge til rette for at slike sosiale prosesser far
en plass. M
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GANGEN

Bruker kreftsykepleiere humor i hverdagen?
Vi har intervjuet tre kreftsykepleiere om hvordan de bruker humor i
mete med pasienter og deres pargrende. Kan man tgyse med alt?

— Bruker du som kreftsykepleier humor i mgte med pasienter og pargrende?

— Nar jeg moter pasienter og pargrende i toffe og vanskelige situasjoner, opplever jeg ofte
atde erienboble. Dette er gjerne i situasjoner der de ikke alltid har alle svarene, og de har
nesten bare fokus pa seg selv. A bruke humor i slike situasjoner er gull verdt. Jeg opplever
da at de kan gi litt slipp pa tanker og bekymringer.

— Hvordan kan humoristiske gyeblikk mellom deg og pasienten eller pargrende arte seg?

— Det er forskjellig fra situasjon til situasjon. Humor p& egen bekostning og selvironi vil ofte

Navn: Anders Raab-Fielde fungere fint. Veldig vanskelig & svare pa, da alt avhenger av person, situasjon og andre faktorer.
Alder: 36 ar
Arbeidssted: slag og nevro- — Kan man tgyse med alt?

logi, Sykehuset @stfold Kalnes

Utdanning: kreftsykepleler — Sa lenge jeg ser an publikummet, kan jeg bruke humor rundt de fleste temaer. Nar jeg

leerer folk & kjenne godt, vil grensene for hva som kan teyses med, utvides.

— Erdet lett & finne rom for glede og humor i en arbeidshverdag der en mater alvorlig
syke pasienter?

— | mpte med pasienter kan det vaere vanskelig. Det er allikevel viktig & preve a finne noe,
da det er viktig med smil, latter og glede. Selv om pasienten ikke ser lyspunkt i situasjonen
sin, ma jeg som kreftsykepleier vaere med pa & skape dem for pasienten. Humor er en god
mate a fa frem dette pa.

— Bruker du som kreftsykepleier humor i mgte med pasienter og pargrende?

— Ja. Humor er et ngdvendig krydder i hverdagen var. Det bidrar til en avslappet og uformell
tone mellom pasienten, de pargrende og oss ansatte.

— Hvordan kan humoristiske syeblikk mellom deg og pasienten eller pargrende arte seg?
— Kommer ikke pa noen spesifikk episode.

— Kan man tgyse med alt?

Navn: Mette Hurl
Aladv;. 5_:; ureen — Det er pasienten som setter standarden, og som avgjer hva det kan tulles med. Pasien-

Arbeidssted: Det Norske tens innspill er avgjerende for hvilken linje vi kan legge oss pa. Det er viktig & ha respekt for
Radiumhospi.tal ous pasienten og hans integritet.
Utdanning: kreftsykepleier
—Erdet lett & finne rom for glede og humor i en arbeidshverdag der en mater alvorlig
syke pasienter?

— Ja, det synes jeg. Pasientene sier ofte selv at «vi ma jo kunne tulle litt oppi alt alvorety.
Humor kan dessuten veere en derdpner for & neerme seg temaer pasienten synes det er
vanskelig & snakke om.
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Tekst Anne Lene Bull, Merete Klgvning og Marit Klaevold

Navn: Solveig Fridheim Torp
Alder: 44 ar

Arbeidssted: Kreftomsorg
Rogaland (KOR)
Utdanning: kreftsykepleier
og spesialist sexologisk
radgivning

— Bruker du som kreftsykepleier humori
mgte med pasienter og pargrende?

— Ja, jeg liker & benytte humor i mgte med
pasienter som er rammet av kreft og deres
péargrende. Dette gjgres imidlertid med saer-
lig bevissthet og varsomhet. Humor kan for
mennesker i krise og krevende livssituasjoner
veere et uttrykk for eksempelvis usikkerhet,
bekymring, engstelse, nervgsitet m.m., noe jeg
mener man ma vaere seerlig oppmerksom pa.

— Hvordan kan humoristiske gyeblikk
mellom deg og pasienten eller pdrgrende
arte seg?

— Humoristiske gyeblikk kan komme som lyn
fra klar himmel, fordi det oppstar en situa-
sjon hvor vedkommende selv opplever noe
som vittig, morsomt eller absurd, eller hvor
vedkommende uttrykker det som kalles «for-
tvilelsens munterhety, altsa galgenhumor.

@yeblikk av humor kan ogsa veere resultat
av en profesjonell relasjon over tid, og at man
derav har leert vedkommende a kjenne. | slike
situasjoner kan jeg som terapeut benytte
humor som verktay, pa bakgrunn av kjenn-
skap til den andre.

Men ogsa i disse situasjonene mener jeg
varsomhet er et ngkkelord. Det som bidro
til et humoristisk gyeblikk i én samtale, kan
veere mer sarbart i neste samtale, med
samme person. Samtidig er min erfaring at
bevisst bruk av humor kan veere bade for-
lesende og bekreftende for den andre, og
bidra til at relasjon og tillit styrkes. Derfor er
humor et betydningsfullt verktay.

— Kan man tgyse med alt?

— Jeg vil skille mellom det & teyse med noe og
det & bruke humor bevisst. Bevisstheten spei-
ler at man har en reflektert holdning til nér og
hvordan man bruker humor i profesjonelle,
terapeutiske sammenhenger. S&rbarhet kan
ligge like under huden, og mangel pa bevisst-
het ved bruk av humor kan oppleves som
manglende empati, og ogsa vaere krenkende.

Min erfaring er at humor kan benyttes i for-
bindelse med mange temaer, for ikke a si alle.
Situasjon, kontekst og ikke minst relasjonen
til vedkommende er avgjgrende, og igjen nar
og hvordan humar brukes. Det er den andres
premisser som legger grunnlag for hvilken
situasjon jeg vil velge & bruke humor i.

Som et utgangspunkt vil jeg si at det oftest
ligger en tillitsrelasjon i bunnen nar humor
benyttes. Men jeg har ogsa erfart at en
bli-kjent-fase kan ha innslag av humor, fra
pasient og parerendes side, men da med mer
varsomhet fra meg.

— Erdet lett & finne rom for glede og humor
ien arbeidshverdag der en mgter alvorlig
syke pasienter?

— Min funksjon i Kreftomsorg Rogaland er
blant annet som radgiver og terapeut. Som
kreftsykepleier og sexolog opplever jeg at
det utspiller seg situasjoner i samtaler som
er preget av glede og humor. Samtaler med
enkeltpersoner eller par om deres seksu-
elle helse, som folge av kreftsykdom, kan
gigledeiden forstand at det oppleves som
en bekreftelse og lettelse & kunne sette ord
pa noe som erfares sarbart og utfordrende
og preger livskvaliteten.

Det & oppleve at samtale om kreft og sek-
sualitet kan bidra til bedret helse og livskva-
litet, kan ogsa gi en folelse hos pasient og
pargrende som kan betraktes som mestring
og glede, er min erfaring.

Det a na frem med et budskap som erfa-
res positivt, gir meg som helsepersonell en
opplevelse av 8 kunne bidra med noe betyd-
ningsfullt. Seksualiteten er en del av livet som
for mange kan veere et krevende prosjekt,
men for de aller fleste er seksualitet i seg
selv knyttet til glede og lyst. Dette siste syns
jeg er viktig 8 understreke, nettopp fordi de
vanskelige perspektivene rundt seksualitet
ofte l@ftes frem, mens seksuell helse som
ressurs — og som glede — ikke far den samme
oppmerksomheten.
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God kreftbehandling
krever riktig ernaering

Godt kosthold kan bidra til at kreftpasienter taler behandlingen
bedre, far gkt livskvalitet og lever lenger. Pasientens ernarings-

behov ber derfor kartlegges tidlig i behandlingen.
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et har de siste tidrene skjedd mye innen
D ernzringsarbeid i helse- og omsorgstjenesten,
og nye foringer for god ernaringspraksis har
fort til endringer i arbeidsdagen til helsepersonell.
Hvorfor skal dette malrettete arbeidet prioriteres?
For kreftpasienten kan tidlig og malrettet identifise-
ring og behandling av ernaringsproblematikk bidra
til bedre toleranse av behandling, gkt livskvalitet og
funksjonsstatus, og forlenget overlevelse.
Kreftpasienter har en seerlig hoy risiko for vekttap
og underernzering fordi bade kreften i seg selv, kreft-
behandlingen og felelsesmessige og psykologiske
pakjenninger hos pasienten kan bidra til gkte behov
og endret neeringsinntak (1-4). Eldre kreftpasienter
er i ytterligere risiko da normal aldring, inkludert
sensoriske, fysiske og psykososiale endringer, kan
ha en negativ pavirkning pa ernzeringstilstand (5).
Vekttap og underernaering hos kreftpasienter kan
innebaere mange og store negative konsekvenser,
som blant annet nedsatt immunforsvar, forsinket
sérheling, redusert behandlingseffekt, lengre syke-
husopphold og forkortet overlevelse (3). Vi vet ogsé
at underernaering kan fgre til redusert kjemoterapi-

«Nok og riktig mat vil ha stor
betydning for pasienten.»

dose og okt fare for toksisitet (6-9), og kan dermed
hindre eller utelukke kreftbehandling (10). Det er
séledes ikke vanskelig & forstd at nok og riktig mat

vil ha stor betydning for pasienten, men hvordan
vet vi hvem som har nytte av ernaeringsbehandling?

Hvem errisikopasienten?

I mange tilfeller er det ikke apenbart verken for
helsepersonell, pargrende eller pasienten selv om
vedkommende er underernert eller i risiko for &
bli underernzert. Verken observasjon, klinisk blikk
eller bruk av enkle antropometriske mal som vekt
og BMI alene, vil fange opp alle som har nytte av
ernaringsbehandling.

