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Sok stipend

@nsker du a fordype deg faglig?
| sa fall kan du vaere heldig a fa stipend av NSFs FKS i 2014

Stipend/prosjektmidler Slik sgker du:

akr10000 Spknadsskjema hentes pa https://

Stipendet er gremerket faglig fordyp- ~ www.sykepleierforbundet.no/

ning eller utvikling/gjennomfegringav  faggrupper/kreftsykepleiere.

prosjekt som skal utvikle kreftom-

sorgen. Gjelder ikke stgtte til dekning  Seknad sendes

av utgifteriforbindelse med studier. stipendansvarlig i NSFs FKS:
Lillian Grgnsund

Vilkar: Serlandet Sykehus Flekkefjord/

®m NSFs FKS medlemi2 ar. Onkologisk enhet,

m Prosjektbeskrivelse. 4400 Flekkefjord

m Spknad er fullstendig utfylt og TIf. 4169 58 92
postlagt innen tidsfrist. E-post: lillian@norgespost.no

m Sluttrapport.

m Presentasjoni tidsskriftet Hovedstyret i NSFs FKS fatter
«Kreftsykepleiey. beslutning om tildeling av stipend.

Styret star fritt til & prioritere mellom
Seknadsfrist 15. desember 2013 likevektige spkere ut ifra gjeldende

retningslinjer.

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

Vilkar:

®m NSFs FKS medlemi2 ar.

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

m Spknad er fullstendig
utfylt og postlagt innen
tidsfrist.

m Utbetaling av dette
stipendet skjer fortlpp-
ende etter at kvittering for
innbetalt belgp er mottatt.

Sgknadsfrist 15. desember 2013 ;-—-—"I ‘
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H KREFTSYKEPLEIE

Britt Ingunn Wee Saevig

Heftig begeistret

Hosten er her og nar du leser dette tidsskriftet har FKS
nettopp gjennomfart den starste konferansen i var tid
med 440 pdmeldte. Jeg haper det er mange av dere
som fortsatt er bade begeistret og heftig engasjert og
at dette sprer seg rundt pa de ulike arbeidsplassene
som var representerti Tromsg.

Detergrunn til begeistring nar vi leser den nye nasjonale
kreftstrategien som ble offentliggjortijuni. En strategi
kan fort bli liggende urgrt og det kan vaere vanskelig a se
hva den innebeerer for pasient, pargrende og ulikt per-
sonellihverdagen. Det som er sikkert er at hvis det ikke
er et dokument & vise til, sa er det vanskelig & fremheve
ulikheter, vise til det som ikke fungerer og jobbe for a
gjennomfgre endringer. Strategien gir mange og gode
holdepunkt, er konkret i fremstillingen og malomradene
den bygger pa er tydelige og klare.

Malgruppene for strategien er «hele befolkningen
og de ulike aktgrene med ansvar pa kreftomradet, slik
som nasjonale helsemyndigheter, helseregionene, syke-
hus, kommuner og fastleger». Den beskriver hvordan
kreftsykdom utfordrer oss alle pa flere mater. Selv
om behandlingen blir bedre og stadig flere overlever
kreft, er det ogsa stadig flere som rammes. En av de
sterste utfordringer kreftomsorgen stéar overfor er
derfor utvikling av mer malrettet og persontilpasset
kreftbehandling, tilpasset en enkelte krefttype og den
enkelte pasients egenskaper, muligheter og behov.

Kreftstrategien baeres oppe av to gjensidig forster-
kende prinsipper:

- A sette pasienten i sentrum og endre forholdet mel-
lom pasient og behandler slik at pasienter medvirker
aktivt i beslutninger om egen behandling og omsorg.
- A bedre kvalitet i behandlingen slik at tilbudet fremstar
helhetlig og godt koordinert.

Strategien er tydelig pa at nar «disse to prinsippene
virker sammen, vil de bidra til nytenkning, bedre pasi-
entopplevelse og bedre kvalitet pa tjenesteney.

De ulike malomradene skisseres slik:

Malomrade 1: En mer brukerorientert kreftomsorg
Malomrade 2: Norge skal bli et foregangsland for gode
pasientforlop

Malomrade 3: Norge skal bli et foregangsland innen
kreftforebygging
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H LEDER:

Mélomréde 4: Flere skal overleve og leve lenger med kreft
Malomrade 5: Best mulig livskvalitet for kreftpasienter
og pargrende

Kreftstrategien har i tillegg beskrevet nasjonale mal-
settinger som gir tydelige foringer pa at kreftpasienter
skal fa et styrket tilbud om rehabilitering og at det pal-
liative tiloudet skal styrkes og veere i trdd med WHOs
malsetting om «lindring av smerter og andre fysiske
symptomer sammen med tiltak rettet mot psykiske,
sosiale og &ndelige/eksistensielle problemery.

Kreftstrategienisin helhet kan leses pa http:/www.
regjeringen.no/nb/dep/hod/pressesenter/pressemel-
dinger/2013/ny-nasjonal-kreftstrategi-skal-gi-bedre-.
html?id=728862

Enstyreperiode pa to ar er nd ved veis ende og det har
veert en bratt laeringskurve for det sittende styret. Vi
har klgdd oss i hodet, grublet pa uskrevne regler, lett
i medlemslister og mattet bryne oss pa utforutsatte
utfordringer. Vart hdp er at dere som medlemmer blir
ivaretatt pa best mulig méate og at dialogen mellom oss
i hovedstyret og alle dere, er tilgjengelig og dpen. Det
viktigste hovedstyret sitter igjen med er likevel gleden
over stort engasjement i 17 lokallag, vilje til & st& pa
for pasient og pargrende, dele erfaringer, skape gode
arbeidsplasser og faglig utvikling tross travelhet og
ofte knappe ressurser. Faggruppen er stor og vart hap
er at FKS skal blienda mer tydelig og jobbe videre med
a sette en hpy faglig standard i kreftomsorgen. Det blir
nytt styre i 2014 til 2016; noen fortsetter og noen nye
kommer inn. Handlingsplanen dette styret skal jobbe
etter gir foringer som fortsatt skal fremheve FKS som
en tydelig faggruppe tilsluttet NSF.

Kreftstrategien papeker at «det er behov for & gke til-
gangen av sykepleiere med videreutdanning i kreftsy-
kepleie og palliasjon, bade i spesialisthelsetjenesten
og ide kommunale helse- og omsorgstjenesteney.
Bruk kreftstrategien aktivt til & fortsette med a bedre
forholdene for de vi mgter pa alle ulike niva innen hel-
setjenestenivar hverdag.

Lykke til!

“B e’;H In c?&;q,,; Wee C)@M(I

LEDER FKS
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Pargrendes behov

Enkreftdiagnose rammer sjelden pasienten alene —
oftest fgrer sykdommen til at familie og paregrende
ogsa blir bergrt og far hverdagen og livssituasjonen
sin betydelig endret.

| dette tidsskriftet tar vi for oss situasjonen og
behovene til voksne pargrende til kreftpasienter —
mennesker som ofte blir stdende i et krevende spenn
mellom egen engstelse, utilstrekkelighet eller sorg til
& veere den sterke og omsorgsfulle som skal ta seg
av alt og alle i ei vanskelig tid.

Pargrende harrettigheteri henhold til pasientrettig-
hetsloven. Her legges det saerskilt vekt pa at de skal
sikres informasjon og innflytelse, samt at pargrende
skal betraktes som en ressurs. Samtidig papekes
det at ogsa pargrendes egne behov skal vies opp-
merksomhet.

Vet vinok om hva slags behov pargrende til kreft-
pasienter har? Og hva slags stettetilbud som finnes
for denne gruppen? Artikler i dette tidsskriftet tar for
seg nettopp disse spgrsmalene

Som del av et starre forskningsprosjekt startet
artikkelforfatterne av «Pargrendes utfordringer»
2008 flere parallelle studier der bade pasienter
med kreft, pargrende over 18 ar og helsepersonell
ble inkludert. Artikkelen er en presentasjon av to av
studiene, der hensikten har veert a f& okt kunnskap og
forstaelse for pargrendes opplevelser, utfordringer,
helseproblem og omsorgsbelastning.

Hoyskolelektor Ase Grgthe presenterer funn fra
sin masteroppgave i artikkelen «Kva behov har
pargrande?» hvor hun beskriver hva slags behov
pargrende har nar deres naermeste er alvorlig syk i
livets sluttfase. Ase Grathe bidrar ogsd med et intervju
med Marianne Gjertsen som for tida holder pa med
sin doktoravhandling om relasjoner mellom pasient
og pargrande i siste fase av livet. Spennende arbeid.

Kreftkoordinator og prosjektleder Gro Nina Hel-
berg beskriver i sin artikkel et samarbeidsprosjekt
mellom to kommuner som har startet felles stotte-
grupper for pargrende til alvorlig syke. Prosjektet er
stottet med midler fra Helsedirektoratet som et ledd
i kompetanseheving og bedre lindrende behandling
i Verdal og Levanger.

| tidsskriftet presenterer ogsé Kreftforeningen en
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Il REDAKTOR:
Marte Wolden

samlet oversikt over hva slags tilbud og rettigheter
péargrende har i dag. Det er viktig at vi som jobber i
kreftomsorgen kjenner til dette slik at vi kan viderefor-
midle informasjon til familier som er rammet av kreft.

Detergodt dse at pargrendes behov de siste &rene har
fatt en storre plass innenfor fagfeltet vart. Pargrende
trenger stotte, forstaelse, omsorg og hjelp — slik at de
kan veere en ressurs og stattespiller for pasientene
vére gjennom sykdom og behandling. Det er ogsa
svaert viktig for at de som opplever & miste en av sine
naermeste er best mulig styrket til & takle hverdagen
og livet videre.

-krabbesteg-

hun lever historien,

kjenner pa kroppen

det umodne, fiendtlige

vokse og fortrenge,

ser illusjoner i opplasning
langsomme intravengse drypp

tap av vekt og

faerre dager 4 feire,

tenker pd de

som skal rive seg l@s

og samtidig fylle savn

og en som vandrer nattetimer
hvilelgst i et altfor stort hus,
medfolende naboer-imellom-blikk
alvorlige lzerere og

en emmen smak av medisiner
gleden over livet

en kald ettermiddag med

lav sol

lettelsen over enda & kunne

std opp og smgre matpakker
fingre blar like rastlgs som tanker
etter mening i et svinnende hap
nattesvette, merkbare steg pa temperaturmalet
lave stemmer,

sene samtaler om hvordan ting skal gjores
mens det som var vakkert

sakte stilles opp i et bilde

som aldri blir helt ferdig

MarfWdiden
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Kreft av bare litt forurensing

Luftforurensing, selvi mindre mengder enn det som
er tillatt i Norge, oker faren for lungekreft. Det viser
en internasjonal studie der forskere fra Folkehelse-
instituttet og Universitetet i Oslo har deltatt. Studien
viser at hvis du legger til 10 mikrogram grovkornet
svevestgv per kubikkmeter med luft, gker risikoen
for & fa lungekreft med 22 prosent. | Norge er gren-
sen 40 mikrogram av sike partikler per kubikkmeter

med luft.
Kilde: Forskning.no

Vaksinering gir feerre
kjgnnsvorter

Forekomsten av kjgnnsvorter hos unge kvinner og menn
har gatt kraftig ned i Australia etter at HPV-vaksinering
av unge kvinner ble innfgrt i 2007. | studien inngikk mer
enn 85 000 pasienter. For kvinner under 21 &r sank
andelen som hadde kjgnnsvorter fra 12 prosent i 2007 til
0,85 prosent i 2011. For kvinner i aldersgrupen 21-30 ar
sank andelen fra 11 prosent til 3,1 prosent. For mennide
samme aldersgruppene sank andelen fra henholdsvis

12 til2,2 prosent og fra 18 til8,9 prosent.

Kilde: Tidsskrift for Den norske legeforening

Gevinst av mammografi

Det norske mammografiscreeningprogram-
met reduserer brystkreftdedeligheten med
43 prosent blant kvinner som mgter, sam-
menlignet med de som ikke mgter. Dette er
en betydelig sterre gevinst av programmet
enn tidligere antatt. Resultatene kommer fra
en ny stor studie utfert ved Kreftregisteret,
med data fra nesten 700 000 norske kvinner
ialderen 50 - 69 ar.

Ao LT

Kilde: Kreftregisteret

«Humor er den korteste
avstanden mellomto

mennesker.)»... ..

Haukeland far nytt kreftsenter
, ,

Regjeringen har besluttet at et
nytt, regionalt senter for par-
tikkelterapi skal legges til Hau-
keland Universitetssykehus i
Bergen. Senteret vil tilby en ny
type stralebehandling der man
straler med protonpartikler.

| tillegg til Bergen vil Oslo
Universitetssykehus og St. Olavs
Hospital i Trondheim trolig ogsa

fa slike anlegg.
Kilde: Aftenposten

Faerredorav
brystkreft

Antallet tilfeller av bryst-
kreft gker, men det er
feerre som der av syk-
dommen enn for, viser
nye tall fra Kreftregiste-
ret. 12011 ble det registret
3094 tilfeller av bryst-
kreft. Samtidig ble det
registrert 605 dgdsfall
som folge av brystkreft,
det laveste siden begyn-

nelsen av 80-tallet.
Kilde: Forskning.no
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Advarer mot snus

Salget av snus fortsatte & gke i 2012, samtidig som stadig faerre
royker. Overlege Tom K. Grimsrud ved Kreftregisteret advarer
mot snus - ogsa om det brukes for a kutte ned pa reyking.
— Snus er et darlig alternativ til a kutte reyken. Tobakk,
uansett form, gker risikoen for kreft, sier Grimsrud.

Han viser til at en ekspertgruppe ved WHOs kreftfors-
kningssenter i 2009 gikk igjennom alle studier om snus
og kreft. Gruppen fastslo at snus eker risikoen for kreft

imunnhulen, bukspyttkjertelen og spisergret.
Kilde: Kreftregisteret

Kartlegger epilepsi

700 foreldre til barn med epi-
lepsi vili lopet av &ret bli invitert
til & delta i Barneepilepsistudien.
Studien gnsker & inkludere alle
barniFolkehelseinstituttets mor
og barn-undersegkelse, som har
en epilepsidiagnose. Formalet er
a finne risikofaktorer for epilepsii
barnealder.

Kilde: Folkehelseinstituttet

Hl Tekst: Johan Alvik Foto: Colourbox

Skamfglelse
forlenger sykefravaeret

Langtidssykmeldte pasienter som opplever hgy grad av skam pa grunn
av sykmelding, har gkt risiko for & vaere sykmeldt ogsa aret etter, viser en
studie. Hay grad av skam var i undersgkelsen seerlig forbundet med yngre
alder og det & vaere sykmeldt for psykiske plager og lidelser. Underspkel-
sen bygger pa svar fra mer enn 1500 personer. Den er utfort av forskere
ved Nasjonalt folkehelseinstitutt og Universitetet i Bergen, i samarbeid

med Universitetet i Goteborg og King’s College London.
Kilde: Forskning.no

Okning i hudkreft

Antall tilfeller av hudkreft gker kraftig i Norge.
Forekomst av foflekkreft og plateepitelkarsi-
nom i hud okte med 27 prosent hos bade

kvinner og menn i perioden 2007-2011
sammenlignet med perioden

2002-2006.
Kilde: Kreftregisteret
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Pargrendes utfordringer

Pargrende til pasienter med kreft moter en rekke utfordringer som helsepersonell kan
hjelpe dem til & handtere, ved blant annet a gi informasjon, stette og avlastning.

A

Av Una Stenberg, sosionom og
stipendiat, Senter for pasient-
medvirkning og samhandlings-
forskning (SPS)

Av Cornelia Ruland, syke-
pleier og professor SPS

Av Mirjam Ekstedt,
sykepleier og PhD SPS

AvMariann Olsson, sosio-
nom og docent, Karolinska

institutet
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reftsykdom er en stor utfordring, ikke bare

for pasienten og omsorgssektoren, men

ogsa for pasientens familie og nere venner.
I kjglvannet av bedre diagnostikk, en stadig eldre
befolkning og lengre forventet levealder, er antallet
som blir diagnostisert med kreft gkende. Spesielt er
antallet eldre voksne med kreft gkende, og mange
av disse har omfattende behov for pleie og statte.
Norsk helsevesen bestdr av mange nivaer og er svart
spesialisert. Stadig kortere opphold pa sykehus og
mer poliklinisk behandling gjor at et pkende antall
pasienter med kreft m& héndtere konsekvensene av
langtids sykdom i sitt eget hjem. Pdrgrende repre-
senterer en stor og viktig ressurs for pasienten, men
ogsd for omsorgssektoren generelt. Pargrende folger
pasientene pé nert hold fra de forste symptomene
og gjennom sykdomsforlgpet, og er ofte de forste til
a respondere pa endringer i pasientens helsetilstand.
Flere studier viser at ndr pargrende opplever god
stotte, har dette positive ringvirkninger ogsa for
pasientens helse og velvare (Bultz, Speca, Brasher,
Geggie, & Page, 2000; Murray et al., 2010).

De siste arene har pargrendes situasjon blitt viet
okt oppmerksomhet. Viktigheten av & anerkjenne
og invitere pargrende med i behandlingen av pasi-
enten i helsevesenet er blitt framhevet og etterlyst
i forskningslitteraturen. I Stortingsmelding nr. 29,
Morgendagens omsorg foreslér regjeringen en aktiv
og framtidsrettet pdrgrendepolitikk for perioden
2014-2020. I den forste fasen legges det vekt pa
tiltak som stotter pargrende og styrker samspillet
mellom helse- og omsorgstjenestene og parerende.
I neste fase utredes spersmal om gkonomiske kom-
pensasjonsordninger og permisjonsbestemmelser.

