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Leder FKS

Alle trenger ros

eg tror vi alle av og til har godt av &
n stoppe opp og tenke over hvordan vi

er og kan vere i mgte med vare med-
mennesker. Alle trenger ros og omtanke. Det er
viktig & bli sett bdde pé jobb og privat. Vi tren-
ger en arena om det er familie, vennegjeng eller
arbeidsplassen hvor vi kan gi til fellesskapet og
hvor vi blir ivaretatt. Alle trenger ros og anerkjen-
nelse for & fole seg verdsatt.

Viktige saker

FKS teller na 1668 medlemmer. Vi i hovedsty-
ret har jobbet sammen i snart et ar. Hovedstyret
arbeider kontinuerlig med saker som vi blir invi-
tert til & uttale oss om. FKS hovedstyre med hjelp
fra lokalgruppen i Telemark har n4 bidratt i revi-
sjonen av NSFs politiske plattform for folkehelse
satsningsomrade 3. Vi arbeider med a kartlegge
hvor mange kreftsykepleiere som blir utdannet
arlig. Videre kartlegger vi hvor mange stillinger
i hver kommune som er gremerket kreftsykeplei-
ere og hvor mange som har kreftkoordinatorer og
om de er sykepleiere, eller har annen helsefaglig
bakgrunn.

Sykepleierkongressen

Siden sist har noen av oss vaert pa Sykepleierkon-
gressen, tydelig modig stolt er slagordet til NSE.
Som leder av FKS ble jeg veldig stolt av & hore

kreftsykepleiere forelese pa parallellsesjoner og
kreftsykepleiere som deltok pa posterutstillingen
med flotte posters, og noen fikk pris for posters.
Dere er sé flinke. Flinke sykepleiere som evner &
se at ved & systematisere faget vart blir sykepleien
til pasienten enda bedre. Dette gjelder selvsagt
o0gsa dere som ikke fikk delta pd kongressen og
som gjor en fantastisk jobb i mgte med pasient
og pargrende hver eneste arbeidsdag.

Kompetanse
Legeloven har blitt erstattet av helsepersonello-
ven. Her er det forsvarlighetskrav som gjelder.
Dette har fort til at stadig flere sykepleiere dri-
ver egne poliklinikker. Innbefattet i dette er ogsa
sykepleiere som arbeider i kreftomsorgen. For &
sette dette i system trenger kreftsykepleieren til-
strekkelig kompetanse. Behandlingene som gis er
mer og mer krevende. Dette krever kontinuerlig
oppdatering av kreftsykepleierens kunnskap. Nér
kreftsykepleieren har faglig vurderings-, tiltaks-,
samhandlings-, og forvaltningskompetanse vil
pasienten og pérerende i mote med kreftsykepleier
oppleve kvalitet, trygghet og respekt. Vare ledere
og vi selv ma veere villige til & utvikle og bruke
sykepleiernes kompetanse enda bedre.

Alle fortjener en arbeidsplass preget av glede,
respekt, ansvar og mulighet til & pavirke. Da far vi
motiverte og engasjerte kreftsykepleiere.

Kreftsykepleie 03-2016

3



DR

Sok stipend

@nsker du a fordype deg faglig? | sa fall kan du
veere heldig a fa stipend av NSFs FKS i 2017.

Stipend/prosjektmidler
akr10000

Stipendet er gremerket faglig fordyp-
ning eller utvikling/gjennomfering av
prosjekt som skal utvikle kreftomsor-
gen. Gjelder ikke statte til dekning av
utgifter i forbindelse med studier.

Vilkar:

» NSFs FKS medlemi 2 ar.

= Prosjektbeskrivelse.

= Sgknad er fullstendig utfylt
og postlagt innen tidsfrist.

= Sluttrapport.

= Presentasjon i tidsskriftet
«Kreftsykepleiey.

Seknadsfrist 20. desember 2016
Stipendinntilakr5000
Stipend til deltakelse pa konferanser/

seminar innen tema kreftomsorg.

Vilkar:
» NSFs FKS medlemi 2 ar.

= |kke mottatt NSFs FKS stipend ved de

siste 2 ars tildelinger.

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

= Utbetaling av dette stipendet skjer
fortlepende etter at kvittering for
innbetalt belgp er mottatt.

Seknadsfrist 20. desember 2016

Slik sgker du:

Seknadsskjema hentes pa https://
www.sykepleierforbundet.no/
faggrupper/kreftsykepleiere.

Seoknad sendes
stipendansvarlig i NSFs FKS:
FKS NSFs Faggruppe
v/Signe @verland
Gauselkneiken 43

4032 Stavanger

TIf: 48105996
E-post:
signeoverland@gmail.com

Hovedstyret i NSFs FKS

fatter beslutning om tildeling av
stipend. Styret star fritt til & prio-
ritere mellom likevektige sokere
utifra gjeldende retningslinjer.