Fra Kreftsenteret pd Ulleval sykehus finner vi flere
eksempler pa tilfeller hvor bedesmmelse av ernze-
ringsstatus er en utfordring. Et eksempel kan vere
pasienter med gdemer eller annen vaeskeansamling
som acites, og pasienter som tilfgres store mengder
vaske. Disse kan vaere i ernaeringsmessig risiko eller
underernzrt uten at dette fanges opp ved vektutvik-
ling, BMI eller klinisk blikk alene.

En annen vanlig utfordring er pasienter som ved
innkomst sier at de spiser godt, men hvor man ikke
kan veere sikker pa hva dette betyr i forhold til behov.
Dette er seerlig aktuelt hos eldre pasienter med redu-
sert sultfolelse, og pasienter med kognitiv svikt. I
disse tilfellene er en kostregistrering ngdvendig for
4 kunne vurdere inntak opp mot behov.

En tredje gruppe der det kan vere vanskelig a
bedgmme ernzringsstatus, er pasienter med over-
vekt og fedme. Mange kreftpasienter er overvek-
tige pa diagnosetidspunktet, og tradisjonelt har det
vert antatt at disse pasientene er velernzrte. Som
en konsekvens har vurdering av ernaringsmessig
status sjeldent vert utfort for denne pasientgruppen.
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Nyere studier har imidlertid funnet at overvektige

ogsé kan vere undererneerte (11). Overvekt og fedme
kan altsd kamuflere en pasients sviktende ernaerings-
status som igjen kan ha betydning innen rehabilite-
ring og toleranse for behandlingen.

Derfor er vurdering av ernaringsmessig risiko
hos alle pasienter et sentralt forstesteg i bade fore-
bygging og behandling av undererneering. Tidlig
innsats er bade enklere og mindre ressurskrevende
enn behandling av langtkommet og alvorlig unde-
rernaring.

Ved & fange opp ernaeringsmessig risiko tidligst

Sammendrag: Det harilgpet av de siste tidrene skjedd
mye innenfor ernaeringsarbeid i helse- og omsorgstjenesten,
og nye faringer for god ernaeringspraksis har fgrt til struktu-
relle endringer i arbeidsdagen til helsepersonell. Hvorfor skal
dette malrettede arbeidet prioriteres? For kreftpasienten
kan tidlig og mélrettet identifisering og behandling av ernze-
ringsproblematikk bidra til bedre toleranse av behandling,
okt livskvalitet og funksjonsstatus, og forlenget overlevelse.

mulig kan man bidra til at erneeringsbehandling
kan igangsettes for underernaering har oppstatt. Per
i dag anbefaler Helsedirektoratet fem ulike skjema
for vurdering av erneringsstatus, og det er opp
til den enkelte institusjon & velge ett (12). Det er
imidlertid satt ned en arbeidsgruppe som skal se pa
om det er hensiktsmessig & anbefale ett skjema per
omsorgsnivé (sykehus, sykehjem, hjemmetjeneste) og
dette arbeidet er forventet klart mot slutten av 2018.

Hva med tiltakene?
I fokuset pd vurdering og kartlegging er det like-
vel viktig & huske pd at det er risikovurderingens
péfolgende tiltak, og monitorering av disse, som
kan forbedre pasientens ernaeringsstatus. Dette er
serlig viktig & huske pa at en kostregistrering alene
ikke vil f4 pasienten til & spise mer. Dessverre viser
erfaringer at kostregistrering ofte iverksettes og viser
for lavt inntak, men at folgetiltakene uteblir. Tall fra
nutritionDay viste at hele 60 prosent av de underer-
narte pasientene ikke fikk den behandlingen de
hadde behov for (13).

Hvilke ernaeringsmessige tiltak som skal igangsettes

MATGIR STYRKE:
Sunnmat kan bidra
til at pasienten klarer
a gjennomfore
behandlingen pa en
bedre méate. Illustra-
sjonsfoto: Mostp-
hotos
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vil veere situasjonsavhengig og basert pa den enkelte
pasients preferanser, medisinske historie og respons
pa behandling (2). Tiltak ber likevel veere basert pd
risikovurdering, individuell kartlegging, sikre nok og
riktig neering og overf@ring av informasjon.

Gjennom innferingen av pasientsikkerhetspro-
grammets tiltakspakker for forebygging og behand-
ling av underernaering vil det bli mye fokus pa dette
temaet i sykehus, sykehjem og i hjemmetjenesten i
2018. Det er bygget opp mye erfaringer gjennom
pilotprosjektene som forhapentligvis kan brukes
videre (14). Erfaringer fra Kreftsenteret pa Ulleval
sykehus viser at denne implementering har gitt gkt
fokus pa & starte tiltak tidligere enn for, og at jevnlig
internundervisning og korte pdminnelser pavirker
til utforelse av flere tiltak enn tidligere.

((Nyere studier har imidlertid
funnet at overvektige ogsa kan
vaere underernarte.»

Konkrete tiltak for & fremme god arbeidsflyt for hel-
sepersonell innen ernzringsarbeidet kan vaere & bruke
fraser i kartleggingsnotat med resultater fra tidligere
innleggelser. Ved Kreftklinikken pa Ulleval har de
god erfaring med dette ved at de sparer tid ved senere
innleggelser. I tillegg danner de seg raskt inntrykk om
eventuelle tiltak har hatt effekt, eller om pasienten sta-
dig taper vekt. De har ogsd hatt god nytte av a sikre at
tiltak kommer frem bade i kartleggingsnotatet under
risikovurderingen og i behandlingsplanen.

Grunnleggende behov
I en hverdag der media og forskning domineres av
bade kompleks og ogsd motstridende informasjon
om ernzringsbehandling av kreftpasienter, er det
viktig at behandler alltid tar tak i pasientens grunn-
leggende behov forst. En pasient som er i under-
skudd pa energi og protein vil alltid ga i retning av en
forverret erneeringsstatus. Derfor er det avgjorende &
sorge for et tilstrekkelig inntak av energi og protein.
Etterlevelse av tiltak fra pasientens side er viktig.
Det er vesentlig at pasientene selv far eierskap til pro-
blemstillingen ved at de far kjennskap om viktigheten
av ernzring som en del av kreftbehandlingen, og blir
tilstrekkelig informert og involvert. I en serie studier
av tarmkreftpasienter i Portugal viste forskerne at

pasienter som ble anbefalt et individtilpasset kost-
hold basert pa vanlig mat, hadde bedre overlevelse og
mindre toksisitet enn pasienter som enten fikk stan-
dard naeringsdrikk i tillegg til vanlig mat eller som
fortsatte med sitt vanlige kosthold (15). Pasientene pa
individtilpasset ernzeringsbehandling med vanlig mat
opprettholdt ogsa i storre grad erneeringsstatus (16).

Eierskap til behandlingen

Det ligger en mulighet til forbedring av ernaerings-
arbeid med mer mélrettet og strukturert arbeid (17).
Med erneering som en integrert del av pasientsik-
kerhetsprogrammet legges det opp til at man kan
skape gode og faste rutiner i arbeidet med & bade
forebygge og behandle undererneering. Vi har nd
saledes en mulighet & lgfte ernaringens betydning i
pasientbehandlingen. Om vi som helsepersonell ogsd
foler et eierskap til ernzringsbehandlingen, pa lik
linje med eierskap til resten av kreftbehandlingen,
vil forbedringsmulighetene styrkes ytterligere. Dette
vil ogsd kunne bidra til at hver enkelt pasient har
best mulig forutsetninger for & kunne gjennomfere
og téle sin kreftbehandling. M
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reftpasienten kan fa bedre utbytte av behand-
K lingen og leve lenger og bedre dersom man

kartlegger ernaringsstatus, og iverksetter
erneringsmessige tiltak. Men hvordan kan en
videreutdanning i kreftsykepleie bidra til & styrke
kunnskap og kompetanse om ernaering for kreft-
pasienter? Og hvordan kan praksisfeltet bidra inn
mot utdanningen?

UiT Norges arktiske universitet har gjennomfert
en sporreundersgkelse om et pedagogisk opplegg
i erneering pa videreutdanningen i kreftsykepleie.
Undersgkelsen viser at videreutdanningen, i samar-
beid med praksisfeltet, kan jobbe mer systematisk
for & gke kompetansen om ernzring hos kreft-
sykepleiere.

Utdanning og kompetansemal

Ernaringsarbeid rettet mot syke, omfatter ernarings-
kartlegging og -vurdering, kostveiledning og ernae-
ringsbehandling basert pa diagnose og helsetilstand.

«Hovedhensikten med a laere
gjennom case er a ga i dybden.»

Et viktig mal er at pasienten skal fa dekket sitt grunn-
leggende behov for energi og naeringsstoffer (1, 2).

I fagplanen for videreutdanningen i kreftsykepleie
er gnsket kompetanse formulert som laeringsutbytte-
beskrivelser. En mye brukt definisjon av leeringsut-
bytte er: «Det en leerende vet eller kan gjore som et
resultat av en leeringsprosess» (3). Laringsutbyttene

er ogsd er blitt det viktigste mélepunktet for kvalitet
i utdanningen (4).

Folgende spesifikke laeringsutbytter pa videreut-
danningen i kreftsykepleie angir gnsket kompetanse
i ernaering: «Studentene skal redegjore for drsaker
til symptomer ved kreftsykdom, bivirkninger ved
behandling og ernaringsproblematikk, og kunne
redegjore og begrunne intervensjoner. Studentene
skal kunne kartlegge pasientens ernzeringsstatus
og identifisere, begrunne og iverksette relevante
erneringsmessige tiltak.