For bedre & kunne hjelpe pasienten trenger
paregrende anerkjennelse, stotte og avlastning. For
4 kunne utvikle verktgy for bedre kommunikasjon,
skreddersydd informasjon og for stette til pdrgrende

pa en hensiktsmessig mate i omsorgssektoren, tren-
ger klinikere som mgter pasienter og pargrende
til daglig & forsta parerendes komplekse situasjon
og deres utfordringer pé en nyansert mate.

Som del av et storre forskningsprosjekt star-
tet vi pa Senter for Pasientmedvirkning og Sam-
handlingsforskning ved Oslo universitetssykehus i
2008 flere parallelle studier der bade pasienter med
kreft, pargrende (over 18 ar) og sosial- og helseper-
sonell ble inkludert. Da vi startet disse studiene i
2008 var ikke forskningen p4 feltet s& omfattende,
og serlig var det fa studier som omhandlet hvor-
dan pargrendes hverdagsliv ble pavirket og endret
av kreftsykdom i familien fra de forste fasene av
sykdomsforlgpet.

Ved & studere pargrendes situasjon gjennom
bruk av ulike metoder og perspektiv gnsket vi &
pke kunnskapen og styrke forstdelsen av pare-
rendes opplevelser, utfordringer, helseproblemer
og omsorgsbelastning. I denne artikkelen blir et
sammendrag fra resultatene av de to forste studiene
som er publisert presentert.

Gjennomgang av litteraturen

For & & oversikt over den internasjonale forsknings-
litteraturen p4 feltet gjennomferte vi omfattende
litteraturspk. I artikkelen: «Review of the literature
on the effects of caring for a patient with cancer»
(Stenberg, Ruland, & Miaskowski, 2010), er bred-
den av forskningen fram til 2008 oppsummert og
dreftet.

I litteraturen finner vi at det er flere kvinner
(64 %) enn menn (36 %) som er inkludert i studier
som pargrende, og at gjennomsnittsalderen pa de
pérorende er ca. 54 &r. Det er gjennomfert mest
forskning pa pérerende til pasienter med prostata-,
bryst-, mage-, tarm- og lungekreft. De fleste studiene
(57 %) er gjennomfert i USA; 18 % var gjennomfert i
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TUNGE STUNDER: A leve med en kreftsyk kan
vaere krevende. Den pargrende deler mange av
pasientens opplevelser, inkludert fglelsesmessige
svingninger. Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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Europa, ti prosent i Asia, ni prosent i Australia, fem
prosent i Canada og to prosent i Afrika. I de siste
arene har det kommet et gkende antall artikler der
pérgrende er inkludert ogsa fra Norden og Norge.
Pargrende er oftest ektefelle/partner, voksne barn
(mest detre), foreldre og sgsken.

«Dagliglivet ble preget av stor
grad av usikkerhet.»
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I denne artikkelen identifiserte vi over 200 utfor-
drende opplevelser og problemer relatert til det a
veere pargrende til en pasient med kreft. Problem-
listen viser at pargrende opplever helseproblemer
som s@vnproblemer, fatigue, smerte, tap av fysisk
styrke, tap av appetitt og vekttap.

Mange studier rapporterer at pargrende opp-
lever sosiale problemer og utfordringer knyttet til
egen rolle. Mange pargrende opplever 4 bli isolert,
for noen endrer hele det sosiale livet seg eller at
forholdet til egne omgivelser blir mer utfordrende.
Litteraturen viser at nar et medlem av familien blir
syk, s& endres rollene innad i familien og omsorgs-
oppgavene for pargrende gker. Serlig pargrende
som i tillegg til omsorgsoppgavene for den syke har
omsorgsoppgaver for barn og/eller syke eldre foler
seg strukket i mange retninger pa samme tid. I til-
legg opplever pargrende konsekvenser som endret
gkonomi og utfordringer i & folge opp forpliktelser
i forbindelse med utdanning eller arbeid.

Behov for informasjon blir framhevet i litteraturen
som et av de viktigste omrddene pargrende har behov
for stette pa. I forste fase av sykdomsforlgpet, der
reaksjonene ofte er preget mest av krise og sorg er
parerende ofte ikke klar over hva slags behov de har
for informasjon. Det kan bety at de ikke heller er s&
mottakelige for informasjon fra helsevesenet. Parg-
rende foretrekker at informasjon kommer direkte fra
behandlere ansikt til ansikt. I litteraturen framkom-
mer det at pargrende i senere faser av sykdomsforlg-
pet, eller i ettertid opplever et stort udekket behov for
informasjon, serlig om sykdom, behandling, handte-
ring av symptomer, bivirkninger, og pleie av pasienten
hjemme. Pirgrende har derfor et sterkt gnske om & ha
tilgang til en behandler de har mulighet til & kontakte
ved spersmal gjennom sykdomsforlgpet.

Flere studier viser at pargrende opplever mer
depresjon og angst enn andre. I en del studier har
pargrende like hoye skdr som pasienter med kreft.
Pargrende opplever ogsa andre vanskelige emosjo-

nelle reaksjoner som frykt, usikkerhet, haplgshet,
makteslgshet og humgrsvingninger.

A veere parerende og omsorgsgiver overfor en
pasient med kreft innebzrer for mange bruk av
mye tid og oppleves ogsa som utfordrende. Foruten
a vaere pasientens viktigste stotte, blir pargrende
ofte ansvarlige for a samle og bearbeide informasjon
om sykdom og behandlingsalternativer for pasien-
ten. Studier viser at pargrende bruker mest tid pa
transport, utfore serender, gi stotte, hdndtere symp-
tomer og utfere ekstra husarbeidsoppgaver. Person-
lig pleie av pasienten oppleves som vanskeligere enn
andre «ikke-personlige» oppgaver. Den subjektive
opplevelsen den enkelte pargrende har av graden av
omsorgsbelastning er mer assosiert med hvor mye
stptte en har rundt seg, enn antall timer eller type
oppgaver en utferer. Enkeltstudier viser at pargrende
med et begrenset sosialt nettverk opplever en stgrre
grad av omsorgsbelastning enn andre.

A leve med en pasient — pargrendes opplevelser
Litteraturgjennomgangen viser at pargrende deler
mange av pasientens opplevelser gjennom et syk-
domsforlgp, inkludert fglelsesmessige svingninger.
For & utdype forstdelsen og utvikle ny kunnskap
om hvordan pargrende opplever & leve sammen med
en pasient med kreft over tid gjennomferte vi en
kvalitativ studie med individuelle intervjuer med
parerende (Stenberg, Ruland, Olsson, & Ekstedt,
2012). Flere av pasientforeningene i Kreftforeningen
hjalp oss & rekruttere pargrende til denne studien.
Til sammen ble 15 péargrende (fem menn og ti kvin-
ner) intervjuet. De var i alderen 35-77 4r, og det var
ni ektefeller, fem voksne barn og et sgsken. De var
pérgrende til pasienter med ulike kreftdiagnoser
med ulike forlgp. Kvalitativ hermeneutisk analyse
ble benyttet i analysen av intervjuene.
Resultatene fra artikkelen var gir innsikt i
pargrendes opplevelser og utfordringer gjennom
pasientens sykdomsforlgp. Resultatene viser at det
4 leve med en pasient med kreft hadde pavirket
og endret pargrendes liv i stor grad. Pargrende
beskrev sine opplevelser som et separat forlgp paral-
lelt med pasientens sykdomsforlgp, der de ikke alltid
var i fase med hverandre. De opplevde at hele til-
vaerelsen endret seg ved at dagliglivet ble preget av
stor grad av usikkerhet, samtidig som de opplevde
et gkt ansvar og endringer i relasjoner og det sosiale
liv. Forandringene kunne strekke seg over kortere
eller lengre tid, men for noen ble disse endringene
permanente. Den storste utfordringen for pérgrende
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var & finne méter & gripe an og hdndtere sine nye liv,
som ogsa for flere hadde ledet til en opplevelse av et
styrket samhold i familien og gkt innsikt i eget liv.

Pargrende beskrev at de opplevde utfordringene
som en balansegang der de ble strukket mellom
ulike og ofte motstridende behov og krav i hver-
dagen. Pargrende opplevde at de havnet mellom det
kjente og det ukjente. Samtidig som de var opptatt
av & fa informasjon og involvere seg i behandlingen
av pasienten, opplevde de & veare sarbare og usikre.
Mange kjente pd et omfattende ansvar ogsé for pasi-
enten, sarlig etter hjemkomst.

«Sd pd slutten av strdlingen, han var hjemme vet du,
og det var ille, da fikk han hallusinasjoner og sdnt vet

du. Han var helt bortreist. S viste det seg at han hadde
altfor lavt blodtrykk. Og at det var morfinen han ikke
tdlte skjonte jeg etterpd da. Jeg mdtte ldse alle dorer,
han skulle ut midt pd natten og kjore bil og, nei det var
feelt altsd. Sd mdtte jeg ringe fastlegen og hore hvordan
skal jeg gjore dette her da.» (Ektefelle).

Péargrende opplevde at i tillegg til & handtere
pasientens reaksjoner og egne reaksjoner, matte
de ogsa ivareta andre familiemedlemmer, arbeid
eller utdanning og informasjonsbehov hos familie
og venner for gvrig. Enkelte opplevde at dette bidro
til at de selv utviklet egne helseproblemer.

«Jeg var helt nodt til d ga helt ned i dyp depresjon.
Jeg var innlagt i tre mdneder. Jeg sier ikke at belast-

SNAKK SAMMEN: Det er viktig at pargrende far
god informasjon fra helsepresonell, blant annet
om sykdommen og hvilken behandling og pleie den
kreftsyke trenger. Illustrasjonsfoto: Colourbox.



H TEMA: PARORENDE

PA NETT: | stotteprogrammet Connect pa Internett far pararende tilgang til informasjon om blant annet sykdomsforlgp, juss og skonomi. Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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ningen med min sgster og hennes datter, at det er det
eneste. Men det var en god pott..., ja, og ndr du bare
md gi og gi og gi, for hvis du ikke har sd mye d gi ifra
for, og du bare md gi og gi og gi, og du ikke klarer d si
nei, og egentlig ikke har leert som voksen d ta hensyn
til deg selv, sd er det ikke sd lett.» (Soster).

Pargrende beskrev sine opplevelser av hjelpelgs-
het og utilstrekkelighet som en stor utfordring. Seer-
lig i perioder de var vitne til at pasienten hadde mye
smerter, uten a kunne bidra til a hjelpe pasienten
utover det & vare til stede. Da pargrende sa tilbake
pé sine opplevelser fra slike perioder slet mange
fortsatt med darlig samvittighet og skyldfglelse for
ikke & ha stilt godt nok opp for pasienten.

Implikasjoner for praksis

Disse studiene har implikasjoner for praksis,
og utgjor en viktig kunnskapsbase for bedre & kunne
forstd utfordringene pargrende opplever. Til tross for
at involvering av pargrende innen kreftomsorgen i
lang tid har veert en integrert del av praksis, sa har
det vert et sprik mellom idealet og hvordan dette
ivaretas i hverdagen.

Vare studier bidrar til & synliggjere hvordan
hverdagen endres dramatisk nér en i familien blir
alvorlig syk. Det & vere pargrende forer med seg en
mulighet til gkt samhold og sterre innsikt, men ogsa
mange utfordringer og dilemmaer. For at pérgrende
skal kunne ivareta og stotte pasienten pa en best
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mulig méte, har de behov for & kjenne seg trygge i
en ny situasjon og egen rolle overfor pasient, fami-
lien for gvrig og helsevesenet. Dette gjor resultatene
viktig for helsepersonell som treffer pasienter og
pargrende til daglig i sitt arbeid.

Pérgrende har behov for emosjonell stotte,
og md bli anerkjent og invitert med inn i pasientens
behandlingsforlgp. Dette kan bidra til 4 styrke parg-
rendes opplevelse av hap, helhet og samhgrighet.
Det er viktig at parerende har mulighet til 4 kunne
vise folelser og f4 stotte og veiledning fra sosial- og
eller helsepersonell. Pirgrende gnsker & fa oversikt
over aktuelle valgmuligheter, eller for & finne steder
for & soke stotte eller komme i kontakt med andre
pérerende. Vi haper at forskning om pérgrendes
situasjon bidrar til at helsepersonell er drvikne
og observante, ikke bare pa pasientens helse, men
ogsd familien rundt. Stette til pargrende som opp-
lever store utfordringer vil potensielt ha stor inn-
virkning pa paregrendes opplevelse og hdndtering
av sin situasjon, og vil ogsd kunne bidra til & styrke
pasienten. Avslutningsvis er det ogsd verdt & nevne
at det blir ekstra viktig & stotte pasienter som star
uten pa-rgrende, de er i en ekstra sdrbar situasjon.

Videre forskning — internettstgtteprogrammet Connect
Var forskning understatter behovet for at forskere,
helsepersonell og brukerne samarbeider om & utvi-
kle skreddersydde intervensjoner som bidrar til &
stotte pargrende (Candy, Jones, Drake, Leurent,
& King, 2011). Internettbaserte applikasjoner for
online forum med andre pirgrende, kommunika-
sjon med sosial- og helsepersonell og handtering av
symptomer har vist seg & utgjore viktig stotte for
flere pasientgrupper (Grimsbo, Finset, & Ruland,
2011; Ruland et al., 2013), og for pargrende innen
for palliativ omsorg (Chih et al., 2012). Dette
krever gkt forstdelse av hvordan paregrende pa
en bedre mate kan stottes av helsepersonell for
4 mestre sine nye utfordringer, og hvordan inter-
nettbaserte intervensjoner kan komplementere
denne stotten. En viktig implikasjon og viderefo-
ring av disse studiene er derfor utvikling og tes-
ting av en ny internettstgtteprogram som har fatt
navnet Connect (prosjektleder: professor Cornelia
Ruland, daglig leder Safora Johansen) til pasient
og parerende, der resultatene fra disse studiene
med pargrende er integrert. I Connect far pare-
rende tilgang til forskningsbasert og skreddersydd
informasjon om blant annet vanlige utfordringer
gjennom sykdomsforlgpet, hvordan hindtere egne
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«Nar pargrende opplever
god statte, har dette posi-
tive ringvirkninger for pasi-

entens helse.»

helseproblemer, tiltak for hdndtering av symptomer
og helseproblemer hos pasient med kreft, juss og
pkonomi. En kan kommunisere med helseperso-
nell, presentere blogg eller delta i forum med andre
parorende i et sikkert system der alle ma bruke
bank id for & logge seg inn. Pasienter og pargrende
folges med tre gjentatte malinger der de fyller ut
sporreskjemaer over en seks maneders periode. Det
rekrutteres denne viren pasienter og pargrende pd
Oslo universitetssykehus, Klinikk for kreft, kirurgi
og transplantasjon for & evaluere effekten av pro-
grammet. Pa sikt er det gnskelig at dette eller
lignende forskningsbaserte verktay skal bli tilgjen-
gelig for alle pargrende i praksis. M
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sepersonell. Adressen til chaten er: chat.kreftforeningen.no/ proteinuri er rapportert. Maling av nyrefunksjon, inkl. maling av blod-urea-nitragen (BUN), protein i urinen eller
serumkreatinin anbefales fer oppstart av behandling og deretter periodisk. Tilfeller av nyresvikt (inkl. akutt
nyresvikt), noen med fatalt utfall, er observert. Nyrefunksjonen ber monitoreres, spesielt ved risikofaktorer som
ytterligere kan svekke nyrefunksjonen. Hyperglykemi, hyperlipidemi og hypertriglyseridemi er rapportert. Méling
av fastende serumglukose anbefales far oppstart av behandling og deretter periodisk. Hvis mulig bar optimal
glykemisk kontroll oppnés far behandlir t. Redusert | lobin, lymfocytter, naytrofile granulocytter og
blodplater er rapportert. Fullstendig blodtelling anbefales fer oppstart av behandling og deretter periodisk.
Everolimus bar ikke brukes ved sjelden arvelig galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukose-
galaktosemalabsorpsjon. Forsiktighet bar utvises ved bruk av everolimus i perioden fer og etter operasjon pga.
svekket sarheling. Interaksjoner: Everolimus er CYP 3A4-substrat og substrat og moderat hemmer av
P-glykoprotein (PgP). Absorpsjon og eliminasjon kan pavirkes av substanser som pévirker CYP 3A4 og/eller PgP.
Samtidig behandling med everolimus og potente CYP 3A4- eller PgP-hemmere anbefales ikke. Forsiktighet ma
utvises nar samtidig behandling med moderate CYP 3A4- eller PgP-hemmere ikke kan unngés. Dosereduksjon til
5 mg daglig eller 5 mg annenhver dag kan vurderes, men det foreligger ingen kliniske data med denne
dosejusteringen. Ngye monitorering av bivirkninger er anbefalt. Kombinasjon med grapefruktjuice eller annen
mat som pavirker CYP 3A4 eller PgP bar unngés. Samtidig bruk av potente CYP 3A4-indusere bgr unngds. Dersom
samtidig administrering av everolimus og en potent CYP 3A4-induser er nedvendig, ber dosegkning fra 10 mg
daglig til 20 mg daglig vurderes med ﬂkm’ng pa 5 mg av gangen. Pkningen ber skje pa dag 4 og dag 8 etter
initiering av induser. Denne dosen er ventet & Justere AUC til det omradet som er observert uten induser. Det er
imidlertid ingen Kliniske data for denne ingen. Dersom ing med induser avsluttes, bor
everolimusdosen endres tilbake til det den var fer initiering av behandling med CYP 3A4-induser. Preparater som
inneholder johannesurt (Hypericum perforatum) ber ikke brukes under everolimusbehandling. Everolimus hemmer
antageligvis intestinal CYP 3A4 og kan dermed pavirke biotilgjengeligheten av samtldlg administrerte orale CYP
3A4- og/eller PgP-substrater. Forsiktighet ber utvises ved samtldlg oral ing av CYP 3A4

med smalt terapeutisk vindu. En klinisk relevant effekt pa eksponering av systemisk administrerte CYP 3A4-
substrater forventes imidlertid ikke. Bruk av levende vaksiner bar unngés. Graviditet, amming og fertilitet:
Graviditet: lkke anbefalt under graviditet. Sikkerhet ved bruk under graviditet er ikke klarlagt. Dyrestudier har vist
reproduksjonstoksiske effekter, inkl. embryotoksisitet og fototoksisitet. Kvinner i fertil alder ma bruke sveert
effektiv prevensjon under behandling, og i inntil 8 uker etter avsluttet behandling. Amming: Overgang i morsmelk
er ukjent. Utskilles i melk hos rotter. Skal ikke brukes under amming. Fertilitet: Ukjent om everolimus kan
forarsake sterilitet. Sekundaer amenoré og assosiert ubalanse i LH/FSH er observerl hos kvmnellge pasienter.