Illustrasjonsfoto: Colourbox
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Ansvarlig
redakter

Meningsfullt a lindre lidelse

eg har et minne fra da jeg som nyut-
n dannet sykepleier jobbet som nattevakt

pé en kreftsengepost. Jeg var pa vei
hjem etter ei hektisk vakt med et dgdsfall og flere
oyeblikkelighjelp-innleggelser. Jeg brukte 4 ga de
tre kilometerne hjem, det var et bevisst valg, for
a fa tid til 4 legge ifra meg tanker og opplevelser
for jeg skulle hvile og sove.

Vel hjemme motte jeg en samboer ved frokost-
bordet. Han klagde over et punktert dekk, og uten
forvarsel «sprakk» jeg uti sinne. «At det gikk an &
bzre seg over noe sa trivielt og ubetydelig som et
bilhjul!? I en virkelighet der unge mennesker dgr
og barn mister sine foreldre?» Han ble selvfglgelig
irritert. Det hadde han all grunn til. Og samme
kveld var ogsd jeg oppgitt over at bilen hadde
punktert, innhentet av hverdagen min, heldigvis.

Tett pd mennesker

Sykepleiere i kreftomsorgen jobber med liv og ded.
Kreftsykepleiere skal ivareta pasienter og parg-
rende gjennom et ofte komplekst og uforutsigbart
sykdomsforlgp.

I fagplanene ved videreutdanningene pekes det
pé at vi har bade en helsefremmende, forebyg-
gende, behandlende, lindrende, rehabiliterende
og habiliterende funksjon. Det er et bredt felt.
En fellesnevner kan sies d vare at de fleste syke-
pleiere i kreftomsorgen jobber tett pA mennesker
som er redde for, truet av eller befinner seg midt i

vanskelige livsutfordringer. Livet ER utfordrende
ndr deden truer.

Hvorfor velger noen av oss denne yrkesveien?

Vi som gjor det vet at det gir mening a uteve
sykepleie — ogsa i de vanskeligste og teffe situasjo-
nene. Det gir mening a gi pasienter medisiner som
bekjemper kreftsykdom. Det gir mening & bidra
til & lindre lidelse. Det gir mening & segrge for at
pasienter og pargrende er best mulig informert og
forberedt p& hva som skal skje. Det gir mening &
kunne trgste og vere til stede. Det gir mening a
jobbe sammen med kollegaer som deler et mal:
4 hjelpe pasienter og pargrende til & forholde seg
til og mestre sykdom og dgd pa best mulig mate.

Felles verdigrunnlag

For & fa dette til er det avgjerende at vi jobber
ut ifra et felles verdigrunnlag og yrkesetiske ret-
ningslinjer. Et verdigrunnlag og retningslinjer
som til enhver tid laftes opp, undersgkes, evalu-
eres ettersporres og ved behov torkes stgv av. Vi
trenger refleksjon, veiledning og ledelse. Et ver-
digrunnlag har ingen mening uten at det blases
liv og innhold i det hver dag.

Dette nummeret av tidsskriftet belyser viktig-
heten av kunnskap, kompetanse og gode stotte-
systemer pa ulike maéter. Jeg haper dere kan dra
nytte av disse delte erfaringene og at de kan bidra
til at dere finner egne «verktgy» som oppretthol-
der og gker motivasjon og arbeidsglede.

Kreftsykepleie 03-2016
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Flest kvinner

Utdanningsgapet mellom
kvinner og menn gker. Hele 57
prosent av kvinner i alderen
30-39 ar har hgyere utdanning,
viser tall fra SSB. Tilsvarende
andel for menn er 39 prosent.
Og forskjellen gker; tre av fem
studenter ved norske universitet
og hayskoler er kvinner.

Kilde: Personal og ledelse

Akseptabel
ventetid

Etter at pakkeforlgpene
for kreft ble innfart, er
det flere kreftpasien-

<y 4

ter som synes at ventetiden pa forste time i sykehus er
akseptabel. | tillegg har folk flest fatt et bedre inntrykk
av tilbudet til denne pasientgruppen, viser en rapport fra

Folkehelseinstituttet.

Kilde: Fhi.no

((Et godt smil kommer
sjelden alene.» sz

Ingen gevinst

Har et moderat alkoholforbruk
positiv effekt p& helsa? Trolig
ikke, viser en studie fra Fol-
kehelseinstituttet. Forskerne
undersgkte om det var forskjell
i sykefravaer mellom tvillinger,
der den ene drakk moderat
mens den andre drakk lite eller
ingenting.