Folgende generelle leeringsutbytter er relevant for
erncering: Studentene skal kunne informere, undervise
og veilede pasient, parorende og annet fagpersonell og
studenten skal ha kompetanse knyttet til forebygging
av kreft og rehabilitering etter behandling (5).

Erneeringspraksis ved norske sykehus er, i henhold
til Europarédets anbefalinger, ikke tilfredsstillende.
EUs ekspertgruppe papeker at det ikke er tilstrek-
kelig oppleering i ernaeringsfaget blant helseper-
sonellgrupper (6).

Risiko for underernaring

Pasienter med en kreftdiagnose har seerlig risiko for
underernering for diagnosetidspunkt, i behand-
lingsperioden og ved progresjon av sykdom. Vekttap
gir redusert toleranse for behandlingen, darligere
behandlingseffekt og redusert overlevelse. For & oppna
best mulig resultat av kreftbehandlingen er det viktig
a behandle ernzringsproblemer og vekttap paral-
lelt med kreftbehandlingen (7). Veiledning knyttet
til erneering ettersperres i stor grad av pasienter og
pargrende (8).
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Pedagogisk opplegg

Det pedagogiske opplegget pd videreutdanningen i
kreftsykepleie ved UiT, tar utgangspunkt i leeringsut-
byttebeskrivelsene. De ulike laeringsaktivitetene i det
pedagogiske opplegget har som mél 4 speile praksisfel-
tets utfordringer, opparbeide kunnskap og ferdigheter

Sammendrag: Pasienter med en kreftdiagnose har
saerlig risiko for underernaering, og det er viktig & behandle
ernaeringsproblemer parallelt med kreftbehandlingen
for best mulig behandlingsresultat. Videreutdanningen i
kreftsykepleie ved UiT gnsker a tilby et pedagogisk opp-
legg i ernaering som gir nedvendig kompetanse for a mate
pasientenes behov i trad med gjeldende retningslinjer (1).
Fagartikkelen omhandler en studie som evaluerer laerings-
utbytter, det pedagogiske opplegget og kreftsykepleiernes
ernaeringskompetanse. Tidligere studenter er respondenter.

samt skape en forberedthet for utovelse i praksis.

Forelesning og ferdighetstrening. Det ble gitt
dialogbaserte forelesninger i ernzering og ferdighets-
trening i ulike ernzeringsprosedyrer. Lege, klinisk
ernaringsfysiolog og sykepleier tilknyttet det kli-
niske feltet foreleste. Forelesningene ga studentene
innfering i teoretisk kunnskap om klinisk ernaering
relevant for kreftomsorgen og ulike aspekter ved
samhandling med pasienter og pargrende.

I ferdighetstreningen fikk studentene ove pé ulike
prosedyrer som er en del av handlingskompetansen
til kreftsykepleiere.

Case. Studentene jobbet i grupper med pasientcase
der de forberedte undervisning og veiledning til pasient
og péargrende. Caseoppgavene ga fordypning i ulike
ernzringsutfordringer knyttet til diagnose, behand-
ling, sykdomspévirkning og individuelle behov og utfor-
dringer. Resultatet ble presentert for medstudenter i
et seminar for & danne grunnlag for felles refleksjon.

TILTAK MED
KOSTHOLD: Pasi-
entene kan f& bedre
utbytte av behand-
lingen og leve lenger
dersom de spiser
godt, nok og riktig.
Illustrasjonsfoto:
Lumination/Most-
photos
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Tabell 1. Spgrreskjema

Svaralternativ: Pa en skala fra 1-5, der 5 er best. (fritekst i del 4).

Del 1 Sparsmal knyttet til leringsutbyttebeskrivelser relevant for ernzering

1. I hvilken grad har du kunnskap om arsak til ernaeringsproblem ved kreftsykdom?

2. I hvilken grad har du kunnskap om arsak til ernaeringsproblem ved behandlingen av kreftsykdom?

3. I hvilken grad kan du kartlegge pasientens ernzeringsstatus?

4. I hvilken grad kan du identifisere, begrunne og iverksette relevante ernaeringsmessige tiltak?

5. | hvilken grad har du kompetanse til 3 undervise og veilede i ernaeringsmessige utfordringer for
kreftpasienter til;
» Pasient og pargrende.
¢ Annet fagpersonell

Del 2 | hvilken grad har fglgende pedagogiske opplegg bidratt til & styrke din kunnskap og handlings-
kompetanse i ernaring?

1. Undervisning med ernaeringsfysiolog.

2. Undervisning med lege i forbindelse med forelesninger om sykdom og behandling.

3. Undervisning og ferdighetstrening med sykepleier i bruk av PEG, Mic Key og ernaringssonde.

4. Gruppeoppgave: Case med ernzringsutfordringer der ernaeringsoppfglging, kostveiledning og
undervisning var sentrale elementer.

5. Seminar med fremlegg og presentasjon av gruppeoppgavene basert pa case — med refleksjon og
diskusjon.

6. Ernaeringsscreening, kostregistrering, vurdering og veiledning i samarbeid med lege og sykepleier i
avdelingene
i forbindelse med praksisstudiene.

Del 3 Generelle spgrsmal knyttet til fokus pa ernzering i utdanningen

1. | hvilken grad mener du videreutdanningen i kreftsykepleie hadde tilstrekkelig fokus pa ernaering?

2. I hvilken grad opplever du at videreutdanningen i kreftsykepleie har gitt deg ny kunnskap om
ernaring og kreft?

3. I hvilken grad opplever du at videreutdanningen i kreftsykepleie har gitt deg handlingskompetanse
til 8 mgte pasientens ernaeringsbehov i praksissituasjoner?

Del 4 Har du forbedringsforslag, forbedringsomrader og andre kommentarer er det fint om du vil

formidle det her.
Fritekst.

Hovedhensikten med a leere gjennom case er a ga
i dybden, noe som innebeerer at man skal forsta og
kan bruke prinsipper fra én situasjon til en annen
og at man kan relatere ny leering til allerede etablert
kunnskap (9). Undervisnings- og leeringsaktivitetene
er praksisforberedende og har som mal 4 integrere
teori og praksis (10, 11).

Veiledning av pasienter og parerende var tema for
caseoppgavene. Studentene ble presentert for sam-
mensatte problemstillinger hvor ulike typer kunnskap

og skjonn matte tas i bruk for & lase oppgaven. Ifolge
Benner og medarbeidere (10) krever det meste av
sykepleiernes yrkesutgvelse en fleksibel og nyansert
evne til & tolke en ennad uklar situasjon som et tilfelle
av noe unikt og typisk — unikt for den enkelte pasient
og typisk for sykdommen. Dagens profesjonsutgvere
trenger undervisning som bidrar til dette.

I lgsningen av case brukes kunnskap fra andre
tilrettelagte undervisningsopplegg. Dette bidrar til
etterlesning som er av sentral betydning for leering
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Figur 1. Leeringsutbytter og maloppnaelse

1 Kunnskap om arsak til ernaeringsproblem ved kreftsykdom. 4.2
2 Kunnskap om rsak til ernaeringsproblem ved behandling av kreftsykdom. 4.2
3 Kartlegging av pasientens ernzeringsstatus. 4.2
4 |dentifisere, begrunne og iverksette relevante ernzeringsmessige tiltak. 3.9

5> Undervise og veilede pasient og pargrende i ernaeringsmessige utfordringer. 4.1

0.00 1.00 2.00

3.00 4.0

5.00

ifolge Raaheim (12). Han hevder at mesteparten av
det som blir sagt i en forelesning blir glemt om ikke
studentene bearbeider stoffet i ettertid. I tillegg
bearbeides praksiserfaringer, noe som bidrar til at
praktisk og teoretisk kunnskap blir integrert (10).

Praksisstudier. Utdanningen skal utvikle stu-
dentenes ferdigheter i praktisk resonnering og pro-
blemlgsning. Ved 4 arbeide med mange og varierte
situasjonsbeskrivelser og caseoppgaver gjennom stu-
diet, far studentene erfaring med og trening i & tenke
som en kreftsykepleier. Dette gir trening i & analy-
sere, planlegge og reflektere pd méter som fremmer
handlingsevne og -kompetanse pa det aktuelle fag-
og yrkesomradet (13).

Metode

Praksisstudier er en del av det pedagogiske opplegget
hvor studentene mgter pasienters ernaringsutfor-
dringer og deltar i ernaeringsbehandlingen. Studen-
tene forholder seg til leeringsutbyttebeskrivelsene i
praksisstudiene, og har et selvstendig ansvar for &
na leeringsutbyttene i erneering i samarbeid med
praksisveileder og lerer.

Bakgrunn for artikkelen er en kvantitativ sperre-
skjemaundersgkelse der 24 kreftsykepleiere — som
hadde gjennomfert det aktuelle pedagogiske opp-
legget — ble invitert til 4 delta. 17 svarte, noe som
gir en svarprosent pa 71 prosent. Respondentene var
ferdig uteksaminert pa undersekelsestidspunktet, og
hadde ingen relasjon til utdanningen.

Sperreskjemaet (tabell 1) ble utviklet ut fra innholdet
ifagplanen (5) og undersgkelsen ble gjort i programmet
Questback. Sperreskjemaet hadde fire hoveddeler med
4-6 sporsmdl i del 1-3. Svaralternativene ble gitt i en
skala fra 1-5, der 5 var best. Del 4 ga rom for fritekst.

Forelgpig analyse ble gjort i programmet Questback
i diagram med angivelse av de ulike svaralternativene
i prosent og gjennomsnittlig score. Fritekst var pre-
sentert fortlopende, og representerte begrensete data.

«Bakgrunn for artikkelen er

en kvantitativ sp@rreskjema-

undersagkelse.»