N

Basert pa ikke-kliniske funn kan mannlig fertilitet reduseres ved andling. Bi vaert
vanlige (f1/10): Blod/lymfe: Anemi, trombocytopeni. Gastrointestinale: Stomatitt, diaré, inflammasjon i
slimhinner, oppkast, kvalme. Hud: Utslett, terr hud, pruritus, neglesykdommer. Infeksigse: Infeksjoner. Luftveier:
Pneumonitt, dyspné, epistakse, hoste. Nevrologiske: Dysgeusi, hodepine. Stoffskifte/ernaering: Hyperglykemi,
hyperkolesterolemi, hypertriglyseridemi, anoreksi. Undersakelser: \/ektreduksmn Dvrige: Utmattelse, astem
perifert adem, pyreksi. Vanlige (f1/100til <1/10): Blod/lymfe: Leukopeni, lymf , noytropeni. Gastroir

Munntarrhet, magesmerte, smerter i munnen, dysfagi, dyspepsi. Hjerte/kar: Hypertensmn bledninger. Hud
Hand-fot-syndrom, erytem, hudavskalling, dermatitis acneiform, onychoclasis, hudlesjoner, mild alopesi. Lever/
galle: @kt ALAT, okt ASAT. Luftveier: Lungeemboli, opphosting av blod. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi.
Psykiske: Insomni. Nyre/urinveier: @kt kreatinin, nyresvikt (inkl. akutt nyresvikt), proteinuri. Stoffskifte/erneering:
Diabetes mellitus, hypofosfatemi, hypokalemi, hyperlipidemi, hypokalsemi, dehydrering. @ye: Konjunktivitt,
hevelse i gyelokket. Bvrige: Brystsmerte. Mindre vanlige (f1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Erytroaplasi. Hjerte/
kar: Kongestiv hjertesvikt, flushing, dyp venetrombose. Hud: Angiogdem. Luftveier: Akutt Iungesvwktsyndrom

Nevrologiske: Ageusi. @vrige: Svekket sérheling. Ukjent: Hyper
Forgiftning: Begrensede data tilgjengelig. Slmtende tlltak bﬂr |gangsenes Se Glftmformaslonens anbefalinger
for Everolimus LO4A A18 side d. 1emmer. Vi isme: Bindes

til det intracellulzere proteinet FKBP-12 og danner et kompleks som hemmer aktiviteten av mTOR-kompleks-1
(mTORC1). Dette reduserer aktiviteten til S6 ribosomal proteinkinase (S6K1) og eukaryot elongeringsfaktor
4E-bindingsprotein (4EBP-1), og pavirker dermed translasjon av proteiner involvert i cellesyklus, angiogenese og
glykolyse. SBK1 antas & fosforylere «activation function domain 1» pé gstrogenreseptorer, som er ansvarhg for
liganduavhengig reseptoraktivering. Nivaet av vaskulzer endotelial or (VEGF) som p

prosesserltumoren reduseres. Absorpsjon: Maks. k 1trasjon oppnas 1 Zt\mer etter inntak. Steady
state nés innen 2 uker. Fettrikt maltid reduserer AUC og Crex med hhv. 22% og 54%. Lette fettmaltider reduserer
AUC med 32% og Cnaxmed 42%. Proteinbinding: Ca. 74%. Fordelir ing: Blod/pl tio er kor 1gig
og varierer fra 17-73% i ingsomradet 5- 5000 ng/ml. Di muu jonsvolum: 191 liter i sentralt kompartment og
517 liter i perifert kompartment. Halveringstid: Ca. 30 timer. lisme: Everolimus er substrat for CYP 3A4 og
PgP, men metabolittene bidrar trolig ikke signifikant til den totale far iske aktiviteten. Utskil :80% via
feces, 5% via urin. Pakninger og priser: 2,5 mg: 30 stk. (blister) 13152,70. 5 mg: 30 stk. (blister) 24300,20. 10
mg: 30 stk. (blister) 32933 40.

Sist endret: 11.06.2013 (SPC 18.12.2012)

Referanser: 1. Afinitor SPC. www.legemiddelverket.no 2. Piccart M et al. Final Progression-Free Survival
Analysis of BOLERO-2: A Phase IIl Trial of Everolimus for Postmenopausal Women With Advanced Breast Cancer.
Presented at San Antonio Breast Cancer Symposium: December 4-8. 2012. Poster P6-04-02.
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Kva behov
har pargrande?

Pargrande vil mgte helsepersonell som har nok tid, som gjev den sjuke god lindring
og som syner at dei kjenner att og har kunnskap om den pargrande. Det er nokre av
synspunkta som kom fram i intervju med pargrande i ei palliativ sjukehusavdeling.

Av Ase Grathe, hpgskulelektor
Haraldsplass Diakonale hggs-
kule/spesialsjukepleiar Sunniva
Senter for lindrende behand-
ling.abjg@haraldsplass.no
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enne fagartikkelen fokuserer p4 funna
D fra masteroppgava mi innanfor palliasjon

og omhandla kva behov pargrande har nar
deira nartstaande er ramma av alvorleg sjukdom i
livets sluttfase. Eg har jobba i mange &r som spesi-
alsjukepleiar pa ei palliativ avdeling og har i lgpet
av disse ara fitt aukande interesse for pargrande
og deira behov nar neertstdande er ramma av alvor-
leg sjukdom. Behovet for meir forskning og interes-
sen for temaet var utgangspunktet for & fokusere
pa temaet pdrgrande nar eg tok min mastergrad i
klinisk helsearbeid, palliasjon (Grgthe, 2010).

Eg vil i denne artikkelen dele funn fra mas-
terarbeidet i palliasjon fra hggskolen i Buskerud
og erfaringar fra mange ars arbeid med pargrande i
ei palliativ avdeling i spesialisthelsetjenesten.

Artikkelen gir eit innblikk i kva behov dei
pérgrande sjolv opplever som viktigast & fa dekka.
Vidare gir artikkelen konkrete eksempel pa kva som
kan vere gode arbeidsverktgy i mgte med pargrande
i ein klinisk kvardag.

Bakgrunn
I palliativ behandling er omsorg til pargrande ein
viktig del av arbeidet, noko som ogsé er nedfelt i
definisjon av palliativ behandling i Nasjonalt hand-
lingsprogram (2012, 5.18).

I folge pasient og brukerrettighetsloven § 1.3b
(1999) blir pargrande definert som «den som pasien-
ten oppgir som pargrande eller neraste pdrgrande».

I engelsk litteratur blir pdrgrande ofte omtala som
significant others, betydningsfulle andre.
I praksis betyr dette at parorande er enkeltin-
divid som kan ha mange relasjonar til den sjuke.
Dei aller fleste pasientar vi mgter har minst ein
pargrande (Romgren, 2011).

Pargrandes situasjon ved alvorleg sjukdom
Mangfoldet og bakgrunnen til dei pargrande er
stor. Det er pargrande som opplever god mestring
og andre i stor krise.

Alvorleg sjukdom forer ofte til endringar av rol-
ler i familien. Andre familiemedlemmar m4 overta
den rollen som den sjuke har hatt. Pargrande kan
til demes fa ansvar for store avgjersler som dei ikkje
tidlegare har gjort (Mc Conigley, Halkett, Lobb
og Novak, 2010).

Erfaringsvis har pargrande ulike behov for infor-
masjon. Nokon ynskjer a vite mest mogeleg, medan
andre ynskjer a vite minst mogeleg. Pargrande som
er helsepersonell treng kanskje informasjon pa ein
anna mdte enn personar som aldri har mett hel-
sevesenet for. Det kan vere gydeleggande & tru at
alle pargrande har dei same behova (Blum, 2010).

Ofte er pargrande sveert slitne, noko som kan gjere
at dei har nedsatt konsentrasjonsevne og hukommelse
(Bockmann & Kjellevold, 2010, s. 69). Dei pargrande
er ofte den viktigaste ressursen pasienten har, og det
blir ekstra vanskeleg for bdde pasient og pdrgrande
dersom den pérgrande er utslitt. Det er difor sveert
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KREVJANDE: A vaere pargrande til ein person som er alvorlig sjuk, er ei stor pakjenning. | tillegg til & vere ei stgtte for den sjuke, ma den pargrande nokre gonger ta

stilling til store spersmal som ho kanskije ikkje har tenkt pa tidlegare. lllustrasjonsfoto: Colourbox.

viktig at helsepersonell verdsetter pargrandes innsats
(Bockmann & Kjellevold, 2010 s. 61). Rammeplan
for sjukepleiarutdanninga (2008) definerar ogsa at
sjukepleiarstudentar skal mete pargrandes behov for
stette, undervisning og veiledning.

Hensikt med studien

Mailet med studien var & utvikle kunnskap om
pargrandes erfaringar i ei palliativ avdeling og &
auke kunnskapen om temaet blant helsepersonell.

Studiens forskningsspgrsmal

Kva erfaringar har pargrande frd ei palliativ sjuke-

husavdeling, og korleis kan disse erfaringane forstds?
Korleis beskriv pdrgrande kva dei har behov for?
Korleis ynskjer pdrorande d bli matt av fagpersonell

i pasientens siste levetid?

Metode og utvalg

Pa bakgrunn av studiens forskningsspersmal, vart
ein kvalitativ metode valgt der pargrande som hadde
vore tilknytta den palliative sengeposten og som
hadde mista ein av sine nere der, vart intervjua.
Gjennom studien var ynskjet a fa ein betre forsta-
else av pargrande sine opplevingar i denne situa-
sjonen. Kvaliative forskningsintervju er velegna for
4 fa tak i dei pargrandes eige perspektiv. Studien
vart godkjent av Regional klinisk komite (REK) og
Norsk Samfunnsvitenskapleg datatjeneste ( NSD) og
gjennomfert i perioden jan 2009 — september 2010.
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Rekruttering av dei pargrande (informantane)
vart gjort i samarbeid med ledelsen pa den pal-
liative sengeposten. Alle dei pargrande som vart
intervjua var ektefelle/ partner eller barn til pasi-
enten som var ded. Pasienten hadde deydd pa ein
palliativ sengepost og dei pargrande som deltok
i studien vart intervjua 2 — 12 mnd etter deds-
fallet. Dei som vart intervjua var i aldersgruppa
40 - 69 ar.

Intervjua vart gjennomfert pa ein ngytral plass
for dei pargrande, det vil sei at dei var utanfor sju-
kehuset der pasienten hadde dgydd. Dei pargrande
var i ein sorgprosess og det vart difor satt av god
tid til intervjua.

Det vart brukt ein dpen intervjuguide. Kvart
intervju starta med eit dpent innledningsspersmal:

«Kan du fortelle meg om dine erfaringar som
pargrande i ein palliativ avdeling?»

Samtlige intervju vart tatt opp pd band og ordrett
skrive ned. Lindseth og Norberg (2004) sin metode
for analyse av kvalitative data vart brukt. Dette er
ein analysemetode som er velegna for forskning

«Dei pargrande er ofte den vikt-
igaste ressursen pasienten har.»

innan helsefag. Metoden gir auka forstéelse av mei-
ning og er svaert relevant og overferbar til klinisk
praksis. Analysemetoden vart brukt som ein tre-



H TEMA: PARORANDE

SMA PAR@RANDE: Barn somerinaer relasjon
til alvorleg sjuke, treng & fa dele kjensler, tankar
og reaksjonar. Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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trinnsmodell, der alle tre trinn bygger pa kvarandre
mellom heilhet, del og heilhet for til slutt & ende ut
i ein heilhetleg forstaelse.

Funnistudien
Funna blir presentert i tre tema som kom fram i
arbeidet med materialet. Subtema underbygger det
informantane formidlar i dei ulike tema.

Det som blir presentert er deler av det eg valgte
ut som relevant.

Dei tre tema er: Tid, familiens betydning og vik-
tigheten av & mgte profesjonelle fagpersoner.

Tid

Det forste tema som kom fram i analysen var begre-
pet «tid». Informantane i studien omtalte to aspekt
av tid. Det eine aspektet var « uvissheten om tid».
Uvissheten om tid handla om kor lang forventa
levetid pasienten dei var pargrande til hadde. Dei
framheva da spesielt mangelen pa informasjon om
endring i sjukdomstilstand. Dei hadde fleire erfarin-
gar med helsepersonell som unnveik & ga inn i dette
temaet. Ein av matane a beskrive dette pa vart gjort
av ein av informantane d& han omtala helsepersonell
pa ein anna avdeling. «De snakket bare rundt graten
ndr det var snakk om tid».

Ein anna av informantane omtala ogsa personalet
i den palliative avdelingen som s& «proffe» at dei
gloymte & gi elementar informasjon til pargrande
utan erfaring med deden.

Han beskreiv det pa denne maten: «En sykepleier
ser tegnene. Dere som jobber med det og er i det til
daglig forstdr hva som skjer. Jeg forstdr ikke at hun har
begynt d bli kald pd beina og at det betyr noe.»

Eit anna aspekt i tid var at «helsepersonell har
nok tid». Informantane beskreiv opplevelsen av tid
som noko negativt ndr dei ikkje fikk hjelp nar dei
trengte det.

At helsepersonell tek seg tid blir ogsa bekrefta
i studie gjort av pargrande til pasientar med bryst-
kreft (Pinkert, Holtgrawe & Remmers, 2013).
Pargrande som opplever at helsepersonell har
darleg tid har lett for & fole seg som ein byrde for
andre. Dette gjer at dei kanskje reserverar seg for
det dei har pa hjertet og ynskjer & sporje om. I fglge
Lausund (2010) er tid og tilgjengeleghet viktige
faktorar som gjer at pargrande foler seg ivaretatt.

Familiens betydning

Fleire av informantane framheva betydningen
av dei andre familiemedlemmane sitt nervar.
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Det var ingen sjolviglge for dei & ha denne mulig-
heten til & vere saman som dei fikk i den pal-
liative avdelingen.

A ha tid saman

Informantane omtala dette som det & vere fleire
familiemedlemmar tilstades samtidig. Dette ga
dei mulighet til & stotte kvarandre. Avdelingen var
godt tilrettelagt for pdrerande og dei kunne vere i
avdelingen heile dggnet. Erfaring viser at mange
pargrande er uttrygge og usikre pa sin rolle og
tilstadeveerelse ved alvorleg sjukdom. Vanlegvis
er det familien som er den viktigaste pdrgrande-
ressursen medan andre i nettverket har ofte meir
tilfeldig betydning og ofte av praktisk karakter
(Bo og Schifloe, 2007).

Barna vart ivaretatt

Helsepersonell sin ivaretagelse av barn vart spe-
sielt framheva. Méten dei vart sett og ivaretatt av
personalet var sveart viktig. Pargrande uttrykte eit
stort behov for veiledning nér det gjaldt korleis dei
skulle ivareta barn og ungdom med sin sarbarhet.
Barn som er i naer relasjon til alvorleg sjuke, treng
4 fa dele folelsar, tankar og reaksjonar (Bugge, Hel-
seth og Darbyshire, 2008). Familiar har ofte ikkje
kunnskap om kva som er det rette for barn og kva
hjelpetilbod som fins (Schjedt et al, 2007). Den

«Opplevelsen av a bli sett,
gjenkjent og navngitt var
verdifullt for pargrande.»

palliative avdelingen brukte eigne sjekklister for
kartlegging av barn som pargrande. I studieperioden
vart nytt lovverk om barn som pargrande i spesialist-
helsetjenesten sett i kraft. Barnekontaktar vart raskt
oppretta i avdelingen og var med pa 4 sikre den gode
ivaretagelsen av barna.

Viktigheten av a mete profesjonelle fagpersonar.
God lindring

For at dei pdrgrande skulle ha det bra var det viktig
at pasienten var godt lindra. Fleire av informan-
tane framheva personalets kyndighet i mote bade
med pasient og pargrande. Pargrande opplevde at
personalet hadde gode faglege kunnskapar og gode
kommunikasjonsferdigheter.

Informantane formidla dette pa ulike matar.
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Ein av dei sa: «Det skulle bare et blikk til for syke-
pleieren sdg at hun plagdes. Men sdnne ting som en
rynke innimellom og det hadde hun ikke i sted og vi
folte at hun var urolig s kom de med en gang og satte
en sproyte».