Studien representerer forskning i eget felt, noe som
kan vaere problematisk pd grunn av neerhet til det som
skal undersgkes. Funnene i studien ma tolkes med var-
somhet og er ikke generaliserbar ut fra et begrenset
antall respondenter, og at det er selvrapporterte funn.

Resultat

Resultatene presenteres i fire kategorier tilsvarende
designet i Questback. Svarene presenteres med gjen-
nomsnittlig score. En score pd < 2 regnes som et darlig
resultat, < 3 som et mindre godt resultat, > 3 regnes
som et godt resultat, og > 4 er et meget godt resultat
(14). Feltet for fritekst ble benyttet av sju respondenter.
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Figur 2. Pedagogiske opplegg

1 Undervisning med ernaeringsfysiolog. 4.5
2 Undervisning med lege i forbindelse med forelesning om sykdom og behandling. 36
3 Undervisning og ferdighetstrening i bruk av PEG, Mic Key og ernaeringssonde. 4.1
4 Case og gruppearbeid. 3.6
5 Seminar med fremlegg av case. 37
6 _ 3.9
0.00 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00
Figur 3. Fokus pa erneering i videreutdanning i kreftsykepleie
1 I hvilken grad mener du videreutdanningen i kreftsykepleie hadde 36
tilstrekkelig fokus pa ernzering?
5 lhvilken grad opplever du at videreutdanningen i kreftsykepleie har gitt deg ny 39
kunnskap om ernaering og kreft? '
I hvilken grad opplever du at videreutdanningen i kreftsykepleie har gitt deg
3 handlingskompetanse til 3 mgte pasientenes ernzeringsbehov i praksissituasjoner? 4.0
I hvilken grad opplever du at videreutdanningen i kreftsykepleie har gitt
4 deg tilstrekkelig kunnskap og kompetanse knyttet til ernaering? 3.6
0.00 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00

Del 1. Laeringsutbytter i ernzering og grad av
maloppnaelse. Gjennomsnittlig score for oppnaelsen
av leeringsutbytter er 4,1 som er et meget godt resultat.
Kunnskap om drsaker til ernaeringsproblem, kartleg-
ging av ernaeringsstatus og undervisning/veiledning
av pasient og pargrende fikk hayest score.

Kunnskap og kompetanse knyttet til 4 identifisere,
begrunne og iverksette ernaeringsmessige tiltak far
noe lavere score. Lavest score far undervisning og
veiledning av annet fagpersonell i ernaeringsmessige
utfordringer. Kompetanse i veiledning av pasient og
pargrende kommer bedre ut enn kompetanse i vei-

ledning av annet fagpersonell (figur 1, forrige side).

Del 2. Pedagogiske oppleggs bidrag til kunnskap
og kompetanse. De tilrettelagte undervisningsopp-
leggene (figur 1, 2 og 3) far hgy score, og har i stor
grad bidratt til & styrke kunnskap og handlingskom-
petanse. Hoyeste score fir undervisningen med ernze-
ringsfysiolog. Laeringsaktiviteter i praksis far et godt
resultat mens case- og gruppeoppgaver med seminar
far lavere score (figur 2).

Del 3. Ernering i videreutdanningen og opp-
nadd kompetanse. Studien ble utfert en tid etter
avsluttet videreutdanning, og en kan derfor anta
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at svarene reflekterer praksiserfaringer etter endt
utdanning. Resultatet angir meget god handlings-
kompetanse i mgte med pasientenes ernzringsbehov
og angir at videreutdanningen i stor grad har bidratt
med ny kunnskap og kompetanse. Det fremkommer
ogsd at fokus pa ernzring i utdanningen kunne vaert
enda storre og at utdanningen i noe grad ikke har gitt
tilstrekkelig kompetanse (figur 3).

Del 4. Fritekst. I siste del av undersgkelsen fikk
respondentene anledning til & komme med forbe-
dringsforslag og kommentarer. Sju respondenter
hadde lagt inn kommentarer i fritekst. Viktigste
funn er forslag om stgrre fokus pa erneering i kli-
niske praksisstudier og snske om mer kompetanse
i ern@ringsveiledning.

Diskusjon

I diskusjonen reflekteres det over hvordan de ulike
pedagogiske oppleggene har bidratt til & utvikle kunn-
skap og kompetanse om erneering.

Forelesninger. Laringsutbytter som handler om
kunnskapsmal og fikk hay score, ble dekket av fore-
lesninger. Respondentene i studien var sykepleiere
med kunnskap og erfaring i ernaring. Tidligere erfa-
ring kunne bearbeides i mgte med ny forstielse og
kunnskap (15).

Forelesningene engasjerte. A aktivere forforstaelsen
er en viktig forutsetning for 4 laere noe nytt, og for a
skape engasjement og refleksjon (13, 15-17). Nar slike
forutsetninger er til stede vil forelesningene ogsa bidra
til utvikling av generell kompetanse i ernzering. Gene-
rell kompetanse inneberer & kunne anvende kunnskap
og ferdigheter pd selvstendig vis i ulike situasjoner (18).

Studentaktive opplegg. Gruppearbeid basert
pa case og seminar, med tematikk fra praksisfeltet,
bidro til felles fordypning og refleksjon over teoretisk
kunnskap, praktisk kunnskap, erfaringskunnskap og
skjgnnsutgvelse. Det pedagogiske opplegget ivaretar
alle leeringsutbyttebeskrivelser i ernaering, og kom-
binerer kunnskaps-, ferdighets- og kompetansemal,
med spesielt fokus og tilrettelegging for oppeving av
ferdigheter og kompetanse.

Leeringsutbyttet «kartlegging av pasientenes erne-
ringsstatus samt & undervise og veilede pasient og
pargrende» som korresponderer med dette opplegget,
far god score. Det innebeerer at opplegget har bidratt
til & utvikle erneeringskompetanse. I fritekst frem-
kommer det et gnske om sterre fokus pa ernaringsvei-
ledning, noe som synliggjer et behov det pedagogiske
opplegget er ment & imgtekomme.

Praksisarenaen

I praksisperiodene kan studentene oppna de fleste
leeringsutbyttene i ernaering, kartlegging, identifi-
sering og tiltak relatert til ernaeringsutfordringer.
Veiledning av pasienter og pargrende er ogsa viktig
i praksisstudiene. Studien viser at leeringsaktivite-
ter i praksis vurderes som viktig for leringsutbytte
(figur 2, punkt 6).

Laringsutbytter som kan oppeves i praksis far
en god score. Fire respondenter mente at de kunne
hatt sterre fokus pa ernaering i praksisstudiene.
Dette representerer et funn som kan loftes frem i
det videre pedagogiske arbeidet.

Den tradisjonelle praksisformen kan kanskje
utfordres med nye former for studentaktive opp-
legg for & oppna gkt laeringsutbytte. Tilrettelagte
leeringsaktiviteter i form av case, ferdighetstrening
og simulering utenfor praksisarenaen er komple-
menteere muligheter for praksisstudier. Dette for
a gke leeringsutbyttet, og som kanskje i storre grad
ogsa kan gjennomfoeres i praksisstudiene i en til-
passet form.

(«Generell kompetanse innebaerer
a kunne anvende kunnskap og
ferdigheter pa selvstendig vis.»

Ifolge Benner og medarbeidere (10) er det i den
kliniske delen av utdanningen at studentene fin-
ner gode ansatser til dialog i spenningsfeltet mellom
teori og praksis. Slik aktiveres et bredt repertoar
av kunnskap, etisk resonneringsevne og autentisk
inngving av ferdigheter.

«Om du ser noe i klinikken og tar det opp i en teo-
ritime [...] sd blir det bare prentet inn i hjernen din
[...] og du glemmer det aldri» (10). «Jeg laerer bedre
iklinisk praksis. Nar jeg utforer noe pa ordentlig, far
jeg straks en bedre forstéelse av det.» (10). Sitatene
viser betydningen av samspill mellom klinisk praksis
og teoretisk refleksjon, og stotter pedagogiske opp-
legg som skaper dialog mellom praksisfeltet og teori.

Oppsummering av undersgkelsen

Leringsutbyttebeskrivelsene er det viktigste malet
for & beskrive sluttkompetanse, og er ogsa blitt det
viktigste mélepunktet for kvalitet i utdanningen (4).
Studien viser at respondentene oppgir at de i stor
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grad har nddd leeringsutbyttene for utdanningen.

Respondentene oppgir at de har stor grad av hand-
lingskompetanse i mgte med pasienter og pargrende
i praksisfeltet. Til tross for dette, oppgir de at utdan-
ningen i noe grad ikke har gitt dem tilstrekkelig
kunnskap og kompetanse.

Studien angir alts& god score for méloppnaelse av
leeringsutbytter, men lavere score pd om de har til-
strekkelig kompetanse i ernaring. Dette fremkom-
mer om man ser figur 1 og 3 i sammenheng. Det kan
handle om at praksisfeltet byr pa utfordringer som
en videreutdanning ikke har mulighet & forberede
studentene pa. Det kan ogsd innebare at leerings-
utbyttene ikke i tilstrekkelig grad ivaretar behov i
praksisfeltet eller at vurderingen av utbytte ikke gir
et korrekt bilde av kompetanse.

((Praksisfeltet bidrar med gode
forelesere, men fokus pa ernaering
kan bli bedre.»

Erneeringsbehandling krever ogsa spesialkunnskap
utover det en kreftsykepleier innehar, og det er feerre
ernzringsfysiologer i helsetjenesten enn behovet
tilsier (6). Muligheten kreftsykepleiere har for sam-
arbeid med erneeringsfysiolog og lege i praksisfeltet
kan veere en relevant faktor som pavirker resultatet.

Konklusjon
Studien viser at respondentene i all hovedsak hadde
et meget godt leeringsutbytte i ernaering. Samlet sett
var de forngyd med det pedagogiske opplegget, som
besto av ulike leeringsaktiviteter som stimulerer kog-
nisjon og felelser, og bidrar til utvikling av kunnskap,
ferdigheter og kompetanse (17). Studien viser at det er
forbedringspotensial for det tilrettelagte, studentak-
tive og pedagogiske opplegget samt for praksisstudier.
Utdanningen, kan i samarbeid med praksisfeltet,
jobbe mer systematisk for & ke kompetansen i ernee-
ring. Blant annet ved & gjore praksisfeltet til en enda
bedre leringsarena. Ulike studentaktive prosjekt,
casebasert arbeid, simulering og ferdighetstrening
kan utvikles og gjennomferes i praksisperioden for
a gke kompetanse og bevissthet om ernaring.
Praksisfeltet i kommuner og sykehus kan bidra
med relevante case til utdanningen, slik at kom-
mende kreftsykepleiere kan fa sterre kunnskap om

praksisfeltets utfordringer. Praksisfeltet bidrar med
gode forelesere, men fokus pd erneering kan bli bedre
i flere forelesninger.

Et slik samarbeid, for & utvikle og forbedre prak-
sisstudiene, er i trdd med Kunnskapsdepartementets
«Praksisprosjekt» (11). Kunnskapsdepartementet anbe-
faler at nye praksismodeller utvikles for & sikre kvalitet
og relevans i praksisstudier i et likeverdig samarbeid
mellom utdanningsinstitusjon og praksissted. Il
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Selvstendig naerings-
drivende mister inntekt

etter kreft

Selvstendig naeringsdrivende har darligere helse, lavere livskvalitet og lavere
arbeidskapasitet enn vanlige lannsmottakere etter endt kreftbehandling.

SELVSTENDIG: Den negative effektenav d vaere selvstendig
neeringsdrivende pa arbeidskapasitet kan forklares av de selv-
stendig naeringsdrivendes reduserte inntekter, skriver artikkel-
forfatterne. lllustrasjonsfoto: Dan Burch /Mostphotos

mtrent 40 prosent av alle som fér kreft i

Norge, er i arbeidsdyktig alder (18-67 ar).

Av disse er omtrent 80 prosent i arbeid.
For & sikre at mange som overlever kreft kommer
tilbake i arbeid etter endt behandling, er det viktig
a fokusere pd medisinsk rehabilitering, men ogsé pa
tilpasninger og stotte i arbeidslivet.

De senere dr har det internasjonalt blitt forsket
en del pa arbeidstakere som har gjennomlevd en
kreftbehandling og hvor stor andel som kommer til-
bake i arbeid, hvem som kommer tilbake, og hvilke
faktorer som virker bestemmende for om personen
kommer tilbake i arbeid (1). Det er imidlertid gjort
lite forskning pa selvstendig neaeringsdrivende som
har gjennomlevd kreft, bade i Norge og interna-
sjonalt.

Mindre stotte

I Norge har hele 87 prosent av bedriftene mindre
enn fem ansatte, 60 prosent er enkeltmannsfore-
tak, og selvstendig neeringsdrivende (med eller
uten ansatte) utgjor omtrent 8 prosent av den totale
arbeidsstokken i landet (2). Sammenliknet med
lpnnsmottakere er selvstendig neeringsdrivende i
gjennomsnitt eldre, flere er menn, og de har lavere
utdanning. De storste yrkesgruppene er primaeryrker
som fiskere, bgnder og handverkere (2). I forbindelse
med sykdom er situasjonen for selvstendig naerings-
drivende og lennsmottakere forskjellig, blant annet
ved at de selvstendig neeringsdrivende ikke far stotte
i arbeidsgiverperioden ved sykemelding. Stotten
som de mottar etter de forste 16 dagene er dessuten
lavere enn for lennsmottakere (3).

[E]FAKTA]

Av Steffen Torp,
professor, Institutt

for helse-, sosial- og
velferdsfag, Hegskoleni
Sergst-Norge
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Vi har sammenliknet kreftrammete selvsten-
dig neringsdrivendes og lennsmottakeres forhold
til arbeidslivet (3). Mdlsettingen var a undersgke
arbeidstilknytningen etter ferdig behandling, opp-
levelse av gkonomisk situasjon, helse, livskvalitet
og arbeidskapasitet, og & underspke hvilke faktorer
som kan pavirke en eventuell sammenheng mellom
det & veere selvstendig neringsdrivende og opplevd
arbeidskapasitet.

«Det er gjort lite forskning pa
selvstendig naeringsdrivende som
har giennomlevd kreft.»

Vi gjennomforte en sporreskjemaunderspkelse
blant 2522 pasienter i arbeidsdyktig alder (25-60 ar)
som hadde vert diagnostisert med de ti mest vanlige
kreftdiagnosene for menn og kvinner i Norge ved fire
norske sykehus 15-39 maneder tidligere (4). Totalt
1343 responderte (54 prosent) og vi inkluderte kun
de som var i arbeid ved diagnosetidspunktet: 1027
lgnnsmottakere og 88 selvstendig naeringsdrivende.

Redusert inntekt og arbeidstid

Det var ingen statistisk signifikante forskjeller
mellom lgnnsmottakere og selvstendig naerings-
drivende ndr det gjelder sysselsetting, uferepen-
sjonering eller sykefravaer omtrent to ar etter
diagnosetidspunktet. Det var imidlertid noen flere
selvstendig neaeringsdrivende enn lgnnsmottakere
som rapporterte om at de var utenfor arbeid (hen-
holdsvis 24 og 18 prosent) og var ufgrepensjonert
(henholdsvis 9 og 5 prosent).

Sammendrag: Denne studien antyder at selvstendig
naeringsdrivende som har overlevd kreft opplever forhold
relatert til arbeidssituasjonen somvanskelig og at dette har
konsekvenser for helse og livskvalitet. | klinisk praksis er det
viktig at alleistgtteapparatet er seg bevisst at denne grup-
pen har andre behov for stgttetiltak enn lennsmottakere.
Det er behov for flere studier som saerlig undersgker syke
selvstendig naeringsdrivendes behov knyttet til arbeids-
deltakelse, og at det designes studier der det skilles mellom
ulike typer av naeringsdrift.

Det var signifikant flere selvstendig naerings-
drivende enn lgnnsmottakere som pa grunn av
kreften hadde redusert arbeidstiden (57 mot 27
prosent; 4,6 mot 0,7 timer timer/uke), hadde fatt
redusert inntekten (44 mot 26 prosent) og hadde
gjort endringer i sin hovedbeskjeftigelse (36 mot
23 prosent). Det var ogsd signifikant flere blant
de selvstendig nearingsdrivende enn blant lgnns-
mottakerne som rapporterte om darlig generell
helse (34 mot 23 prosent), lav livskvalitet (24 mot
14 prosent) og lav arbeidskapasitet (64 mot 51 pro-
sent). Alle disse forskjellene holdt seg etter at vi
kontrollerte for effekten av alder, kjgnn, utdanning,
fysisk arbeidsbelastning og opplevd selvbestem-
melse pa jobb.

Analysene vire indikerer at den negative effekten
av & veere selvstendig neeringsdrivende pa arbeids-
kapasitet kan forklares av de selvstendig neerings-
drivendes reduserte inntekter. Det er interessant
at de samme analysene antyder at denne reduserte
inntekten medforer en opplevelse av lav arbeids-
kapasitet, og ikke at lav arbeidskapasitet medferer
redusert inntekt.

Lavere sykefravaer

Ved bruk av norske registerdata har vi tidligere vist
at det ikke er noen forskjell i sykefravaret mellom
selvstendig neeringsdrivende og lennsmottakere,
men andelen av selvstendig naeringsdrivende som
kommer tilbake i arbeid etter kreft i et langtids-
perspektiv (fem &r) er noe hoyere (5, 6). Studier
fra andre land viser at sykefravaret blant de selv-
stendig neeringsdrivende er langt lavere enn blant
lgnnsmottakere (7, 8).

Til tross for tilsynelatende «gode» fraveerstall for
denne gruppen, konkluderer Sharp og Timmons
(7) i en irsk studie at selvstendig neeringsdrivende,
sammen med enslige forsergere, er en sveert utsatt
gruppe. De hevder at denne gruppen presses tilbake
iarbeid pd grunn av deres gkonomiske situasjon, og
at de mé ta vanskelig valg for seg selv og familien
basert pé forhold relatert til arbeidet og ikke ut fra
deres helsemessige behov.

Behov for saerskilt fokus

Situasjonen for selvstendig neeringsdrivende i
Norge er trolig bedre enn i Irland og mange andre
land nar det gjelder stotte fra det offentlige. Like-
vel viser studien var at ogsa norske selvstendig
naringsdrivende opplever gkonomiske problemer

48

Kreftsykepleie 01-2018 | m



som md antas & ha betydning for deres generelle
helse og arbeidskapasitet. Det er mye vi ikke vet
om selvstendig neringsdrivende, men vi har grunn
til & tro at denne gruppen har behov for et seerskilt
fokus og andre tiltak fra stotteapparatet som NAYV,
helsevesenet og rehabiliteringstjenester.

Denne studien inkluderer relativt 4 selvsten-
dig naeringsdrivende og det skilles ikke pa yrker,
type selvstendig neringsdrivende (for eksempel
enkeltpersonforetak, aksjeselskap, deltakerliknete
selskap og foreninger), og om den kreftrammete
leder en stor bedrift eller er den eneste personen i
bedriften. Det er all grunn til & tro at ulike grupper
av selvstendig neringsdrivende har ulike behov
relatert til egen arbeidssituasjon ved alvorlig og
langvarig sykdom. Ml

Artikkelen har tidligere veert publisert pd nettstedet
BestPractice.