Forskning viser at nar pargrande opplever at hel-
sepersonell har kunnskap er det lettare & stole pa dei
og kjenne at pasienten er trygg (Pinkert, Holtgrave
& Remmers, 2013, 5.85). Fleire pargrande seier at
ivaretagelse av pasienten heng klart saman med
pérgrandes opplevelse av trygghet (Clayton, J.M.,
Butow, P.N., Arnold, R.M. & Tattersall, M.H.N.
2005, 5 1968).

Fleire av dei pargrande eg intervjua hadde dar-
lege erfaringar med andre sjukehusavdelingar der
dei som pargrande folte at dei vart tillagt eit altfor
stort ansvar.

Ein av informantane fortalte om ein situasjon der
ho opplevde manglande kunnskap hos helseperso-
nell. Dette var eit mgte ho hadde med ein sjukepleiar
fra vikarbyra som var ekstravakt pa den palliative
avdelingen.

Eg trur eg var litt sdnn pd tuppa. Eg trur det var
noko med pusten hans eller eit eller anna. Dad tenkte
eg, kva er det no som skjer. Dd kom det ei i dora eg
ikkje hadde sett for, men selvfolgelig dei blir jo sjuke
og folk md ha fri. Dei md jo inn ndr folk har fri. Ho var
liksom...ho skjonte ikkje noko..men det var ei anna

«Det er behov for tydlege
og modige sjukepleiarar.»
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som var erfaren pd posten som var pd vakt da sd ho
kom jo inn. Men dd tenkte eg ja, det er ikkje alle som. ..

Dersom pérgrande fir for stort ansvar kan dei
bli deprimerte og utslitt og ikkje vere den stgtten
pasientane treng (Pinkert, Holtgrave & Remmers,
2013, 5.81).

Plan og kontinuitet i arbeidet

Helsepersonell som har plan og kontinuitet i arbeidet
er eit anna tema som blir framheva i fleire av inter-
vjua og kom tydeleg fram i analysen av materialet.
For informantane var det tydeleg at personalet hadde
ein plan pa det dei utforte. Fleire av informantane
hadde lang erfaring som pérgrande i andre sjuke-
husavdelingar og hadde opplevd mykje av arbeidet til
helsepersonell som tilfeldig og prega av manglande
kontinuitet. Pirgrande som mette helsepersonell som
hadde ein plan over tinga dei gjorde ga tillit.

Avdelingen der studien vart gjennomfert brukte
fra 2007 systematisk Liverpool Care Pathway (LCP)
som er ein tiltaksplan for ivaretagelse av deyande
pasientar og deira pargrande. Informantane var
informert om denne planen, men hadde ikkje opp-
fatta at denne planen vart brukt. Dei ga likvel klart
uttrykk for at dei merka at det var ein plan i arbeidet

og at det gjorde dei trygge.

A bli sett

Funn i studien viser at helsepersonell sin gjenkjen-
nelse og kunnskap om dei pargrande var viktig.
Opplevelsen av 4 bli sett, gjenkjent og navngitt var
verdifullt for pdrgrande. Informantane fortalte dette
pa ulike matar:

«Bare det G huske navnet pd barna vdre, pa barne-
barn ogsd som folk gjorde. Utrolig flott altsd».

Ein anna informant sa det pd denne méten: «Jeg
tenkte, klarer dere d veere sd inkluderende og neer alle.
Jeg opplevde at ndr vi kom, min mor og at alle sammen
ble sett. Det var...da skal du veere rimelig profesjonell
tenker jeg ndr du kan vere sinn med alle». Fleire
tidlegare studiar syner viktighet av informasjon
og kommunikasjon med helsepersonell i forhold
til korleis pargrande opplever at dei er ivaretekne
(Andershed, 2006).

Ekte interesse for fagfeltet

Eit anna tema som kom fram i analyse av materialet
var personalet i avdelingen sin ekte interesse for
fagfeltet. Dei pargrande som vart intervjua hadde
og omsorg for personalet. Informantane opplevde eit
engasjement hjd personale som kom dei pargrande
til gode. Den postive og aktive haldningen persona-
let hadde til jobben sin, gjorde at dei var trygge pa at
alt det beste var gjort for dei. Til tross for krevande
tematikk og krevande arbeidsoppgaver hadde perso-
nalet i avdelingen mange rammefaktorar som gjorde
arbeidsforholda gode og dette kom tydeleg fram.

Verktgy i mote med pargrande
Nettverkskart
Den palliative avdelingen brukar nettverkskart ved
innleggelse i avdelingen. Personalet fyller dette ut i
saman med pasient og pargrande. Dette er eit viktig
hjelpemiddel for a fa oversikt over kven som er pasien-
tens pargrande. I ein hektisk sjukehuskvardag kan slike
kart gi eit raskt overblikk over pasientens relasjonar.
Schjoedt et al (2007) og Kirkevold (2001) bekreftar at
systematisk kartlegging av pargrande kan vere nyttig.
Nettverkskartet gir plass til fleire relasjonar
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enn familien og kan vere god dokumentasjon for
helsepersonell i vidare samarbeid med pasientens
pargrande (Grov, 2010).

Familiesamtale

Alle familiar far systematisk tilbod om familiesamtale
fa dagar etter innleggelse i den palliative avdelingen.
Fokuset i samtalen er pasient og familien sine behov,
og den blir tilrettelagt i sd stor grad som mogeleg pa
deira premissar. Familiesamtalen bli vanlegvis leia av
lege i avdelingen, men det blir tilstreba at det alltid
er to fagpersonar tilstades p& samtalen. Det blir lagt
gode fysiske rammer for samtalen og forventa tisd-
bruk skal avtalast med dei involverte. Samtalar med
familiar kan ofte vere svert krevande. For a gd inn
i slike samtalar er det viktig at helsearbeiderar har
tillit, innehar god kunnskap, erfaring og meter kvar
einskild familie med respekt. Tema i samtalen er van-
legvis sjukdom, sjukdomsutvikling og forventningar
framover. Det blir tilrettelagt for at dei pdrgrande
skal f4 sine behov for informasjon dekka. Erfaringsvis
prover mange péargrande & framsta sterke overfor den
som er sjuk, og undertrykker eigne fglelsar. Dette
kan fore til at pasient og pargrande opplever avstand
og ensomhet. Familiesamtale kan vere eit viktig red-
skap for & hente fram fellesskapsfolelse og neerhet.
Ein slik samtale ber vaere klar og tydeleg og forstaeleg
slik at pargrande utan helsefagleg bakgrunn forstar
innholdet (Beckmann & Kjellevold, 2010, s.67).

Nettverksmgater

Det blir alltid vurdert behovet for nettverksmgter
dersom det er planlagt at den palliative pasienten
skal heim. Malet med nettverksmgter er a kartlegge
pasient og pargrande sine behov og ynskjer for hjelp
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vidare og tilrettelegge for dette p& best mogeleg méte.
For nettverksmete blir personalet i avdelingen enig
med pasienten i kven som er viktige deltakarar. Van-
legvis er deltakarar pa slike nettverksmgte: Pasient,
pargrande, heimesjukepleie, fastlege og andre fag-
grupper dersom dei er involvert. Andre deltakarar blir
vurdert utfré pasienten sine behov. Nettverksmgtene
blir vanlegvis leia av sjukepleiar. Nettverksmgter blir
haldne i palliativ sengepost eller i pasientens heim.

Individuell plan

Den palliative avdelingen tilbyr systematisk indivi-
duell plan til alle heimebuande palliative pasientar.
Individuell Plan (IP) blir for lite brukt i palliativ
omsorg (Nasjonalt handlingsprogram med retnings-
linjer innen palliasjon i kreftomsorgen, 2010 s.45).

IP blir som oftast brukt der fagpersonar med
ekstra engasjement («eldsjeler») tek initiativ til
oppstart. Erfaringsvis blir IP starta opp for seint i
sjukdomsforlgpet.

Pasient og bruker med behov for langvarige
og koordinerte helse- og omsorgstjenester, har
rett til & f& utarbeidet individuell plan, jf. pasient-
og brukerrettighetsloven § 2-5.

Dei har rett til & delta i arbeidet med sin indi-
viduelle plan, og det skal legges til rette for dette,
jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1.

Pasienten skal gi samtykke til bruk. Pargrende
skal trekkes inn ndr pasienten samtykker til det.

Erfaring med individuell plan er at den gir trygg-
het og for dei pargrande.

A tilrettelegge for ein god prosess kring IP kan
styrke pérgrande si evne til meistring i palliativ fase
(Lunde, 2012).

Pargrande er avgjerande for & oppfylle gnsket til
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den sjuke om & vere heime den siste tida (Grov, 2009
5.169). Individuell plan kan vere eit godt verktay for
at pargrande skal klare dette.

Individuelle behov

Erfaring fra praksis viser at det er veldig mange
matar 4 tilnserme seg pargrande pa. Det er ikkje
alltid enkelt & bruke standardiserte verktgy. Det ma
til ei kvar tid vurderast kva den enkelte treng og
dersom mogeleg ber det «skreddersys» individuelle
opplegg.

Det er viktig & vere obs pa at menn og kvinner
har forskjellig reaksjonsmenster. Menn blir ofte
handlingsorienterte og kvinner reagerar oftare
sterkare fglelsesmessig (Beckmann & Kjellevold,
2010). Mange studiar syner forskjell mellom sgnner
og detre som pargrande. Dotrer gir ofte meir hjelp
enn sgnner, og detrer sin hjelp er meir omfattande
enn den sgnner gir (Romeren, 2001).

Konklusjon
Det er fortsatt eit stort skille mellom forskning
og praktisk klinisk kvardag. Framtidas store utfor-
dring er & innlemme forskning i klinisk praksis.
Kva implikasjonar har funn i masterstudie for praksis?
Funna i min studie bekreftar mykje av det
som forskningen allereier seier noko om, og gir
og bekreftelse pa viktigheten av maten den palliative
avdelingen jobba pd med systematiske tilbod og bruk
av standardiserte verktpy i mgte med pargrande.
Det er behov for tydelige og modige sjukeplei-

INDIVIDUELL PLAN 2010

rokrift om individuell plan

| Veileder

Veileder til fo

g Helsedirektoratet

INDIVIDUELL PLAN: Pasient og bruker med behov for langvarige
og koordinerte helse- og omsorgstjenester, har rett til 4 fa utarbeidd
individuell plan. Veileder til forskrift om individuell plan kan lastast
ned pa helsedirektoratet.no.
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erar som vektlegg mote med pargrende i sitt arbeid.
Kreftsjukepleierar er ei viktig gruppe som kan gjen-
nom sitt fag synleggjere pargrandes behov. Det er
ogsa viktig & ha ein hgg bevisshet rundt helseper-
sonell sitt faglege og juridiske ansvar for & involvere
pargrande (Beckmann og Kjellevold, 2010).

Det m4 ogsa leggast til rette for gode modellar
for korleis ein kan jobbe med pargrande i eit stadig
meir effektivt helsevesen.

Det er ogsd behov for meir forskning om
pargrande og deira behov. M
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Studerar
tydinga av relasjonar

Marianne Gjertsen har vore oppteken av palliativ sjukepleie heilt sidan mora deydde
av kreft. No arbeidar ho med ei doktorgradsavhandling om relasjonar mellom pasient
og pargrande i siste fase av livet.

Tekst Ase Grathe Foto Privat

arianne Gjertsen er hggskule-
lektor ved hggskulen i Sogn og
Fjordane med studieansvar for

vidareutdanning i lindrande behand-
ling, pleie og omsorg. Ho er ogsé for
tida stipendiat ved Universitetet i Oslo,
Institutt for sjukepleievitenskap.

Ynskjer a hjelpe andre
Marianne Gjertsen fortell at ho heilt
fra sjukepleiarutdanninga pd Stord,
som ho var ferdig med i 1987, har vore
opptatt av sjukepleie til pasientar med
kreft, serleg palliativ fase. Mykje av
grunnen til dette er at under sjukeplei-
arutdanninga opplevde Marianne at
mora vart akutt sjuk og deydde etter tre
vekers sjukeleie. Ho bergmmer korleis
ho denne tida vart mett med omsorg
og stotte av personalet i sykehuset. Den
pargrandeerfaringa ho fikk inspirerte
henne til vidare arbeid med alvorleg
sjuke og dgyande pasientar og deira
parerande. Ho opplevde & fa ei drivkraft
og eit ynskje om & hjelpe andre.
Marianne Gjertsen jobba mykje
med kreftpasientar som nyutdanna
sjukepleiar, blant anna pa gynekologisk
avdeling pa Haukeland Universitets-
sykehus, ved Stavanger Universitets-
sykehus og ved Helse Fgrde. Ho byrja
etterkvart d jobbe pa hegskulen i Fgrde
og underviser blant anna i tema livets
slutt og palliasjon.
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DOKTORGRAD : Marianne Gjertsen forsker pa
relasjonar.

Ho fortell at mykje forskning viser
at pargrande er viktig for den sjuke.

Mastergrad
I sin mastergrad har Marianne Gjert-
sen intervjua kreftpasientar i palliativ
fase om korleis dei opplever relasjo-
nane til sine naermaste. Tittelen pa
masteroppgava er: «Betydningsfulle
relasjoner — hvordan personer som
lever med kreft opplever forholdet til
sine narmeste».

Funn viser sarleg to betydnings-
fulle relasjoner: Relasjonen til sine
barn og relasjonen til partner. I rela-

Masteroppgava er publisert i Brage,
og kan lastast ned via Bibsys eller:
http://brage.bibsys.no/hsf/handle/
URN:NBN:no-bibsys_brage_11281.

sjonen forelder og barn strevar den
sjuke med & lindre sitt unge voksne
barn sin lidelse. Det er en vanske-
leg balanse mellom & beskytte og
forebu sine barn. Erkjennelsen av &
ikkje skulle vere ein del av sine barns
framtidige nettverk er og tilstades, og
den sjuke arbeidar for & ferdigstille
oppdragarrollen. I relasjonen til part-
ner strevar den sjuke med & bevare og
overlate oppgaver og roller ettersom
sjukdommen gjer dei svakare. A ikkje
vere til bry for sine kjere, og & bevare
eigen verdighet er viktig. Dei sgker
og kvile for eigen lidelse i relasjonen
til sin partner.

Doktorgradsarbeid
Da Marianne Gjertsen starta sitt dok-
torgradsarbeid i 2011 var det naturleg
4 fortsatt halde fokus pa pasient og
pargrande og korleis dei opplever rela-
sjonane til kvarandre i palliativ fase
av kreftsjukdom. Arbeidstittelen for
doktorgradsarbeidet er: Relasjoners
betydning i kreftforlgpets palliative
fase. Data blir samla inn ved hjelp av
familieintervju av pasient og en til tre
av dennes pargrande. Pargrande skal
og besvare to sporreskjema der ho kart-
legg byrde og sosial statte.

Gjertsen har fatt stipendmidlar fr&
hggskulen i Sogn og Fjordane til sitt
doktorgradsprosjekt. H
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A TARGINIQ «mundipharma»
Analgetikum ved sterke smerter.

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

20 mg/10 mg og 40 mg/20 mg: Hver tablett inneh.:
Oksykodonhydroklorid tilsv. oksykodon 4,5 mg, resp.
9 mg, 18 mg og 36 mg, naloksonhydrokloriddihydrat
tilsv. nalokson 2,25 mg, resp. 45 mg, 9 mg og 18 mg,
laktosemonohydrat 71,8 mg, resp. 643 mg, 54,5 mg
og 109 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: 5 mg/2,5 mg:
Briljantblatt FCF (E 133), titandioksid (E 171). 10 mg/5
mg: Titandioksid (E 171). 20 mg/10 mg og 40 mg/20 mg
Jernoksid (E 172), titandioksid (E 171).

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

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

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

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

tremens, pankreatitt, hypotensjon, hypertensjon, under-

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

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

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

“ TARGINIQ
§ TArcINIQ

ATC-nr.: NO2A A55

konsentrasjon, migrene, dysgeusi, hypertoni, ufrivillige
muskelsammentrekninger, hypoestesi, koordina-
sjonsforstyrrelser. Psykiske: Persepsjonsforstyrrelser
(f.eks. derealisasjon), nedsatt libido. @re: Nedsatt harsel.
@vrige: @dem. Sjeldne (21/10 000 til <1/1000): Gas-
trointestinale: Melena, tannkjgttsbledning, dysfagi. Hud:
Terr hud. Infeksigse: Herpes simplex. Kjgnnsorganer/
bryst: Amenoré. Stoffskifte/erneering: Dehydrering, gkt
appetitt. @vrige: Tarste. Sveert sjeldne (<1/10 000), ukjent:
Gastrointestinale: Ileus. Hud: Urticaria. Immunsystemet:
Anafylaktisk reaksjon. Luftveier: Respirasjonsdepresjon,
bronkialspasmer, undertrykket hosterefleks. Psykiske:
Legemiddelavhengighet. Dye: Miose. @vrige: Legemiddel-
toleranse, spasmer i glatt muskulatur.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Oksykodon kan
gi miose, respirasjonsdepresjon, sgvnighet til apati,
slapphet i skjelettmuskulatur, bradykardi, hypotensjon,
i alvorligere tilfeller koma, ikke-kardiogent lungegdem
og sirkulasjonssvikt, ev. med et fatalt utfall. Behandling:
Opioidantagonister (f.eks. naloksonhydroklorid 0,4-2
mg iv.) med 2-3 minutters mellomrom, etter behov,
ev. infusjon med 2 mg naloksonhydroklorid i 500 ml
0,9% natriumklorid eller 5% dekstrose (0,004 mg/
ml nalokson] med en hastighet tilpasset tidligere
bolusdoser og pasientens respons. Ventrikkeltgmming
kan vurderes. Stgttetiltak (kunstig &ndedrett, oksygen,
karkontraherende midler og veeskeinfusjoner] ved behov,
for & handtere sirkulatorisk sjokk. Hjertestans eller
arytmier kan kreve hjertemassasje eller defibrillering.
Se Giftinformasjonens anbefalinger for oksykodon N02A
A05 side d.