Referanser

N

w

~

w

o

~

[

. Mehnert A. Employment and work-related issues in cancer surv-

ivors. Critical Reviews in Oncology/Hematology. 2011;77:109-30.

. Stambel LS. Fordeling og mobilitet av selvstendig naeringsdri-

vende i Norge. @konomiske analyser. 2008;27(2):33-44.

. Torp S, Syse J, Paraponaris A, Gudbergsson S. Return to work

among self-employed cancer survivors. Journal of Cancer Surv-
ivorship. 2016.

. Flotten T, Torp S, Kavli H, Nielsen R, Syse J, Gronningsater A, et

al. Kreftrammedes levekdr. Om arbeid, ekonomi, rehabilitering
og sosial stotte. Oslo: Fafo; 2008.

. Torp S, Nielsen RA, Fossa SD, Gudbergsson SB, Dahl AA. Change in

employment status of 5-year cancer survivors. European Journal
of Public Health. 2013;23:116-22.

. Torp S, Nielsen R, Gudbergsson SB, Fossa SD, Dahl AA. Sick leave

patterns among five-year survivors. A registry-based retrospe-
ctive cohort study. Journal of Cancer Survivorship. 2012;6:315-23.

. Sharp L, Timmons A. The financial impact of a cancer diagnosis.

Dublin: National Cancer Registry Ireland; 2010.

. Tison A. Decisions on the labor market in a context of both econo-

mic and health uncertainty. Empirical and theoretical approaches
with applications for self-employed workers diagnosed with
cancer. Marseille: Aix-Marseille University; 2016.

ANNONSE

EN ANIMASJON OM MYELOMATOSE
(BENMARGSKREFT)
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* hvordan man utreder myelomatose
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UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON FOR KEYTRUDA® (pembrolizumab)

INDIKASJONER:

KEYTRUDA som monoterapi er indisert til behandling av avansert (inoperabelt eller metastatisk) melanom
hos voksne.

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

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

KEYTRUDA som monoterapi er indisert til behandling av voksne pasienter med residiverende eller refrakteer
klassisk Hodgkins lymfom (cHL) der behandling med autolog stamcelletransplantasjon (ASCT) og brentuksimab
vedotin (BV) har vaert mislykket, eller som ikke er kvalifisert til transplantasjon og har hatt behandlingssvikt
med BV.

KEYTRUDA som monoterapi er indisert til behandling av lokalavansert eller metastatisk urotelialt karsinom hos
voksne som tidligere er behandlet med platinabasert-kjemoterapi.

KEYTRUDA som monoterapi er indisert til behandling av lokalavansert eller metastatisk urotelialt karsinom hos
voksne som ikke kan behandles med cisplatinbasert-kjemoterapi.

ADMINISTRASJONSMATE: KEYTRUDA skal administreres som intravengs infusjon over 30 minutter hver
3. uke. KEYTRUDA skal ikke administreres som en intravengs trykk eller bolusinjeksjon.

KONTRAINDIKASJONER: Overfglsomhet overfor virkestoffet (pembrolizumab) eller overfor noen av
hjelpestoffene (L-histidin, L-histidinhydroklorid monohydrat, sukrose, polysorbat 80).

FORSIKTIGHET UTVISES VED: Immunrelaterte bivirkninger som: pneumonitt, kolitt, hepatitt, nefritt,
endokrinopatier inkludert hypotyreose, hypertyreose, hypofysitt, type 1 diabetes mellitus, diabetisk ketoaci-
dose, og hudbivirkninger inkludert Stevens-Johnsons syndrom (SJS) og toksisk epidermal nekrolyse (TEN).
Immunrelaterte bivirkninger som pavirker mer enn et kroppssystem kan forekomme samtidig. Ved mistanke
om immunrelaterte bivirkninger mé det gjeres en adekvat undersakelse for & bekrefte etiologi eller eks-
kludere andre arsaker. Avhengig av alvorlighetsgraden av bivirkningen, ma pembrolizumab tilbakeholdes
og kortikosteroid initieres. Ved bedring av bivirkning til grad < 1, skal gradvis nedtrapping av kortikosteroid
initieres, og foregd over en periode pa minst 1 méaned. For pasienter hvor immunrelaterte bivirkninger ikke
kan kontrolleres med kortikosteroider, kan det basert p& begrensede data fra kliniske studier, vurderes &
administrere andre systemiske immunsuppressiva.

Pembrolizumab kan gjenopptas innen 12 uker etter siste dose med KEYTRUDA dersom bedring av bivirkning
til grad < 1 vedvarer, og dosen med kortikosteroid er redusert til < 10 mg prednison eller tilsvarende pr.
dag. Pembrolizumab ma seponeres permanent for enhver tilbakevendende immunrelatert bivirkning av grad
3 og for enhver imn latert bivirkning (toksisitet) av grad 4, foruten endokrinopatier som kontrolleres
med hormonsubstitusjon eller hematologisk toksisitet, kun hos pasienter med cHL, hvor KEYTRUDA skal

tilbakeholdes inntil bivirkningene gar tilbake til grad 01. Ved tegn eller symptomer pa SJS eller TEN, skal
pembrolizumab tilbakeholdes og pasienten skal henvises til en spesialavdeling for vurdering og behandling.
Dersom SJS eller TEN blir bekreftet, skal pembrolizumab seponeres permanent. Forsiktighet ber utvises
nér det vurderes bruk av pembrolizumab hos en pasient som tidligere har hatt en alvorlig eller livstruende
hudbivirkning ved tidligere behandling med andre immunstimulerende kreftlegemidler.

Komplikasjoner etter allogen hematopoetisk stamcelletransplantasjon (HSCT) ved klassisk Hodakins lymfom:
Tilfeller av transplantatmotvertsykdom (GVHD) og hepatisk venookklusiv leversykdom (VOD) er observert hos
pasienter som gjennomgar allogen HSCT etter tidligere eksponering for pembrolizumab. Inntil ytterligere data
er tilgjengelig, ber grundige vurderinger av potensiell nytte av HSCT og mulig ekt risiko for transplantasjons-
relaterte komplikasjoner gjeres i hvert enkelt tilfelle.

Transplantatavstgtning av solide organer har blitt rapportert etter markedsfering hos pasienter behandlet med
PD-1-hemmere. Behandling med pembrolizumab kan ke risikoen for transplantatavstetning hos mottakere av
solide organer. Fordelen av behandling med pembrolizumab versus risiko for mulig transplantatavstetning bor
vurderes hos disse pasientene.

Bruk av pembrolizumab hos pasienter med urotelialt karsinom som tidligere er behandlet med platinabasert
kjemoterapi: Leger ber vurdere den forsinkede inntreden av effekt av pembrolizumab fer oppstart av behand-
ling hos pasienter med darligere prognostiske faktorer og/eller aggressiv sykdom. Ved urotelialt karsinom ble
det observert flere dedsfall innen 2 méneder med pembrolizumab sammenlignet med kjemoterapi. Faktorer
som ble assosiert med tidlige dedsfall var raskt progredierende sykdom ved tidligere platinabehandling og
levermetastaser.

Bruk av pembrolizumab hos pasienter med urotelialt karsinom som ikke kan behandles med cisplatin: Det er
ingen tilgjengelige data p4 sikkerhet og effekt hos svakere pasienter (f.eks. ECOG PS 3) som ikke kan behandles
med kjemoterapi. | fraveer av slike data bar pembrolizumab brukes med forsiktighet hos denne populasjonen,
etter ngye vurdering av potensiell nytte-risiko i hvert enkelt tilfelle.

VIKTIGE INTERAKSJONER: Bruk av systemiske kortikosteroider eller immunsuppressiver far oppstart av
pembrolizumab ber unngés pa grunn av deres potensielle interferens med den farmakodynamiske aktivi-
teten og effekten til pembrolizumab. Systemiske kortikosteroider eller andre immunsuppressiver kan imid-
lertid brukes etter oppstart av behandling med pembroliuzmab for & behandle immunrelaterte bivirkninger.

VIKTIGE BIVIRKNINGER: Immunrelaterte bivirkninger: pneumonitt, kolitt, hepatitt, nefritt, hypotyreose,
hypertyreose, tyreoiditt, hypofysitt, type 1 diabetes mellitus, diabetisk ketoacidose, uveitt, artritt, myositt,
pankreatitt, alvorlige hudreaksjoner inkludert SJS eller TEN, Guillain-Barrés syndrom, myastenisk syndrom,
hemolytisk anemi, sarkoidose og partiell epilepsi hos en pasient med inflammatoriske foci i hjerneparenky-
met. Det er rapportert tilfeller av alvorlig infusjonsrelaterte reaksjoner. Immunrelaterte bivirkninger, inkludert
alvorlige og fatale tilfeller, har blitt rapportert i kliniske studier eller etter markedsfaring.

Pasientkort: Alle forskrivere av KEYTRUDA md veere kjent med informasjon til helsepersonell og retningslin-
jer for héndtering. Forskriver ma diskutere risikoen ved behandling med KEYTRUDA med pasienten. Pasienten
vil fa et pasientkort ved hver forskrivning.

For forskrivning av KEYTRUDA® se preparatomtalen.

'V Dette legemidlet er underlagt sarlig overvéking for & oppdage ny sikkerhetsinformasjon sé raskt som mulig.
Helsepersonell oppfordres til & melde enhver mistenkt bivirkning.