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

Pakninger og priser:

5mg/2,5 mg:

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

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

28 stk. (endose] 385,60. 98 stk. [endose) 1.224,70.
40 mg/20 mg:

28 stk. [endose) 651,30. 98 stk. [endose) 2.140,70.

Refusjonsberettiget bruk:

Palliativ behandling i livets sluttfase.

Refusjonskode: 90 (ICPC og ICD)

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

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

Sist endret: 12.01.2012

Referanser:

. Bell et al, Pain Med 2009 Jan;10(1):35-42
Lovenstein et al, Expert Opin Pharmacother (2009)
10(4):531-543.

Vondrackova et al, The Journal of Pain, Vol 9, NO 12
(December), 2008, pp 1144-1154

Simpson et al, Curr Med Res Opin 2008;24(12)
3503-3512.

. Lovenstein et al, Expert Opin Pharmacother (2009)
10(4):531-543.
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Mad et problem byttes
med et annet?

Egentlig |

I enkelte tilfeller kan bivirkninger av smerte-
behandlingen overskygge den lindrende effekten.
Obstipasjon fordrsaket av opioider kan fd sa
store konsekvenser for livskvaliteten at

pasienten velger d avslutte behandlingen.!?
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Med TARGINIQ® far du den gode
smertelindrende effekten du kjenner
fra oksykodon, samtidig som nalokson
motvirker drsaken til opioidindusert
obstipas jon.>%5¢

Det skal ikke veere ngdvendig a é&
bytte et problem med et annet. ,\Q\ p——

Egentlig

t TARGINIQ
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Effektiv mot sterke smerter, motvirker opioidindusert obstipasjon



H TEMA: PARORENDE

Finner stotte
| samtalegrupper

Pargrende til alvorlig syke i Verdal og Levanger
far veere med i samtalegrupper. Der treffer de
andre i samme situasjon og utvek-sler erfaringer,
og det er det mange som verdsetter.
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«De far en positiv ballast som gir dem
overskudd til a takle hverdagen.»

gsten 2011 startet forarbeidet mot det som
H skulle bli samtalegrupper for pargrende til

alvorlig syke i Verdal og Levanger. Bakgrun-
nen var sgknad fra kommunen om tilskudd til kom-
petansehevende tiltak for lindrende behandling og
omsorg ved livets slutt. Helsedirektoratet forvalter
denne tilskuddsordningen. Mélsettingen for til-
skuddet er & bidra til fagutvikling og iverksetting
av kompetansehevende tiltak for ansatte i helse- og
omsorgstjenesten, og derved styrke tjenestetilbudet.
Omfanget av tilskuddet er avhengig av bevilgninger i
statsbudsjettet. Kommunene Verdal og Levanger fikk
innvilget tilskudd som skulle omfatte flere tiltak. Et av
tiltakene var & utarbeide en modell for samtalegrupper
for pargrende til alvorlig syke. Kommunene har hatt
felles prosjektleder i 50 prosent stilling som har koor-
dinert prosjektet i sin helhet. I tillegg ble det etablert
arbeidsgrupper knyttet til de ulike tiltakene i prosjek-
tet. Her har sykepleiere og hjelpepleier fra kommunen
deltatt sammen med prosjektleder. Arbeidsgruppen
som jobbet med & lage en modell for samtalegrupper
har lang erfaring i & jobbe med péargrende til alvorlig
syke. Var hensikt med samtalegruppene var  gi pa-
rorende informasjon og redskap til & takle hverdagen
med en alvorlig syk i familien, bidra til & redusere de
pargrendes belastninger, samt gi mulighet for 4 treffe
andre i lignende situasjon og utveksle erfaringer.

Valg av modell

I prosjektplanen var det beskrevet at arbeidsgruppen

skulle vurdere to ulike modeller for samtalegrupper.

1. modell med utgangspunkt i likemannsarbeid
og samarbeid med frivillige lag og foreninger

2.modell med utgangspunkt i samtalegrupper
for pargrende til personer med demens i Verdal.

Dette var samtalegrupper som hadde pagitt en tid,
og en hadde erfaringer & ta med seg.

Det vart konkludert med at modell 2 var den
kommunene ville preve ut. Begrunnelsen var at det
var gnskelig & bygge videre pa en modell som alle-
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rede kunne vise til gode tilbakemeldinger fra bade
pargrende og ansatte, og der ledelse av gruppene
hadde vist god effekt.

Struktur og innhold

Arbeidsgruppen bestemte at den praktiske gjen-
nomfgringen av samtalegruppene skulle g& over fem
kvelder a to timer. Den forste timen skulle ledes
av en ekstern «foreleser» over et gitt tema, og den
pafolgende timen skulle vere viet til dialog/samtale
ledet av sykepleier/kreftsykepleier fra kommunene.
Tilbudet skulle veere gratis. Arbeidsgruppen sin erfa-
ringskunnskap i arbeidet med pargrende til alvorlig
syke var nyttig i valg av tema.

Tema som ble valgt ut var:

Informasjon om tilbudet det lokale tjeneste-
apparatet har. En kommunalt ansatt leder infor-
merte om hvilke tjenester som finnes i kommunene

Hap, mestring og livskvalitet. Innledning til
temaet ble holdt av en prest

Informasjon om NAV sitt tjenestetilbud v/ansatt
i NAV

Ernering. Ernzeringsfysiolog deltar med faglig
innhold

Fysisk aktivitet og hjelpemidler. Denne kvelden

er det fysioterapeut og ergoterapeut som stér for
det faglige innholdet

Rekruttering av pargrende

Vi sd at utfordringen ville vare & f& rekruttert delta-
kere til samtalegruppene. Og vi forsto fort at vi var
avhengig av at vire samarbeidspartnere informerte
aktuelle deltakere om samtalegruppene for & fa rekrut-
tert deltakere.

Vi brukte en god del tid til & utarbeide informasjons-
materiell om samtalegruppene. Det vart utarbeidet
brosjyrer og postere. Disse ble lagt ut/hengt opp pa ulike
tjenestesteder i kommunen, pé fastlegekontorer og NAV.

Véren 2012 arrangerte vi et informasjonsmete
for & informere bl.a. om oppstart av samtalegrup-
pene for pargrende til alvorlig syke. Til dette mgatet

Av Gro Nina N. Helberg,
kreftkoordinator, prosjekt-
leder prosjekt lindrende
Verdal/Levanger
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inviterte vi ledere og mellomledere i helsetjenesten
Verdal og Levanger. Representant fra fylkesmannen,
og samarbeidspartnere pd Sykehuset Levanger deltok
ogsd. Mélet med metet var & gjore tilbudet kjent for
samarbeidspartnere i og utenfor kommunene, og at
de som deltok i metet kunne gjore tilbudet kjent pa sin
arbeidsplass for sa igjen kunne tilby samtalegruppene
til aktuelle deltakere.

I tillegg besgkte vi avdelingene pa Sykehuset
Levanger og orienterte muntlig om samtalegruppene
og laigjen informasjonsmateriell. I etterkant av dette
ble vi invitert inn i avdelingsmgte pa en av avdelin-
gene. Vi inviterte oss ogsa inn i avdelingsmgtene til
alle hjemmesykepleiedistriktene og sykehjemsavdelin-
gene i kommunene for & orientere og vi hadde mgte
med fastlegene i begge kommunene.

Vi er avhengig av at vire samarbeidspartnere infor-
merer aktuelle deltakere om samtalegruppene og opp-
fordrer de til & delta. Eventuelt ma de ogsd hjelpe de
til & melde seg pa samtalegruppene. Vi annonserte i
avisene og pd kommunenes nettsider og facebooksider
nar oppstartsdato naermet seg.

Tross i alle disse grepene vi gjorde for 4 gjore sam-
talegruppene kjent, og for 4 fa vare samarbeidspart-
nere til & informere om tilbudet, mgtte vi utfordringer
vi ikke var forberedt pa. Vare samarbeidspartnere,
som stort sett bestdr av helsepersonell som ogsa arbei-
der med alvorlig syke, fant det vanskelig & definere
gruppen pargrende av «alvorlig syke». Hvem skulle
de sporre om & delta? Vi opplevde at de definerte
denne gruppen som pérgrende til terminale pasien-
ter. Vi hadde gjennom vart informasjonsmateriell og
gjennom informasjonsmeter definert «alvorlig syke»
som pasienter med ulike typer uhelbredelig sykdom.
Pargrende selv derimot hadde ingen problemer med
4 definere seg selv som pérgrende til alvorlig syke.
De syntes ikke definisjonen «alvorlig syk» var skrem-
mende, men tvert imot gjenkjennbar. Vi var forundret
over at vi métte jobbe med vare «kollegaers» holdnin-
ger til hvem malgruppen var. Vi opplevde at de syntes
det var vanskelig & informere om samtalegruppene i
frykt for & sdre/stote de bererte. Men ved diskusjon
blant deltakerne i samtalegruppene, og ogsd gjennom
evalueringene, sier de pargrende at det var jo nettopp
pga. at de her fikk veere pargrende til alvorlig syke at
de fant det interessant a delta.

Oppstart av gruppene

Oppstarten av den forste samtalegruppen skjedde i
september 2012. Det var kreftkoordinatorene i Verdal
og Levanger som ledet samtalegruppene.

Samtalegruppene foregar pé en stor fin aktivitets-
stue pa et av bo- og helsetunene i en av kommunene.
Vi er bevisst pd & ha en uformell og trygg ramme i
kveldene. Det skal ikke vaere et kurs, og det skal ikke
vaere Power Point presentasjoner. Deltakerne sitter
rundt et bord, og det blir servert kaffe/te og rundstyk-
ker. Forste kvelden gas det gjennom grupperegler,
blant annet om gruppens gjensidige taushetsplikt, og
at ingen trenger 4 si noe om de ikke gnsker det. Det
legges vekt pa at deltakerne skal bli kjent med hveran-
dre og gruppelederne, og at det skal foles komfortabelt
& veere til stede.

I den forste runden med samtalegrupper deltok
fire alle kveldene, mens tre deltakere til var innom
noen ganger hver. De som deltok var pargrende til
pasienter med ulike diagnoser. Noen med muskelsyk-
dom, alvorlig kreftdiagnose, og noen med sammensatt
sykdomsbilde.

Evaluering

Det ble gjennomfert evaluering etter avslutning. Del-
takerne evaluerte samtalegruppene anonymt. Et utar-
beidet evalueringsskjema ble benyttet, og det var ogsa
mulighet for & skrive pé fritekst. Det var utelukkende
positive tilbakemeldinger pé evalueringene, og ut ifra
tilbakemeldingene valgte vi 4 starte en ny runde med
samtalegrupper i februar 2013. I denne runden med
samtalegrupper var det pargrende til syv pasienter/
brukere som deltok i samtalegruppene. Det var ekte-
feller, voksne barn og samboere av alvorlig syke som
deltok. Flere av disse hadde hgrt om samtalegruppene
av noen som deltok i den forste gruppen, sé vi ser at
det blir lettere & rekruttere nar aktuelle deltakere har
hert positive omtaler om det fra for. Ogsa denne run-
den samtalegrupper vart evaluert anonymt, og ogsa
denne gangen var det kun positive tilbakemeldinger.

Tilbakemeldingene tyder pa at deltakerne verds-
etter den uformelle tonen, det skaper trygghet og de
blir komfortable.

Gruppelederne erfarer at alle deltakerne er delak-
tige, de har mange sporsmal og betraktninger og de
deler raust sine egne erfaringer med de andre delta-
kerne. Foreleserne har tatt utgangspunkt i hvem det
er som deltar, og det blir pd den maten mer nyttig
om de skulle deltatt i et stort og generelt kurs sier
de. Alle skriver i evalueringen at dette er noe de vil
kunne anbefale andre & delta pa. Vi har satt av to
timer til hver kveld for samtalegruppene, men har
opplevd at de fleste blir stiende igjen & snakke lenge
etterpd. Bide med hverandre, og med de som leder
samtalegruppene.
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Vi var spent pa hvordan det ville fungere &
«blande» pargrende til pasienter med forskjellige diag-
noser. Deltakerne evaluerer at dette har fungert fint.
De har stort sett de samme spgrsmalene og tankene/
betraktningene pa tvers av diagnosen. Felles nevneren
er at de er pargrende til en alvorlig syk. Diagnosen
betyr ikke sa mye i denne sammenhengen.

Erfaringene fra de to forste samtalegruppene
viser at den modellen kommunen valgte fungerte
bra. Hadde man i stedet valgt en modell med
utgangspunkt i likemannsarbeid, hadde det ikke
vert noen som ledet gruppene. I evalueringene
beskriver flere av deltakerne at det er nettopp det
at noen leder det hele, og klarer & binde sammen
«temaet» for kvelden med samtalebiten som kom-
mer etterpd som gjor at det blir sa positivt. Noen
sier at det ellers lett kunne ha sklidd ut, og at enkelt-
personer ville tatt for stor plass i gruppa. Vi ser at
ledelse av gruppene hadde god effekt. Det ser ut
som vi har oppnadd den hensikten vi hadde med
samtalegruppene, og at pdrgrende gjennom disse

«Kreftsykdom handler
om mer enn fysiske plager.

Det handler om livet videre»

Tilbudet er
jandsdekkende
og det sekes
direkte til MBS.
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foler de far en positiv ballast som gir de overskudd
til & takle hverdagen med en alvorlig syk i fami-
lien. Vi har i etterkant av samtalegruppene hatt flere
individuelle samtaler med enkelte pargrende der vi
har hjulpet de & koordinere tjenester fra forskjellige
nivaer i tjenesteapparatet.

Erfaringer etter & ha gjennomfert samtalegrup-
per viser at det er behov for et slikt tilbud. Det er en
malsetting & kunne fortsette med samtalegrupper
for pargrende til alvorlig syke ogsd i fortsettelsen to
runder i dret.

Vi starter na i september opp med runde tre av
samtalegruppene. Allerede for vi har annonsert har
vi flere pdmeldte. Vi tolker det slik at vi nd ser effek-
ten av det arbeidet vi har gjort tidligere med a gjore
tilbudet kjent hos vdre samarbeidspartnere. Og at de
som tidligere har deltatt har gitt samtalegruppene et
godt omdgmme slik at fagfolk i andre instanser kan
gd god for nytteverdien, og anbefale flere a delta. Vi
gleder oss over at det ser ut som vi har lyktes, og ser
fram til & starte opp med ny gruppe. H
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Montebellosenteret tilbyr
unikt kursopphold for de
som har eller har hatt kreft.

| flotte omgivelser like ovenfor Lillehammer, arrangerer vi
ulike mestrings- og temakurs. Alle kursene er tilrettelagt med
faglig innhold og fysisk aktivitet. Rekreasjon, fritid og sosialt
fellesskap vektlegges i alle kurs.

WaaAH DPQ 10104 OUDIII(DIP MMM

Pa mestringskurs treffer deltakere andre som er i mest mulig
samme situasjon som seg selv. Temakurs har fokus pd tema som
er felles, uavhengig av krefttype. Temaene er bl.a. Erncering, fysisk
aktivitet, fatigue, og seksualitet og kreft. Familiekursene skal gi
familien hjelp til & mestre en ny og endret livssituasjon.

Mer informasjon finner du p& www.montebello-senteret.no
eller kontakt oss pd e-post eller telefon.

Montebellosenteret, Kurstedvegen 5, 2610 Mesnali
TIf 62 3511 00, post@montebello-senteret.no MONTEBELLO

www.montebello-senteret.no Nytt perspektiv pd livet
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Psykiske plager
av usunn mat

Tekst Johan Alvik Foto Colourbox

Usunt kosthold under svangerskapet eller i tidlige barnedr kan
pke risikoen for atferds- og emosjonelle problemer hos barn.
Det viser en ny studie basert pa informasjon fra over 23 000
mgdre i Mor- og barnundersgkelsen ved Folkehelseinstituttet.

Resultatene viser at:

M Hvis mor hadde et hgyt inntak av usunn mat gjennom svan-
gerskapet gkte risikoen for at barna utviklet atferdsproble-
mer i tidlige barnear.

M Smabarn som spiste usunn mat i sine ferste fem levear, eller
ikke spiste nok naringsrik mat som for eksempel grgnnsaker,
hadde gkt risiko for symptomer pa depresjon og angst i tillegg
til atferdsproblemer. Studien viser at det ikke bare er usunn
mat som knyttes til psykiske plager, men ogsa det a spise
lite av sunne matvarer.

W Forskjellen i atferdsproblemer var tilstede allerede ved
1,5 ars alder, og vedvarte frem til fem ars alder.

For barn ble usunn mat definert som for eksempel vafler,
sjokolade, pizza og is, mens sunn mat ble definert som blant
annet fiskeprodukter, grennsaker, egg og bred med kjgtt-

palegg.
Kilde: Folkehelseinstituttet/fhi.no
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Jakavi «Novartis» ATC-nr.: LOTX E18
Antineoplastisk middel, proteinkinasehemmer.