Keytruda «vsp»
Antineoplastisk middel. ATC-nr.: LOTX C18

KONSENTRAT TIL INFUSJONSVZSKE, opplasning 25 mg/ml: Hvert hetteglass inneh.: Pembrolizumab 100
mg, L-histidin, L-histidinhydrokloridmonohydrat, sukrose, polysorbat 80, vann til injeksjonsvaesker til 4 ml.

PULVER TIL KONSENTRAT TIL INFUSJONSVASKE 50 mg: H\ inneh.: Pembroli-
zumab 50 mg, L-histidin, L- hlstldmhydroklondmonohydrat, sukrose, polysorbat 80. Indikasjoner: Melanom:
Behandling av avansert (inoperabelt eller metastatisk) melanom hos voksne. lkke-smacellet lungekreft
(NSCLC): Forstelinjebehandling av metastatisk NSCLC hos voksne med tumor som uttrykker PD-L1 med >50%
<tumour proportion score» (TPS) uten EGFR- eller ALK-positive mutasjoner i tumor. Behandling av lokalavansert
eller metastatisk NSCLC hos voksne med tumor som uttrykker PD-L1 med >1% TPS og som tidligere er be-
handlet med minst et kiemoterapiregime. Pasienter med EGFR-eller ALK-positive mutasjoner i tumor skal ogsa
ha fatt malrettet behandling for behandling kan starte. Klassisk Hodgkins lymfom (cHL): Behandling av voksne
pasienter med residiverende eller refrakteer cHL der behandling med autolog stamcelletransplantasjon (ASCT)
o0g brentuksimab vedotin (BV) har vaert mislykket, eller som ikke er kvalifisert il transplantasjon og har hatt
behandlingssvikt med BV. Urotelialt karsinom: Behandling av lokalavansert eller metastatisk urotelialt karsinom
hos voksne som tidligere er behandlet med platinabasert kiemoterapi. Behandling av lokalavansert eller me-
tastatisk urotelialt karsinom hos voksne som ikke kan behandles med cisplatinbasert kjemoterapi. Dosering:
Behandling ma initieres og overvakes av lege med erfaring i kreftbehandling. Behandling av pasienter med
NSCLC skal baseres pa uttrykk av PD-L1 i tumor, bekreftet med en validert test. Voksne inkl. eldre: Skal
administreres som i.v. infusjon over 30 minutter hver 3. uke. Anbefalt dose er 200 mg for pasienter med
NSCLC som tidligere ikke er behandlet med kiemoterapi, for pasienter med cHL eller for pasienter med urote-
lialt karsinom, og 2 mg/kg for pasienter med NSCLC som tidligere er behandlet med kjemoterapi eller for pa-
sienter med me\anom Pasienten ber behandles inntil sykdomsprogreslon eller til uakseptabel toksisitet. Aty—
piske responser er sett (f.eks. initial, forbigdende vekst av tumor eller sma nye lesjoner i innen de forste mane-
dene, etterfulgt av at tumor krymper). For Klinisk stabile pasienter med initiale tegn pa sykdomsprogresjon,

anbefales det & fortsette med behandling inntil sykdomsprogresjonen er bekreftet. Tilbakeholdelse av doser
eller permanent seponering: Behandling avimmunrelaterte bivirkninger som pneumonitt, kolitt, hepatitt, nefritt
o0g endokrinopati, kan kreve utelatelse av en dose eller permanent seponering og innfaring av systemisk
heydosebehandling med kortikosteroider, eller i noen tilfeller, annen immunsuppressiv behandling. Behandling
av hudreaksjoner kan kreve utelatelse av en dose eller permanent seponering. Behandling av andre immunre-
laterte bivirkninger kan kreve utelatelse av en dose eller permanent seponering. Alvorlige infusjonsrelaterte
reaksjoner krever permanent seponering. For retningslinjer for tilbakeholdelse eller permanent seponering, se
SPC. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejustering ved lett nedsatt leverfunksjon.
Studier ved moderat eller alvorlig nedsatt leverfunksjon mangler. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering
ved lett til moderat nedsatt nyrefunksjon. Studier ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon mangler. Barn og ungdom
<18 ar: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Data mangler. Skal ikke brukes. Okulaert melanom: Begrenset
mengde data mht. sikkerhet og effekt ved okuleert melanom. Tilberedning/ Handtering: Kan fortynnes i na-
triumkloridopplgsning 9 mg/ml (0,9%) eller glukoseopplesning 50 mg/ml (5%), til en sluttkonsentrasjon pé
1-10 mg/ml. For opplysninger om rekonstituering og tilberedning av infusjon, se pakningsvedlegg. Kun til en-
gangsbruk. Ubrukt legemiddel skal kastes. Hetteglass og/eller infusjonspose tempereres til romtemperatur for
bruk. Administrering: Ma administreres som i.v. infusjon over 30 minutter. Skal ikke administreres som en i.v.
trykk- eller bolusinjeksjon. Andre legemidler skal ikke gis samtidig i samme infusjonslinje. Kontraindikasjo-
ner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Viktig at det benyttes en vel-validert og robust
metodikk ved vurdering av PD-L1-status av tumor for & minimere falske negative eller falske positive pavisnin-
ger. Immunrelaterte bivirkninger er vanligst. De fleste, inkl. alvorlige reaksjoner, er reversible etter initiering av
hensiktsmessig medisinsk behandling eller seponering. Bivirkninger etter siste dose har forekommet. Immun-
relaterte bivirkninger som pavirker mer enn et kroppssystem kan forekomme samtidig. Ved mistanke om im-
munrelaterte bivirkninger ma det gjeres en adekvat undersekelse for & bekrefte etiologi eller ekskludere andre
arsaker. Pasienten ma overvakes for tegn og symptomer pd pneumonitt, kolitt, hepatitt, nefritt og endokrinopa-
1i. Avhengig av alvorlighetsgraden méa pembrolizumab tilbakeholdes og kortikosteroid initieres. Nar immunrela-
terte bivirkninger ikke kan kontrolleres med kortikosteroider, kan andre systemiske immunsuppressiver vurde-
res. Behandlingen kan gjenopptas innen 12 uker etter siste dose dersom bedring av bivirkning til grad <1

vedvarer, og dosen med kortikosteroid er redusert til <10 mg prednison eller tilsv. pr. dag. Pembrolizumab ma
seponeres permanent ved enhver tilbakevendende immunrelatert bivirkning av grad 3 og for enhver immunre-
latert bivirkning (toksisitet) av grad 4, med unntak av immunrelaterte endokrinopatier som kontrolleres med
hormonsubstitusjon eller ved hematologisk toksisitet (kun hos pasienter med cHL), der pembrolizumab tilba-
keholdes inntil bivirkningene gar tilbake til grad 0-1. Ved mistanke om alvorlige immunrelaterte hudreaksjoner
mé pasienten overvékes og andre arsaker utelukkes. Avhengig av alvorlighetsgrad skal prembolizumab tilba-
keholdes eller seponeres permanent. Ved tegn eller symptomer pa SJS eller TEN skal pembrolizumab tilbake-
holdes, og pasienten henvises til spesialavdeling for vurdering og behandling. Ved bekreftet SJS eller TEN se-
poneres preparatet permanent. Forsiktighet utvises hos pasient med tidligere alvorlig eller livstruende hudbi-

stamcelletransplantasjon (HSCT) ved cHL: Pga. manglende data ber grundige vurderinger av potensiell nytte av
HSCT og mulig ekt risiko for transplantasjonsrelaterte komplikasjoner gjeres i hvert enkelt tilfelle. Pasienter
med urotelialt karsinom som tidligere er behandlet med platinabasert kjemoterapi: Vurder pembrolizumabs
forsinkede effekt for oppstart hos pasienter med darligere prognostiske faktorer og/eller aggressiv sykdom.
Pasienter med urotelialt karsinom som ikke kan behandles med cisplatin: Pga. manglende data hos svake
pasienter (f.eks. ECOG-status 3) bar fordel/risiko vurderes i hvert enkelt tilfelle. For spesifikke retningslinjer for
handtering av bivirkninger, se SPC. Bilkjoring og bruk av maskiner: Pembrolizumab kan ha en liten pavirkning
pa evnen til & kjere bil og bruke maskiner. Tilfeller av fatigue er rapportert. Interaksjoner: For utfyllende infor-
masjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Ingen farmakokinetiske interaksjonsstudier er
utfert. Ingen metabolske legemiddelinteraksjoner er forventet siden pembrolizumab fiernes fra sirkulasjonen
ved katabolisering. Bruk av systemiske kortikosteroider eller immunsuppressiver for oppstart av pembrolizu-
mab ber unngas pga. potensiell interferens med farmakodynamisk aktivitet og effekten av pembrolizumab.
Systemiske kortikosteroider eller andre immunsuppressiver kan imidlertid brukes etter oppstart for & behand-
le immunrelaterte bivirkninger. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Fertile kvinner ma bruke sikker
prevensjon under behandling og i minst 4 méneder etter siste dose. Ingen data pé bruk hos gravide. Det er ikke
utfert dyrestudier mht. reproduksjonstoksisitet. Dyrestudier har vist at blokade av PD-L1-signalet forstyrrer
toleransen il fosteret og gir okt fosterded. Det er derfor en potensiell risiko for & skade fosteret, inkl. gkt fore-
komst av abort og dedfadsler. Humant IgG, krysser placentabarrieren. Anbefales ikke under graviditet, hvis ikke
kvinnens Kliniske tilstand nadvendiggjer behandling. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Antistoffer ut-
skilles i morsmelk hos mennesker, og risiko for nyfadte/spedbarn kan derfor ikke utelukkes. Det ma tas en
beslutning om amming skal opphere eller om behandlingen skal avsluttes/avstds fra, basert pa nytte-/ri-
sikovurdering. Fertilitet: Kliniske data mangler. Bivirkninger: Sveert vanlige (>1/10): Gastrointestinale: Diaré,
kvalme. Hud: Utslett", kloe'. @vrige: Fatigue. Vanlige (>1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Endokrine: Hyper-
tyreose, hypotyreose'. Gastrointestinale: Kolitt', oppkast, abdominalsmerte', forstoppelse, munnterrhet. Hud:
Alvorlige hudreaksjoner’, vitiligo', terr hud,erytem. Immunsystemet: Infusjonsrelatert reaksjon’. Luftveier:
Pneumonitt!, dyspné, hoste. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, myositt’, muskel- og skjelettsmerter", artritt',
smerter i ekstremitetene. Nevrologiske: Hodepine, svimmelhet, dysgeusi. Stoffskifte/ernaring: Nedsatt appe-
titt. Underspkelser: @kt ALAT, okt ASAT, okt alkalisk fosfatase i blod, gkt kreatinin i blod. @vrige: Asteni, edem’,
pyreksi, influensalignende sykdom, frysninger. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Naytropeni,
trombocytopeni, leukopeni, lymfopeni, eosinofili. Endokrine: Hypofysitt', binyrebarksvikt, tyreoiditt. Gastrointe-
stinale: Pankreatitt'. Hjerte/kar: Myokarditt, hypertensjon. Hud: Lichenoid keratose', psoriasis, alopesi, derma-
titt, akneiform dermatitt, eksem, endret harfarge, papel. Infeksigse: Pneumoni. Lever/galle: Hepatitt'. Mus-
kel-skjelettsystemet: Seneskjedebetennelse’. Nevrologiske: Epilepsi, letargi, perifer nevropati. Nyre/urinveier:
Nefritt. Psykiske: Insomni. Stoffskifte/ernaring: Diabetes mellitus type 17, hyponatremi, hypokalemi, hypokal-
semi. Undersgkelser: @kt bilirubin i blod, ekt amylase, hyperkalsemi. Qye: Uveitt', tarre oyne. Sjeldne (=1/10
000 til <1/1000): Blod/lymfe: Immun trombocytopenisk purpura, hemolytisk anemi. Gastrointestinale: Tynn-
tarmperforasjon. Hud: Toksisk epidermal nekrolyse, Stevens-Johnsons syndrom, erythema nodosum. Immun-
systemet: Sarkoidose. Nevrologiske: Guillain-Barrés syndrom, myastenisk syndrom. Ukjent frekvens: Immun-
systemet: Transplantatavstatning av solide organer.

"Termene representerer en gruppe av relaterte hendelser som beskriver en medisinsk tilstand fremfor en
enkelthendelse.

Overdosering/Forgiftning: Data mangler. Behandling: \ied overdosering skal pasienten overvakes ngye mht.
tegn og symptomer pa bivirkninger og adekvat symptomatisk behandling igangsettes. Se Giftinformasjonens
anbefalinger LO1X C side c. Egenskaper: Klassifisering: Humanisert monoklonalt antiprogrammert celleded-1
(PD-1) antistoff (IgG,/kappa isotype med en alternerende stabiliserende sekvens i Fc-regionen). Virknings-
mekanisme: Humanisert monoklonalt antistoff som bindes til programmert celledgd-1 (PD-1)-reseptoren og
blokkerer interaksjonen med ligandene PD-L1 og PD-L2. PD-1-reseptoren er en negativ regulator av T-cel-
le-aktivitet, som er vist & veere involvert i kontroll av T-cellenes immunrespons. Pembrolizumab forsterker
T-celleresponsen (inkl. anti-tumorresponsen) ved & blokkere bindingen av PD-1 til PD-L1 og PD-L2, som er
uttrykt i antigenpresenterende celler, og mulig uttrykt i tumorceller eller andre celler i tumorens mikromiljp.
Absorpsjon: G, eller AUC gker doseproporsjonalt innenfor doseringsintervallet for effekt. Proteinbinding: Bin-
des ikke pa en spesifikk méte til plasmaprotein, som forventet for et antistoff. Fordeling: Vid,: Ca. 7,5 liter med
koeffisientvariasjon (KV%) pa 20%. Halveringstid: Terminal t;,,: Ca. 25 dager med KV% pa 38%. C, ble nesten
nadd ved 18 uker. Systemisk clearance: Ca. 0,2 liter/dag med KV% pa 37%. Vied gjentatt dosering er clearance
uavhengig av tid, og systemisk akkumulasjon er ca. 2,1 ganger ved administrering hver 3. uke. Terapeutisk
serumkonsentrasjon: Median C,;, ved 18 uker er ca. 21 ug/ml ved en dose pa 2 mg/kg hver 3. uke og 28 pg/
ml ved en dose pa 200 mg hver 3. uke. Oppbevaring og holdbarhet: Konsentrat til infusjonsveeske: For
fortynning: Oppbevares ved 2-8°C. Skal ikke fryses. Oppbevares i originalpakningen for & beskytte mot lys.
Etter fortynning: Bor fra et mikrobiologisk synspunkt brukes umiddelbart. Skal ikke fryses. Skal ikke oppbeva-
res >24 timer. Disse 24 timene kan inkludere opptil 6 timer ved romtemperatur (<25°C) oppbevarmg itillegg
il dette ma veere ved 2-8°C. Pulver til til i For ing: Oppbevares ved
2-8°C. Kan oppbevares utenfor kjoleskap (<25°C) i opptil 24 timer. Etter rekonstituering: Ber fra et mikro-
biologisk synspunkt brukes umiddelbart. Skal ikke fryses. Skal ikke oppbevares >24 tlmer Disse 24 timene
kan |nk\udere oppm 6 Ilmer ved romtemperatur (<25°C) oppbevaring i tillegg til dette mé veere ved 2-8°C.

virkning, tidligere behandlet med andre immunstimulerende kreftlegemidler. Risiko for transplar tning
hos mottakere av solide organer kan gke og fordel/risiko ber vurderes hos disse pasientene. Ved alvorlige in-
fusjonsreaksjoner skal infusjonen avsluttes og pembrolizumab seponeres permanent. Ved milde eller modera-
te infusjonsreaksjoner kan behandlingen fortsette under tett overvakning. Premedisinering med antipyretika og
antihistamin ber vurderes. Sykdomsspesifikke forholdsregler: Komplikasjoner etter allogen hematopoetisk

0g priser: til i 100 mg (hettegl.) kr. 38061,70. Pulver til konsentrat
tll infusjonsvaeske, 50 mg (hettegl.) kr. 19153,60. Sist endret: 10.01.2018
MSD MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakergya, 3002 Drammen,
tIf. 32 20 73 00, faks 32 20 73 10.



ANNONSE

Vv KEYTRUDA

(pembrolizumab)

HAR FOLGENDE
GODKJENTE INDIKASJONER:

e KEYTRUDA som monoterapi er indisert
%0 til behandling av avansert (inoperabelt
eller metastatisk) melanom hos voksne.!

KEYTRUDA som monoterapi er indisert til forstelinje-
behandling av metastatisk ikke-smacellet lungekreft (NSCLC)
hos voksne med tumor som uttrykker PD-L1 med >50 % «tumour

proportion score» (TPS) uten EGFR- eller ALK-positive mutasjoner i tumor.

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

& KEYTRUDA som monoterapi er indisert til behandling av voksne pasienter
%5?_) med residiverende eller refraktaer klassisk Hodgkins lymfom (cHL) der

behandling med autolog stamcelletransplantasjon (ASCT) og brentuksimab
vedotin (BV) har veert mislykket, eller som ikke er kvalifisert til
transplantasjon og har hatt behandlingssvikt med BV.'

KEYTRUDA som monoterapi er indisert til behandling av lokalavansert
eller metastatisk urotelialt karsinom hos voksne som tidligere er
behandlet med platinabasert kjemoterapi.'

KEYTRUDA som monoterapi er indisert til behandling av lokalavansert
eller metastatisk urotelialt karsinom hos voksne som ikke kan
behandles med cisplatinbasert kjemoterapi.’

O

KEYTRUDA ADMINISTRERES SOM EN INFUSJON HVER 3. UKE OVER 30 MINUTTER!.

For forskrivning av KEYTRUDA?® les preparatomtalen.
Referanse: 1. KEYTRUDA SPC Desember 2017, avsnitt 4.1, 4.2.

M SD MSD Oncology
MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakergya, 3002 Drammen, tif. 32 20 73 00, faks 32 20 73 10.

Copyright © 2018 Merck Sharp & Dohme Corp., a subsidiary of Merck & Co., Inc.,
Kenilworth, NJ, USA. All rights reserved.
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TIDSSKRIFT FOR KREFTSYKEPLEIERE

ANNONSE

Lurer du pa noe om
kreft?

Treffer du pasienter
som har mye pa
hjertet?

Kreftlinjen er dpen for alle — pasienter, paragrende, helsepersonell, arbeidsgivere og andre.
Her kan du snakke med andre fagpersoner eller henvise andre som har spgrsmal om kreft
og kreftrelaterte emner som

* Hvordan man snakker med barn om kreft
* Nav, rettigheter og sykepenger

* Kreftkoordinator i kommunene

* Ny kreftbehandling

Kreftlinjen har mer enn 30 &rs erfaring og bred kompetanse innen kreftomsorg. Hos oss
treffer du sykepleiere, sosionomer og jurister med taushetsplikt og tid til & Iytte. Tjenesten
er gratis fra fasttelefon og har vanlig takst fra mobil.

Apningstider: mandag—torsdag: 0900-1700,
fredag: 0900-1500. Vi snakker norsk og engelsk.

Ring 800 57 338 eller
chat med oss pa kreftforeningen.no KREFTFORENINGEN