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

Indikasjoner: Behandling av sykdomsrelatert splenomegali eller symptomer hos voksne med
primeer myelofibrose (ogsa kjent som kronisk |d|opat|sk myelofibrose), post polycytemi vera
myelofibrose eller post tror ose. Dosermg av lege med
erfaring i bruk av legemidler mot kreft FuIIslendlg inkl. dif i ing av hvite
blodceller, ma utfgres fgr behandling startes, og konlrolleres hver 2.-4. uke til dosering er
stabilisert, og deretter etter klinisk behov. Voksne: Startdose: 15 mg 2 ganger daglig ved
blodplatetall 100 000-200 000/mm?. 20 mg 2 ganger daglig ved blodplatetall >200 000/mm?.
Hgyeste anbefalte startdose er 5 mg 2 ganger daglig ved blodplatetall 50 000-<100 000/mm?. Disse
pasientene bgr titreres med forsiktighet. Doseendring: Dosene kan titreres ut i fra sikkerhet og
effekt. Behandlingen bgr avbrytes ved blodplatetall <50 000/mm? eller absolutt ngytrofiltall <500/
mm?. Nar blodplater og ngytrofile er gjenopprettet til over disse nivaene, kan doseringen
gjenopptas med 5 mg 2 ganger dagllg, og gkes gradvis basert pa ngye monitorering med
fullstendig b! ing, inkl. differ av hvite blodceller. Dosereduksjon bgr vurderes
dersom antallet blodplater synker til <100 000/mm?, for & unngéd doseringsavbrudd pga.
trombocytopeni. Dersom effekten vurderes & veere utilstrekkelig og antallet blodplater og
ngytrofiler er adekvate, kan dosene gkes med maks. 5 mg 2 ganger daglig. Startdosen bgr ikke
okes i Igpet av de 4 fgrste ukene med behandling, og deretter ikke oftere enn hver 2. uke. Maks.
dose er 25 mg 2 ganger daglig. Barn <18 ar: Sikkerhet og effekt er ikke klarlagt. Ingen tilgjengelige
data. Eldre =65 &r: Ingen tilleggsjusteringer i dose er anbefalt. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt
leverfunksjon: Anbefalt startdose basert pa antall blodplater ved enhver form for nedsatt
Ieverfunksjon bgr reduseres med ca. 50%, og administrering bgr skje 2 ganger daglig. Videre
endringer i dosering bgr gjgres under ngye overvakning av sikkerhet og effekt. Pasienter som
diagnostiseres med nedsatt leverfunksjon under behandlingen bgr fa utfert en fullstendig

inkl. differensi ing av hvite , kontrollert minst hver uke til annenhver
uke i Igpet av de 6 fgrste ukene etter oppstart av behandllng, og deretter etter klinisk behov etter at
leverfunksjon og antall blodceller er stabilisert. Dosen kan titreres for & redusere risikoen for
cytopeni. Nedsatt nyrefunksjon: Startdosen ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon bgr veere redusert.
Startdosen ved nyresykdom i sluttfasen hos pasienter som far hemodialyse bgr baseres p& antallet
blodplater. Pafglgende doser (enkeltadministrering) bgr gis hemodialysedagen, etter dialysen.
Videre endringer i dosering bgr gjgres under ngye overvakning av sikkerhet og effekt.
Administrering: Kan tas med eller uten mat. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for noen av
innholdsstoffene. Graviditet og amming. Forsiktighetsregler: Myelosuppresjon: Kan fgre til
hematologiske bivirkninger, inkl. trombocytopeni, anemi og ngytropeni. Pasienter med lavt
blodplatetall l<200 000/mm?) ved behandlingsoppstart er mer utsatt for trombocytopeni.
Trom ytopeni er generelt r ibelt og kan vanligvis kontrolleres ved dosereduks]on eller
midlertidig seponering. Transfusjon av blodplater kan vaere klinisk indisert. Anemi kan gi behov for
blodoverfgring. Doseendring ~ kan ogsa vurderes ved anemi. Hyppigere overvaking av
hematologlparametre kliniske symptomer og behandllngsrelatene bivirkninger anbefales ved

her inniva <10 g/dl ved peni (absolutt antall ngytrofiler <500/
mm?) er generelt reversibelt og kontrolleres ved mldlemdlg seponering. lnfeks,oner Risikoen for
alvorlige bakterielle og r ielle 0g sopp- 0g Vir bgr

Behandlingen bgr ikke startes fm aktive, alvorlige infeksjoner er behandlet. Pasienten bgr f(alges
ngye for tegn og symptomer pa infeksjoner og starte .opp egnet behandllng straks. Legen bgr
informere paslen!en om tidlige tegn og symptomer pa herpes zoster, og gi rad om & oppsgke
behandling sa tidlig som mullg Seponeringssymptomer: Ved behandllngsavbrudd eller
seponering kan symptomer pa myelofibrose komme tilbake i Igpet av en periode pa ca. 1 uke.
Tilfeller med mer alvorlige hendelser ved seponering, spesielt ved samtidig akutt sykdom, er sett.
Det er uklart om bra seponering bidro til disse hendelsene. Dersom bra seponering ikke er
ngdvendig, bgr gradvis nedtrapping av dosen vurderes, selv om nytten av nedtrappingen ikke er
pavist. Hjelpestoffer: Pasienter med sjeldne arvelige former for galaktoseintoleranse, lapp-
laktasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon bgr ikke bruke dette legemidlet.
Interaksjoner: Interaksjonsstudier er kun utfgrt med voksne. Ruxolitinib elimineres via CYP 3A4 og
CYP 2C9, og legemidler som hemmer disse enzymene kan derfor gi gkt ruxolitinibeksponering.
Sterke CYP 3A4-hemmere er f.eks. boceprevir, klaritromycin, indinavir, itrakonazol, ketokonazol,
lopinavir/ritonavir, ritonavir, mibefradil, nefazodon, nelfinavir, posakonazol, sakinavir, telaprevir,
telitromycin, vorikonazol. Nar ruxolitinib gis samtidig med en sterk CYP 3Ad-hemmer, bgr
deldosene reduseres med ca. 50%, gitt 2 ganger daglig. Pasienten bgr kontrolleres ngye (f.eks. 2
ganger i uken) for cytopenier, og dosetitreres basert pa sikkerhet og effekt. Pa bakgrunn av in silico-
modellering bgr en dosereduksjon pa 50% tas i betraktning ved samtidig bruk av kombinerte CYP
3A4- og CYP 2C9-hemmere (f.eks. flukonazol). Ved kombinasjon med CYP 3A4-induktorer, som
f.eks. avasimib, karbamazepin, fenobarbital, fenytoin, rifabutin, nfamplcln, johannesurt
(Hypencum perfora!um) bgr pasienten f¢|ges ngye og dosemreres basert pa sikkerhet og effekt.

kt re er muligens ngd g t med en sterk enzyminduktor.
Ingen dosejustering er anbefalt nar ruxolitinib gis samtidig med svake eller moderate CYP 3A4-
hemmere, f.eks. ciprofloksacin, erytromycin, amprenavir, atazanavir, diltiazem, cimetidin.
Pasienten bgr imidlertid kontrolleres ngye for cytopenier nar behandling med en moderat CYP
3A4-hemmer startes. Det kan ikke utelukkes at ruxolitinib hemmer CYP 3A4 i tarmen. @kt systemisk
eksponering kan oppsta for substanser som metaboliserers av CYP 3A4, og spesielt de som
gjennomgar betydelig tarmmetabolisering. Slkkerhetsovervaklng av. oralt admlnlstrerte
substanser metabolisert av CYP 3A4 ved jon med r jonen vil
sannsynlig minimeres dersom tidsintervallet mellom administreringene holdes s& langt som
mulig. Ruxolitinib kan hemme P-glykoprotein (P-gp) og brystkreftresistensproteinet (BCRP) i
tarmen, og kan gi gkt systemlsk eksponering for substrater for disse transportgrene, slik som
og muligens  digoksin.  Terapeutisk
legemiddelovervaking eller kllmsk overvakmg av bergrt substans anbefales. Det er mulig at
potensiell hemming av P-gp og BCRP i tarmen kan minimeres dersom tidsintervallet mellom
administreringene holdes s& langt som mulig. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet:
Kontraindisert. Kvinner som kan bli gravlde ma bruke sikker prevensjon under behandlingen. Ved
graviditet under ma nytte/risil luering utfgres pa individuell basis, med
grundig radgivning med tanke pa potensiell risiko for fosteret. Amming: Skal ikke brukes. Amming
bgr avbrytes néar behandling startes. Bivirkninger: Sveert vanlige (21/10): Blod/lymfe: Anemi,
trombocytopeni, ngytropeni, blamerker og annen blgdning (inkl. neseblﬂdnlng postoperativ

Le

blgdning og  hematuria). Ir Urir . Forhpyet
alaninaminotransferase forhoyel a pul 1sferase.  Nevrologiske: ~Svimmelhet,

@ring: , hyperkol i Vanlige (21/100 til <1/10): Blod/
lymfe: Intrakraniell blgdning, gastrolntes(lnal blgdning. Gas(rulntestlnale Flatulens. Infeksigse:
Herpes zoster. O F opptil 200 mg er gitt med

akseptabel akutt toleranse. Gjentatt doserlng med h(ayere doser enn anbefalt er forbundet med gkt
myelosuppresjon inkl. leukopeni, anemi og trombocytopeni. Behandllng Intet kjent antidot.
Adekvat stﬂttende behandling bgr gis. Hemodialyse antas ikke & gke ruxolitinibutskillelsen.
isering: Antir isk middel, protelnklnasehemmer Virkningsmekanisme:
Selektiv hemmer av JAK1 og JAK2 (Janus-kinaser, IC,-verdier pa 3,3 nM og 2,8 nM for hhv. JAK1-
og JAK2-enzymene). Disse medierer signaleringen av en rekke cytokiner og vekstfaktorer, som er
viktig for hematopoiese og immunfunksjon. Myelofibrose er en myeloproliferativ neoplasi
assosiert med dysregulering av JAK1- og JAK2-signalering. Ruxolitinib hemmer JAK-STAT-
signalering og celledeling av cytokinavhengige cellulzere modeller av hematologiske kreftformer,
sa vel som av Ba/F3-celler som er cytokinuavhengige ved & uttrykke JAK2V617F-mutert protein,
med IC_ i intervallet fra 80-320 nM. Absorps/o : Rask, 295%. T __:Ca. 1 tlme Gjennomsnlttllg C
og AU(faq)ker porsjonalt i et all fra 5-200 mg. "By 97%, hi
til albumin. Fordel/ng Tilsynelatende distribusjonsvolum ved steady state er 53-65 liter hos
myelofibrosepasienter. Halveringstid: Eliminasjonshalveringstid ca. 3 timer. Metabolisme:
Hovedsakelig ved CYP 3A4 (>50%), og noe CYP 2C9. U Hovi igvedr ing,
ca. 74% utskilles i urinen og 22% i feces. Uforandret modersubstans <1%.

Pakninger og priser: 5 mg: 60 stk. (boks) 193583, kr 20900,20. 75 mg: 60 stk. (boks) 383933,
kr 41765,30. 20 mg: 60 stk. (boks) 576122, kr 41765,30.

Sist endret: 10.10.2012 (SPC 23.08.2012)

Referanser:

. Harrison C, Kiladjian J-J, Al-Ali HK, et al. JAK inhibition with ruxolitinib versus best
available therapy for myelofibrosis.N Engl J Med. 2012;366(9):787-798.

. Verstovsek S, Mesa RA, Gotlib J, et al. A double-blind, placebo-controlled trial of
ruxolitinib for myelofibrosis. N Engl J Med. 2012;366(9):799-807.

. Cervantes F, et al. Blood 2012. Abstract No. 801, ASH 2012.

. Verstovsek S, et al. Blood 2012. Abstract No. 800, ASH 2012.
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skal jeg gi en sveert syk pasient en god nyhet

Q‘Tﬂ tn U’Dll‘f‘r

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

Jakavi er et viktig fremskritt i behandlingen av myelofibrose. @ J‘ ‘|<AVI

Jakavi reduserer de alvorlige symptomene og gir okt
overlevelse for pasienter med myelofibrose.!2345
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H TEMA: PARORENDE

Pargrende tar kontakt med Kreftforeningen for a fa rdd og veiledning,
eller for & lufte egne sorger. Noen far ogsa gkonomisk hjelp.

AvLiv Eli Lundby, Kreft-

foreningen

reftforeningen vet at dere som sykepleiere yter

god hjelp bade til pasienter og pargrende pa

sykehus og i kommuner. Kreftforeningens
tilbud kan vare et supplement til pasienten og den
parerende. I tillegg kan vi vere en diskusjonspartner
for fagpersoner hvis det er behov.

Nér en kreftdiagnose er stilt blir kravene til tilpas-
ning store, ogsé for den pargrende. Den pérgrende
blir ofte den som m4 ivareta den syke, sammen
med en rekke andre roller (Thorn & Holte, 2006;
Engmark, Alfstadsater & Holte, 2006). De innehar
sentrale roller innad i familien sammen med store

omsorgsoppgaver, og sgrger ogsa for kontakten med
helsevesenet og det offentlige hjelpeapparatet, bade
gjennom at de kan ha direkte ansvar for pasienten)
eller at de har store stgtte- og oppfelgingsfunksjo-
ner. Dette medforer at de pérgrende utsettes for store
praktiske, skonomiske og folelsesmessige belastnin-
ger. Forskning viser at mange pargrende selv sliter
som fglge av omsorgsbelastningen og selv far redu-
sert helse. Det er sarlig parorende som er dobbelt-
arbeidende med ansvar for jobb, barn, hushold og de
som er omsorgsgivere overfor kreftpasienter i livets
sluttfase som er blant de mest sirbare (Grov, 2008).

Pasient- og likemannsorganisasjon Nettside Telefon
Barnekreftforeningen www.barnekreftforeningen.no 02099
Brystkreftforeningen www.brystkreftforeningen.no 02066
CarciNor www.carcinor.no 06380
Gynkreftforeningen www.gynkreftforeningen.no 97535659
Hjernesvulstforeningen www.hjernesvulst.no 21420424
Lymfekreftforeningen www.lymfekreft.no 22200390
Lungekreftforeningen www.lungekreftforeningen.no 93470121
Blodkreftforeningen?? www.margen.no 22200390
Munn- og halskreftforeningen www.munnoghalskreft 22200390
NORILCO - Norsk Forening for Stomi- og Reservoaropererte  www.norilco.no 02013
Prostatakreftforeningen www.prostatakreft.no 22200390
Sarkomer www.sarkomer.no

Ungdomsgruppen i Kreftforeningen WWW.Ug.No 46968 033

34 KREFTSYKEPLEIE B 3-2013



Arlig far cirka 28 000 mennesker en kreftdiag-

nose, og det bor mer enn 200 000 i landets kom-
muner som har, eller har hatt, kreft. De fleste av
disse har flere pargrende og samlet sett er derfor
svaert mange mennesker pargrende til en kreft-
pasient med de utfordringer det innebeerer.

Kreftforeningen mgter mange kreftpasienter og
pargrende som ettersper og savner rdd, veiledning
og samkjering av tiltak og tjenester i alle faser av
pasientforlgpet. Pargrende tar kontakt med oss
for & fa konkrete rdd om hvordan de skal g& frem
overfor helsevesen, NAV eller andre. Andre tar
kontakt fordi de selv er slitne, har fa 4 snakke
med eller trenger & fa luftet egne sorger eller
bekymringer. Kreftforeningen har ulike tilbud for
kreftrammede og deres pargrende. Det samme har
pasientforeningene. Vi hiper at du kan bidra til
a henvise pasienter og pargrende som har behov,
til disse tilbudene.

I tillegg til pasienter og pargrende er det mange
fagpersoner som tar kontakt med oss eller bruker
vare nettsider www.kreftforeningen.no.

Noen gnsker rad og veiledning om omréder
de selv ikke er eksperter pd, andre gnsker en &
diskutere en case med. Vi haper derfor at du ogsa
kan ha nytte av & bruke oss i ditt arbeid, dersom du
skulle trenge noen a diskutere med eller f4 rad fra.

Nettsidene har tilpasset informasjon til pasi-

KREFTSYKEPLEIE B 3-2013

enter og pdrgrende. Her kan du finne svar pa
sporsmal om sykdom og behandling i hele behand-
lingslgpet. Du kan finne f& informasjon vére til-
bud om diagnoser, rettigheter og muligheter for
4 mestre livet med kreft.

Kreftlinjen

Pargrende kan ta kontakt med Kreftlinjen som er
Kreftforeningens telefon- og chattetjeneste. Her
far de snakke med erfarne spesialsykepleiere. De
har kompetanse pa kreft, kreftbehandling og kan
gi rad og veiledning om ulike problemstillinger
som kan oppstd underveis. Erfarne sosionomer

FELLESSKAP: P4
Vardesentrene har
man mulighet til & fa
snakke med andre
som er bergrt av
kreft, enten som
pasient eller pare-
rende. lllustrasjons-
foto: Colourbox.

«Pargrende utsettes for store
praktiske, skonomiske og fa-
lelsesmessige belastninger.»

og jurister kan gi rdd og veiledning om praktisk
tilrettelegging i hjemmet, gkonomi, rettigheter
fra Nav eller pasientrettigheter.

De som jobber hos Kreftlinjen har tid til & lytte
og har kompetanse pd hva som skjer med folel-
ser og familieliv ndr noen fir kreft. Videre kan
de r&dgi voksne pérgrende i forhold til hvordan de
kan snakke med barn. De kan gi pargrende stotte i
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EN A SNAKKE
MED: Pérgrendekan
lufte sorger og
bekymringer, eller
spgrre fagpersoner
omrad nar deringer
Kreftlinjen. Illustra-
sjonsfoto: Colourbox.

veivalg som ma tas, eller hvordan man skal gé frem
for & f4 mer hjelp fra det offentlige hjelpeapparatet.

Kreftlinjen kan ogsa veere et tilbud til deg som
fagperson. Her mgter du spesialsykepleiere med
lang erfaring og god kompetanse pé kreft og kreft-
behandling. Her kan du ogsa fa rad om hvordan du
kan bistd pasienten i forhold til rettigheter, gkonomi
eller juridiske spgrsmal.

Kreftlinjen treffer du pa telefonnummer 800
57338 (800kreft), pd kreftlinjen@kreftforenin-
gen.no eller via chat pd www.kreftforeningen.no.
Telefonen er &pen fra kl. 0900-2000 alle dager unn-
tatt fredag da linjen stenger kl. 1500.

Vardesenteret

Kreftforeningen har i samarbeid med flere av hel-
seforetakene etablert Vardesenter. Forelgpig er
det Vardesenter ved OUS pa Radiumhospitalet

«Vignsker a styrke kommunal
koordinering pa kreftomradet.»

36

og Ulleval, pa Universitetssykehuset i Tromse og pa
St. Olavs Hospital i Trondheim. I Bodg etableres Var-
desenter i lgpet av hgsten, og snart ogsa i Stavanger.

Vardesenteret har som formél & vare arena og
moteplass for kreftrammede, pargrende og helsefag-
lig personell med aktiviteter som fremmer livskva-

litet, velvaere og mestring. Kreftrammede og deres
pargrende skal kunne motta informasjon, stgtte
og veiledning, ta del i aktiviteter, mgte likesinnede,
eller bare ha et sted a hvile. P4 enkelte Vardesentre
tilbyr Kreftforeningen juridisk veiledning. Tilbudene
er ogsd dpent for pargrende. Helseforetakene bidrar
ogsd inn i Vardesentrenes tilbud om fysisk akti-
vitet eller rdd og veiledning fra fagpersoner som
fysioterapeuter, ernzringsfysiologer og psykolog.

Et viktig tilbud som gis pa Vardesentrene er
muligheten til & mote en likemann. En likemann
er et medmenneske med egen erfaring med kreft,
enten som kreftrammet eller pargrende. En like-
mann har gjennomgitt kursing og har underskrevet
taushetslgfte. Likemannstjenesten drives av pasient
— og likemannsorganisasjoner pé kreftomradet.

Det er noen lokale variasjoner mellom tilbudene
som gis ved sentrene. Se www.vardesenteret.no for
mer informasjon.

Lokale mgteplasser og kafeer

Kreftforeningen har kontor i sju byer: Tromsg,
Trondheim, Bergen, Hamar, Kristiansand, Tensberg
og Oslo. T tillegg skal et kontor etableres i Stavanger
ilgpet av hgsten.

Kreftforeningen er i ferd med & etablere flere
lokale mgteplasser hvor kreftrammede og pérgrende
kan mgte andre i samme situasjon.

P& www.kreftforeningen.no vil du finne opp-
datert informasjon om tilbud, tid og sted.

Kreftkoordinatorer

Kreftforeningen er opptatt av at pasienter og parg-
rende skal kunne f& hjelp der de bor. I 2012 for-
delte Kreftforeningen derfor ut 30 millioner kroner
til kommunene. Disse midlene bidro til at cirka
100 kreftkoordinatorer ble tilsatt i nesten 150
kommuner. Varen 2013 er det lyst ut ytterligere
10 millioner kroner for & gi samme mulighet til enda
flere kommuner.

Kreftforeningens malsettinger i denne satsingen
er & bidra til bedre livskvalitet og levekar til kreft-
pasienter og pargrende der de bor og vi gnsker gjen-
nom denne satsingen a bidra til & styrke kommunal
koordinering pa kreftomradet i hele pasientforlgpet.

Koordinatoren skal ha oversikt over relevante
tilbud og tjenester, gi informasjon, rdd og veiledning
og stotte knyttet til alle faser av et pasientforlgp.
Dette inkluderer tjenestetilbud utover helsetjenes-
ten, som for eksempel Nav, barnehager og skoler.
Koordinatoren skal veere synlig og tilgjengelig,
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og verken pargrende eller pasienter skal trenge en
henvisning for & kunne ta kontakt.

Oversikten over hvilke kommuner som har en
kreftkoordinator stettet av kreftforeningen finner
du pa www.kreftforeningen.no.

Okonomisk stotte

Kreftforeningen gir skonomisk stette til kreft-
pasienter og i enkelte tilfeller ogsa til pargrende.
I helt spesielle tilfeller gis det stotte til etter-
latte. Sgkeren ma veere i en vanskelig pkonomisk
situasjon og sgknaden mi vare knyttet til kreft
og behandling. Pargrende kan for eksempel £
stotte til & besgke sine narmeste eller til opp-
holdsutgifter i forbindelse med at den kreftsyke
er i behandling.

Stotten er ment som et bidrag, og dekker ikke
nedvendigvis alle kostnadene til det formélet det
sokes om stotte for. Stgtten er en engangsbevilg-
ning. Belgpet er skattepliktig og skal oppgis i selv-
angivelsen. Sgknadsskjema finner man pa www.
kreftforeningen.no.

«Pargrende skal
fa hjelp der de bor.»

Pasientforeninger

Det er i alt 13 pasientforeninger som er tilknyttet
Kreftforeningen. De ulike pasientforeningene kan
ogsa ha tilbud til pargrende.

Pasientforeninger er selvstendige organisa-
sjoner med om lag 30 000 medlemmer, oftest
pasienter eller pargrende. Foreningene har egne
valgte styrer, egne prioriterte satsingsomrader
og aktiviteter tilpasset de diagnosegruppene de
representer. Pasientforeningene har egne nettsi-
der og formidler kunnskap om diagnosegruppene
de representerer. I tillegg har de et bredt tilbud
med blant annet faglige og sosiale samlinger,
kurs og konferanser, gjerne mélrettet inn mot
spesielle behov for hver enkelt pasientgruppe. ll

Lurer du pa noe om kreft?

Hos oss kan du snakke med fag-
personer enten du er kreftpasient,
pargrende eller helsepersonell.

> Hva skjer med falelser og familieliv?

> Hva kan de praktiske, gkonomiske og juridiske
virkningene bli?

> Hva skjer etter behandlingen eller hvis den ikke virker?

Kreftlinjen har mer enn 25 &rs erfaring og bred
kompetanse innen kreftomsorg. Hos oss treffer
du sykepleiere, sosionomer og jurister som du kan
snakke med. Du kan veere anonym og tjenesten
er gratis fra fasttelefon.

VUL DU SNAKKE
MED NOEN OM
KREFT?

Ring 800 57338 (800 KREFT) eller
chat med oss pa kreftforeningen.no

Vi snakker norsk og engelsk.

KREFTFORENINGEN

KREFTSYKEPLEIE M 3-2013



H TILBAKEBLIKK

STREIK11986. Resultatet av
lonnsforhandlingene i 1986
ble ikke som forventet. 7. april
tok Norsk Sykepleierforbund
flere av sine medlemmer i
Oslo-omradet ut i en ulovlig
streik. Streiken fikk store kon-
sekvenser. Bare livsngdven-

dige operasjoner ble utfert ved

sykehusene som ble rammet
av streiken. Poliklinikker og
kreftbehandling ved Radium-
hospitalet manglet sykeplei-
ere, noe daverende direktor
ved sykehuset merket godt. I
bildeteksten fra den gang star
det: «Direktor ved Radium-
hospitalet Jan Vincents Johan-
nessen hadde hendene fulle
under sykepleierstreiken.
Mange engstelige pasienter
ringte til sentralbordet. Hjelpe-
pleier Thora Kollenberg i
resepsjonen.»

Kilde: Boken Virke og Profesjon,
Norsk Sykepleierforbund gjennom hundre &r og Scanpix.
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Tekst Johan Alvik Foto Bjgrn Sigurdsgn/ NTB/Scanpix
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BOKOMTALE [}

Pargrendes rolle

A vaere naer noen som blir alvorlig syk, innebaerer
omfattende folelsesmessige og praktiske utfordringer
for pargrende. | boken sokes tydeliggjort helseperso-
nellets ansvar og oppgaver i forhold til parerende, og
pargrendes ulike roller i forhold til helsepersonellet og
den som er pasient. Forfattere er psykologspesialist
Kari Backmann og Alice Kjellevold som er dr. juris og
forsteamanuensis ved Institutt for helsefag ved Uni-
versitetet i Stavanger.

Pérorende i helsetjenesten,
Fagbokforlaget

BOKOMTALE [}

Far,senn
og kreftsyk mor

Arild Stavrum har en lang karriere bak seg som fot-
ballspiller, trener og forfatter. Den nyeste boken hans
handler om & veere far og paregrende. Arild Stavrum har
vaert sammen med Lisbet nesten hele livet. Sammen
har de sennen Ole péa fire ar. En dag far Lisbet sjokk-
beskjeden: kreft. Arild stotter kona det han klarer. Men
boken er ikke bare en sykdomshistorie. Den handler om
fotball, og om det som skjer pa sidelinjen av sykdom-
men, mellom far og s@nn.

En sommer med fotball,
Gyldendal

BOKOMTALE [

Barn som er pargrende

Meg ogsa er en bok for barn og ungdom som opplever
sykdom i familien. Det overordnede malet med boka
er & veere en hjelp for barn og ungdom til & bearbeide
den situasjonen de star i, bAde under og etter sykdom-
men. Boka er en blanding av loggbok, aktivitetsbok
og minnebok. Den har sitater fra barn som selv har
vaert pargrende og inneholder skjonnlitteraere tekster
om temaet.

Meg ogsé,
Universitetsforlaget

BOKOMTALE [} -

.
—

KREFTFORERINGEM
I TT.

Jubileumsbok —_—
| anledning Kreftforeningens 75-arsjubileum utgir de i
samarbeid med Gyldendal en bok med atte fortellin-
ger. Leserne far mote forskere, pasienter, pargrende og
helsearbeidere som hver har en unik historie om kreft.
Boken er skrevet av Ola Henmo.

Kreftforeningen finansierer over 25 % av all kreft-
forskning i Norge og er den starste ikke-offentlige
finansieringskilden til kreftforskning.

Jubileumsbok for Kreftforeningen,
Gyldendal
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BOKOMTALE [}

«Man skal ei lese fora
sluke, men for a se hva

man kan bruke.»

Kreftens
gleder

Veier til mestring

Boken er skrevet av Greger Ottesen, som beskrives
som en erfaren kreftpasient. Ifglge forlaget handler
Kreftens gleder om suksessformlene for overlevelse,
og hvordan man skal finne og bruke disse. Ved & belyse
alt det gode en kreftsykdom kan bringe med seg — for
den syke, de neermeste, venner og kolleger — hjelper
forfatteren andre pasienter til & finne veier til mestring.
A veere pasient kan ogsa gi mange rike opplevelser.

Kreftens gleder,
Gyldendal

BOKOMTALE

Personlig
om kreft

Professor i sosialmedisin, Per Fugelli, har
skrevet en ny bok om sykdomslivet. Hgsten
2010 kom «D@den, skal vidanse?» | den boken
prover Per Fugelli 8 hjelpe seg selv og andre til
et aerligere samliv med deden, med bakgrunn
i sin egen kreftsykdom. Malet med hans nye
bok, Journalen, er & vise at kreft ikke bare er
lidelse og tristhet. Sykdom kan ogsé forsterke
helsens kilder: Verdighet, mening og tilhorig-
het. Ifglge forlaget er boken en personlig, ra
og vakker skildring av livet med kreft. Resep-
ten lyder: Vi mé& godta var smerte, forandre
pa det vi kan og le av resten.

Journalen er et humanistisk manifest som
tegner opp grunntrekkene i Per Fugellis men-
neskesyn og samfunnshap. Forlaget skriver
i sin omtale at dette er bade en dagbok og
nattbok, med tekster preget av intenst naer-
veer, desperasjon og ti tonn humor - og med
en essens i tanke og klarhet i sprak som kan-
skje bare kommer med sykdom.

Vifolger Fuggeli pa foredragsturneer og
i tv-studio, pa operasjonsstuer og i nattens
meorkerom i drene 2010-2013. Helsetjenestens
egen tilstand blir ogséa journalfert giennom
rapportering fra innsiden.

Journalen,
Universitetsforlaget

BOKOMTALE [ s

BOKOMTALE [ Parorendesamtaler

God samtale med barn

Hvordan snakker vi profesjonelt med barn som har en
mor eller far som lider av sykdom? Pargrendesamtaler
viser med utgangspunkt i virkelige historier og samtaler
hvordan man kan jobbe med utsatte barn og familier.
Boken veksler mellom fortellinger om det konkrete
arbeidet og teori- og metodekapitler som omhandler
blant annet teorier om mestring, kommunikasjon og
narrativ metode. Bokens malgruppe er profesjonelle
helsearbeidere. Forfatteren Ingelise Nordenhof er
sosionom, familieterapeut og narrativ terapeut.
Pdrarendesamtaler,
Fagbokforlaget

KREFTSYKEPLEIE B 3-2013

Uhelbredelig syke
forteller

Vivet alle at vien gang skal dg, men vi vet ikke
nar og hvordan det skal skje. | boken Memento
mori moter du seks kvinner som baerer denne
erkjennelsen med litt storre alvor enn andre.
De lever med en sykdom de ikke vil bli gamle
med. | boken forteller de &pent og aerlig om
livet og tanker rundt deden. Boken er produsert
i samarbeid med Brystkreftforeningen.

Memento mori — husk du skal dg,
Publicom forlag
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¢ Emend MSD og lvemend MSD

Antiemetikum. ATC-nr.: AD4A D12

KAPSLER, harde 80 mg og 125 mg: Emend: Hver kapsel inneh.: Aprepitant 80 mg, resp. 125 mg,

sukrose 80 mg, resp. 125 mg. Fargestoff: 80 mg: Sort jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). 125 mg: Gult,

radt og sort jernoksid (E 172), titandioksid (E 171).PULVER TIL INFUSJONSVASKE, opplesning 750
myg: lvemend: Hvert hetteglass inneh.: Fosaprepitantdimeglumin tilsv. fosaprepitant 150 mg, dinatrium-
edetat, polysorbat 80, vannfri laktose, natriumhydroksid, fortynnet saltsyre. Indikasjoner: Forebyg-
ging av akutt og forsinket kvalme og oppkast i forbindelse med sterkt emetogen cisplatinbasert cancer
kjemoterapi hos voksne. Forebygging av kvalme og oppkast i forbindelse med moderat emetogen cancer-
kjemoterapi hos voksne. Gis som del av en kombinasjonsbehandling. Dosering: Emend: Kapsler: Gis i
3 dager som del av et regime som inkl. et kortikosteroid og en 5HT;-antagonist. Anbefalt dose er 125 mg
gitt oralt 1 gang daglig 1 time for kjemoterapibehandling pa dag 1, og 80 mg gitt oralt 1 gang daglig pa
dag 2 og 3. | studier er folgende regime benyttet:

Regime ved sterk emetogen kjemoterapi:

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

Aprepitant gis 1 time for kjemoterapibehandling pa dag 1, og om morgenen pa dag 2 og 3. Deksametason
gis 30 minutter for kjemoterapibehandling pé dag 1, og om morgenen pa dagene 2 til 4. Dosen av deksa-
metason velges med hensyn til virkestoffinteraksjoner. Ondansetron gis i.v. 30 minutter for kiemoterapi-
behandling pa dag 1.

Regime ved moderat emetogen kjemoterapi:

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

Aprepitant gis 1 time far kjemoterapibehandling pa dag 1, og om morgenen pa dag 2 og 3. Deksametason
gis 30 minutter for kjemorerapibehandling pa dag 1. Dosen er valgt med hensyn pa virkestoffinterak-

sjoner. En 8 mg kapsel ondansetron gis 30 60 minutter fer kjemoterapibehandling, og 8 timer etter 1.

dose pa dag 1. 1 1 150 mg: ke: Gis som uavbrutt i.v. infusjon over 20-30 minutter,
kun pa dag 1. Igangsettes ca. 30 minutter for kjemoterapi. Ma ikke gis i.m., s.c., som bolusinjeksjon eller
ufortynnet opplesning. Aprepitant administreres ikke oralt i kombinasjon med Ivemend 150 mg. Gis sam-

men med et kortikosteroid og en 5-HT:-antagonist, se tabellene nedenfor.

Regime ved sterk emetogen kjemoterapi:

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

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

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

Deksametason gis 30 minutter far kjemoterapibehandling pa dag 1. Dosen er valgt med hensyn pa
virkestoffinteraksjoner. En 8 mg kapsel ondansetron gis 30-60 minutter far kjemoterapibehandling og 8
timer etter 1. dose pa dag 1. Emend/lvemend: Effektdata for kombinasjon med andre kortikosteroider og
5-HT.-antagonister er begrenset.

Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Brukes med forsiktighet ved moderat eller alvorlig
redusert leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering er nedvendig. Barn og ungdom <18
ar: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt for denne aldersgruppen. Eldre =65 ar: Ingen dosejustering er
nodvendig.

Tilberedning: Infusjonsvaske: Se pakningsvedlegg. Ma ikke blandes med andre legemidler enn de som
er nevnt i pakningsvedlegget. Ma ikke rekonstitueres eller blandes med opplasninger med ukjent fysisk
og kjemisk forlikelighet. lvemend er uforlikelig med enhver opplasning som inneholder divalente kationer
(f.eks. Ca*, Mg?), inkl. Hartmans og Ringerlgsninger med laktat.

Administrering: Kapsler: Skal svelges hele med litt vaeske, og kan tas med eller uten mat. Infusjons-
veeske: Gis som uavbrutt i.v. infusjon. Ma ikke gis i.m., s.c., som bolusinjeksjon eller ufortynnet opplasning.
Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for noen av innholdsstoffene. Skal ikke gis samtidig med pimozid,
terfenadin, astemizol eller cisaprid. Hemming av CYP 3A4 forarsaket av aprepitant kan fore til okte
plasmakonsentrasjoner av disse legemidlene og potensielt forarsake livstruende reaksjoner. Forsiktig-
hetsregler: Se Interaksjoner. Brukes med forsiktighet ved moderat og alvorlig nedsatt leverfunksjon. Gis
med forsiktighet ved samtidig behandling med oralt administrerte virkestoffer som primeert metabolise-
res via CYP 3A4, og som har smalt terapeutisk vindu, som ciklosporin, takrolimus, sirolimus, everolimus,
alfentanil, diergotamin, ergotamin, fentanyl og kinidin. Kjemoterapeutika som metaboliseres via CYP 3A4
(f.eks. etoposid, vmorelbm) bar brukes med forsiktighet. Samtidig behandling med irinotecan kan resul-

tere i gkt toksisitet og ma utoves med spesiell forsiktighet. Samtidig administrering av derivater av
sekalealkaloider (CYP 3A4-substrater) kan fare til gkte plasmakonsentrasjoner av disse virkestoffene.

Forsiktighet anbefales pga. potensiell risiko for sekalerelatert toksisitet. Samtidig behandling med sterke
CYP 3A4-indusere (f.eks. rifampicin, fenytoin, karbamazepin, fenobarbital), resulterer i reduserte plasma-
konsentrasjoner av aprepitant og m& unngas. Samtidig administrering av aprepitant eller fosaprepitant
og urtepreparater som inneholder johannesurt (Hypericum perforatum) anbefales ikke. Samtidig behand-
ling med CYP 3Ad-inhibitorer (f.eks. ketokonazol, itrakonazol, vorikonazol, posakonazol, klaritromycin,
telitromycin, nefasodon og proteasehemmere) er forventet & resultere i gkte plasmakonsentrasjoner av
aprepitant og ber uteves med forsiktighet. Samtidig administrering med warfarin farer til nedsatt pro-
trombintid (INR). Ved kronisk behandling med warfarin mé& INR overvakes ngye i lapet av behandlingen og
i 2 uker etter avsluttet behandling med fosaprepitant eller hver 3-dagers kur med aprepitant. Effekten av
hormonelle antikonsepsjonsmidler kan reduseres under bruk og i 28 dager etter avsluttet bruk av fosa-
prepitant eller aprepitant. Alternativ prevensjon ber benyttes under behandling og i 2 méneder etter siste
dose med aprepitant eller fosaprepitant. Aprepitant kapsler ma ikke brukes ved fruktoseintoleranse,
glukose-galaktosemalabsorpsjon eller sukrase-isomaltasemangel. Ved hypersensitivitetsreaksjoner (f.
eks. rgdme, erytem, dyspné) under infusjon med Ivemend skal infusjonen seponeres, hensiktsmessig be-
handling startes, og behandling skal ikke gjenopptas. Mild trombose pa injeksjonsstedet er sett ved
heyere doser. Dersom det oppstar tegn eller symptomer pa lokal irritasjon, skal infusjonen avsluttes og
startes opp igjen i en annen vene. Svimmelhet og tretthet er rapportert, og ber tas i betraktning for man
kjarer bil eller bruker maskiner. Interaksjoner: Se Forsiktighetsregler. Fosaprepitant omdannes raskt til
aprepitant nér det gis i.v. Det er sannsynlig at virkestoffer som interagerer med aprepitant gitt oralt ogsa
vil interagere med fosaprepitant. Aprepitant (125 mg/80 mg) er substrat, moderat hemmer og induktor av
CYP 3A4 og induktor av CYP 2C9. | Igpet av behandlingen hemmes CYP 3A4, og plasmakonsentrasjonen
av virkestoffer som metaboliseres via enzymet kan gkes. Fosaprepitant 150 mg gitt som enkeltdose er en
svak hemmer av CYP 3A4. Fosaprepitant eller aprepitant ser ikke ut til & interagere med P-glykoprotein-
transporteren (manglende interaksjon mellom oral aprepitant og digoksin). Fosaprepitant antas & forar-
sake mindre eller lik induksjon av CYP 2C9, CYP 3A4 og glukuronisering sammenlignet med 3 dagers be-
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handling med oral aprepitant. Effekten av Emend pé& farmakokinetikken til CYP 3A4-substrater gitt oralt,
er kraftigere enn effekten nar de blir gitt intravengst. Total eksponering for oralt administrerte CYP 3A4-
substrater kan bli opptil ca. 3 ganger hayere i lgpet av en 3-dagers behandling med oral aprepitant og
opptil 2 ganger hayere pa dag 1 og 2 etter samtidig behandling med en enkeltdose fosaprepitant. Etter
avsluttet behandling forarsaker aprepitant forbigdende mild induksjon av CYP 2C9, CYP 3A4 og gluku-
ronisering og kan redusere plasmakonsentrasjonen av substrater som elimineres av disse enzymene i 2
uker etter behandlingsstart. Effekten er klinisk ubetydelig 2 uker etter avsluttet behandling. Ved samtidig
bruk med aprepitant eller fosaprepitant ma vanlig oral deksametasondose reduseres med ca. 50%, vanlig
i.v. metylprednisolondose med ca. 25% og vanlig oral metylprednisolondose med ca. 50%. Under kon-
tinuerlig behandling med metylprednisolon kan AUC for metylprednisolon reduseres i lapet av de 2 farste
uker etter doseringsstart av aprepitant. Interaksjon med oralt administrerte kjemoterapeutiske legemid-
ler som metaboliseres primeert eller delvis via CYP 3A4 (f.eks. etoposid, vinorelbin), kan ikke utelukkes.
Det anbefales forsiktighet og naye overvaking av pasienter som far slike legemidler. | lapet av 3-dagers
behandlingen ved kvalme- og oppkastfremkallende kjemoterapi, er det forventet forbigdende moderat
okning, etterfulgt av mild nedgang, i eksponeringen av immunsuppressiver som metaboliseres via CYP
3A4 (f.eks. ciklosporin, takrolimus, everolimus og sirolimus). Reduksjon i dosen av immunsuppressiver er
likevel ikke anbefalt. Potensielle effekter av gkte plasmakonsentrasjoner av midazolam eller andre ben-
zodiazepiner metabolisert via CYP 3A4 (alprazolam, triazolam), ma vurderes nar disse gis sammen med
aprepitant eller fosaprepitant. Fosaprepitant 150 mg er en svak CYP 3A4-hemmer ved enkeltdose pa dag
1, men det er ikke bekreftet hemming eller induksjon av CYP 3A4 pa dag 4. En enkeltdose i.v. fosaprepi-
tant 150 mg pd dag 1 ekte AUC,... for midazolam med 77% pa dag 1 og hadde ingen effekt pé dag 4, nar
2 mg midazolam ble gitt samtidig med en enkeltdose pa dag 1 og 4. Forsiktighet anbefales nar warfarin,
acenokumarol, tolbutamid, fenytoin eller andre virkestoffer som metaboliseres via CYP 2C9 gis. Gravid-
itet/Amming: Overgang i placenta: Skal ikke brukes under graviditet med mindre det er helt nadvendig.
Muligheten for reproduksjonstoksiske effekter er ikke klarlagt. Mulige effekter pa reproduksjon pga. en-
dringer i nevrokininreguleringen er ukjent. Overgang i morsmelk: Ukjent. Utskilles i melk hos diende rot-
ter. Amming anbefales ikke. Bivirkninger: Vanlige (>1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Forstoppelse,
dyspepsi. Luftveier: Hikke. Nevrologiske: Hodepine. Stoffskifte/ernaering: Redusert appetitt. Undersgkel-
ser: Bkning i ALAT. @vrige: Fatigue. Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Febril naytropeni,
anemi. Gastrointestinale: Eruktasjon, kvalme, oppkast, gastrogsofageal reflukssykdom, magesmerte, tarr
munn, flatulens. Hjerte/kar: Palpitasjoner, hetetokter. Hud: Utslett, akne. Nevrologiske: Svimmelhet,
sgvnighet. Nyre/urinveier: Dysuri. Psykiske: Engstelse. Undersgkelser: @kning i ASAT, gkning i alkalisk
fosfatase, hematuri, reduksjon av natrium i blodet. @vrige: Asteni, malaise. Sjeldne (=1/10 000 til
<1/1000): Gastrointestinale: Perforerende duodenalsar, stomatitt, abdominal distensjon, hard avfaring,
ngytropen kolitt. Hjerte/kar: Bradykardi, kardiovaskuleer sykdom. Hud: Fotosensitivitetsreaksjoner, hyper-
hidrose, seborré, hudlesjon, klgende utslett, Stevens-Johnsons syndrom, toksisk epidermal nekrolyse.
Infeksigse: Candidose, stafylokokkinfeksjon. Luftveier: Orofaryngeal smerte, nysing, hoste, postnasal
drypp, halsirritasjon. Muskel-skjelettsystemet: Muskelsvakhet, muskelspasmer. Nevrologiske: Kognitive
lidelser, letargi, dysgeusi. Nyre/urinveier: Pollakisuri. Psykiske: Desorientering, euforisk sinnsstemning.
Stoffskifte/erneering: Polydipsi. Undersekelser: Vekttap, redusert antall naytrofiler, glukosuri, skt
urinmengde. @re: Tinnitus. Bvrige: @dem, ubehag i brystet, gangforstyrrelse. @ye: Konjunktivitt. Ukjent:
Hud: Pruritus, urticaria. Immunsystemet: Hypersensitivitetsreaksjoner inkl. anafylaktiske reaksjoner. Yt-
terligere bivirkninger ble observert hyppigere hos pasienter som ble behandlet med aprepitant mot post-
operativ kvalme og oppkast, enn hos pasienter som ble behandlet med ondansetron: Smerter i gvre del
av buken, unormale tarmlyder, forstoppelse, dysartri, dyspné, hypoestesi, insomnia, miose, kvalme,
sanseforstyrrelse, mageubehag, subileus, redusert synsskarphet, hvesing. Falgende er i tillegg sett ved
behandling med fosaprepitant: Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Hjerte/kar: Radme, tromboflebitt
(fremtredende, tromboflebitt pa infusjonsstedet). Hud: Erytem. Undersokelser: @kt blodtrykk. Ovrige:
Erytem/smerter/klge pa infusjonsstedet. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): @vrige: Hardhet pé infusjons-
stedet. Ukjent: @vrige: Umiddelbare hypersensmvnelsreaksmner inkl. redme, erytem, dyspné. Over-
dosering/Forgiftning: Ved ev. overdose ma aprepitant seponeres og generell stgttebehandling og
overvaking iverksettes. Pga. aprepitants antiemetiske virkning kan det hende at legemiddelindusert brek-
ning ikke er effektivt. Aprepitant kan ikke fiernes ved hemodialyse. Se Giftinformasjonens anbefalinger
AO4A D12. Egenskaper: Klassifisering: Antiemetikum. Virkningsmekanisme: Fosaprepitant er prodrug
og omdannes raskt til aprepitant ndr det gis i.v. Aprepitant er selektiv hayaffinitetsantagonist for human
substans P nevrokinin 1 (NK;)-reseptorer. Absorpsjon: Gjennomsnittlig absolutt oral biotilgjengelighet:
67% for 80 mg og 59% for 125 mg. T, ca. 4 timer. Ikke-linezer farmakokinetikk i det kliniske doserings-
intervallet. Aprepitant etter administrering av fosaprepitant: AUC,... etter en enkelt i.v. dose fosaprepi-
tant 150 mg over 20 minutter: 35 pgxtimer/ml, gjennomsnittlig maks. konsentrasjon 4,01 pg/ml. Protein-
binding: Sterk, gjennomsnittlig 97%. Fordeling: Distribusjonsvolum: Geometrisk gjennomsnitt for tilsyne-
latende distribusjonsvolum ved steady state (Vdg) er ca. 66 liter. Halveringstid: Plasmaclearance: Dose-
avhengig, reduseres med skende dose, ca. 60-72 ml/minutt i det terapeutiske doseomradet. Terminal
halveringstid: Ca. 9-13 timer. Metabolisme: Fosaprepitant omdannes til aprepitant i lgpet av 30 minutter
etter avsluttet infusjon. Aprepitant gjennomgér utstrakt metabolisme. 12 svakt aktive metabolitter er
identifisert i humant plasma. Metaboliseres hovedsakelig via CYP 3A4 og potensielt med et minimalt
bidrag via CYP 1A2 og CYP 2C19. Utskillelse: Som metabolitter i urin og via galle i feces. Oppbevaring
og holdbarhet: /nfusjonsvaeske: Oppbevares i kjgleskap (2-8°C). Etter rekonstituering og fortynning, er
kjemisk og fysisk holdbarhet ved bruk vist i 24 timer ved 25°C. Fra et mikrobiologisk synspunkt bar pre-
paratet brukes umiddelbart.

Sist endret: 17.10.2012

Emend, KAPSLER, harde:

Styrke  Pakning Varenr Pris Refusjon
Startpakn.: 1 tabl. 125 mg + 2 tabl. 80 mg (endose) | 017331 | kr 644,90 | A04AD12_1
80mg | 2 stk. (blister 018520 | kr441,30 | A0D4AD12_1
125mg | 5 stk. (endose) 017436 | kr1066,20 | -
Ivemend, PULVER TIL INFUSJONSVASKE, opplasning:
Styrke | Pakning Varenr Pris Refusjon
150mg | 1 stk. (hettegl.) 095813 | kr752,00 | -

A04A D12_1 Aprepi

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

Refusjonskode:

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

1co Vilkar nr
-53 Kvalme, forstoppelse eller diaré ved kreftsykdom 9

Vilkar:

9 Behandlingen skal veere instituert i sykehus, sykehuspoliklinikk eller av

spesialist i vedkommende disiplin.

MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakeraya, 3002 Drammen, telefon 32 20 73 00, telefaks 32 20 73 10, www.msd.no.
Copyright © 2013 Merck Sharp & Dohme Corp., et datterselskap av Merck & Co., Inc. All rights reserved. ONCO-1033149-0000 (mars 2012)



Spre informasjonen!

Bente Asheim
Telefon: 997786 47
E-post: baasheim@hotmail.com

N3LVvIVidyd B

Kristiansand Scandic Hotel Bystranda, 30. oktober 2013

Nasjonal Kreftkonferanse

Malet for konferansen er & gi gkt kunnskap om oppfelging og
rehabilitering av kreftpasienter i et helhetlig pasientforlgp. Mal-
gruppen er helsepersonell som arbeider med disse oppgavene.
Se www.kreftkonferanse.no for informasjon om pamelding
og program

Haukeland Universitetssjukehus i Bergen, 4. — 5. november 2013

Kurs i smertebehandling

Malgruppen for kurset i smertebehandling er leger, fysio-
terapeuter og sjukepleiarar.

Pris: 2700 kroner

Pameldingsfrist: 30. september

Pamelding : Helse Bergen nettside

(sok smertebehandling) kurs.smerte@helse-bergen.no

MSD MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakergya, 3002 Drammen,
telefon 32207300, telefaks 322073 10, www.msd.no.

Bergen21.-22. november 2013

Onkologisk Forum

Mer informasjon og pdmelding til Onkologisk Forum i novemn-
ber, finner du pa: www.onkologiskforum.org/

Milano, 5. - 6. desember 2013

Seminari Italia

European Palliative Care Research Centre og EAPC Research
Network arrangerer sitt tredje seminar. PAmelding og mer
informasjon www.pallres.org

Spania, 5.-7. juni 2014

8th World Research Congress of
European Association for Palliative Care

Kongressen finner sted i byen Lleida i Katalonia i Spania.
Mer informasjon om konferansen kommer senere.

Trondheim, 17. - 19. september 2014

Landskonferanse i palliasjon

European Palliative Care Research Centre og EAPC Research
Network arrangerer sitt tredje seminar. PAmelding og mer
informasjon www.pallres.org

€9 MSD

— med EMEND® som en del
av kombinasjonsregimet

EMEND IVEMEND

(aprepitant, MSD) (fosaprepifant dimeglumine, MSD)
Bedre beskyttelse fra starten



BlimedlemiForum
o forKreftsykepleie

Forum for Kreftsykepleie er en av Norsk Sykepleierforbunds faggrupper, og
har som formal & spre kunnskap om utviklingen av kreftsykepleie til sykeplei-
ere. Forum for kreftsykepleie har 17 lokalgrupper spredt over hele landet og
samarbeider med nasjonale og internasjonale organisasjoner. Les mer om
oss pa www.sykepleierforbundet.no/faggrupper/kreftsykepleiere

Medlemsfordeler Hvem kan bli medlem?

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

Du far tilsendt «Kreftsykepleiey.

Kontingenter

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

Individuelt abonnement: Ikke medlemmer av
NSF kr300,- per ar. Pensjonister kr 150,- per ar.
Hogskoler og helseinstitusjoner kr 500,- pr ar
Firma kr 800,- per ar.

- Sykepleiere som arbeider med

kreftpasienter, eller som er
interessert i kreftsykepleie
og er medlemmer av NSF.

- Medlemskap oppnas ved &

betale kontingent.

- Sykepleiere somikke er

medlemmer av NSF kan
tegne abonnement pa tids-
skriftet Kreftsykepleie.

- Sykepleierhpgskoler, helse-

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

Send din pamelding til:
FKSblimedlem@gmail.com
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