—Hvis det hadde veert en hel-
segevinst ved & drikke, ville man
forventet at den tvillingen som
drakk moderat, hadde lavere
sykefravaer enn sin ikke-drik-
kende tvilling. Men slik var det
ikke. Tvillinger som drakk mode-
rat hadde ikke lavere sykefra-
veer. Det tyder pd at moderat
alkoholbruk ikke medfagrer en
reell positiv helseeffekt, sier for-
sker Kristian Amundsen @stby.

Kilde: fhi.no

Finn en venn

Kjenner du ensomme eldre
som kan trenge en venn?
Organisasjonen Telefonkon-
takt for eldre og ufere formid-
ler voksne telefonvenner for
en ukentlig «trivselsamtaley.
En fast telefonvenn kan gi
bade glede og trygghet og er
seerlig aktuelt for dem som
pa grunn av helsesituasjon
kommer seg lite ut blant
andre. Telefonvennen ringer
15-20 minutter en gang i uka.
Tilbudet er landsdekkende, og
gratis for brukerne. Organisa-
sjonen og tilbudet har eksis-
tert siden 1971 og er finansiert
av Helsedirektoratet

Nettside: www.telefonkontakt.no
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Tekst Johan Alvik Foto Colourbox

Forskningens
ABC

Hvordan sgker man etter forskningsar-

Vanligste dgdsarsak

| sykehjem og i sju fylker er na kreft
den sykdommen som tar flest liv.
12015 dgde i overkant av 40 000 i

Norge. P& landsbasis er de hyppigste tikler, hvordan leser man forskning og

dedsarsakene fortsatt hjerte- og kar- hvordan skal den vurderes og brukes?

sykdommer (28,5 prosent), tett fulgt Sykepleien har samlet spprsmal og svar i

av kreftsykdommer (27,2 prosent) — artikkelsamlingen Forskningens ABC. Den kan kjgpes for 49

men kreft er i ferd med & passere hjerte- og karsykdommer kroner, fritt tilsendt. Bestill pa: redaksjonen@sykepleien.no.

som den hyppigste dpdséarsaken i Norge. Artiklene kan ogsé leses pa sykepleien.no/article-themes/
Kilde: Fhi.no forsknings-abc

Tar oftere
selvmord

Personer som far kreft for de fyller 25
ar, har mer enn dobbelt s& stor risiko
som andre for & bega selvmord, ifolge
en ny norsk studie. Det er fra for gjort
studier som viser at voksne kreftpasi-
enter har doblet selvmordsrisiko. Stu-
dien som er gjort av forskere i Bergen og
Oslo, viser at ogsa barn og unge har mer
enn doblet risiko for & bega selvmord,
skriver VG.

Forseksgruppen besto av alle perso-
ner fodt mellom 1965 og 1985. Blant de
1,2 millioner personene ble 5440 diag-
nostisert med kreft for de fylte 25 &r. Av
disse begikk 24 selvmord.

Kilde: Forskning.no

Ny medisin mot brystkreft

Den nye medisinen ribociclib har vist seg a ha effekt i behandling av brystkreft.
Denne medisinen brukt i kombinasjon med en annen medisin, letrozol, ser ut
til & vaere mer effektiv i kampen for & bremse utviklingen av sykdommen, sam-

menlignet med & bare bruke letrozol. Det tyder en ny studie i The New England
Journal of Medicine pa. Studien, som ble finansiert av legemiddelprodusenten
Novartis, viste at behandlingen ser ut til 8 kunne forlenge progresjonsfri over-
levelse, altsa at kreftsvulsten ikke utvikler seg hos pasientene.

Kilde: Forskning.no
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Fra heksedoktor

til kunnskapsbasert ..

kreftsykepleie

A jobbe med palliasjon i Etiopia er helt forskjellig fra i Norge, noe
som ogsa pavirker undervisningen av sykepleierstudenter.

AvInger Utne,
Forsteamanuensis, Institutt
for sykepleie og helsefrem-
mende arbeid, Hagskoleni
Oslo og Akershus

Kjersti Stokke,
Fagutviklingssykepleier,
Avdeling for kreftbehandling,
Oslo Universitetssykehus

Ellen Grov, professor,
Institutt for sykepleie og
helsefremmende arbeid,
Hegskolen i Oslo og Akershus

aren 2016 dro vi som har skrevet denne artik-
V kelen til Etiopia. Vi har til sammen noksa
bred erfaring med 4 arbeide i andre land og
kulturer enn den vestlige, men ingen av oss hadde
vart i Etiopia for. Oppdraget vi hadde med oss, var

4 undervise det forste kullet med kreftsykepleiere i

symptomlindring og palliasjon gjennom en fjorten-

dagers periode. Blant problemstillingene vi hadde
med oss pa flyet fra Oslo til Addis Abeba i Etiopia var:

« Hvordan kan norske fagpersoner bidra til 8 utdanne
kreftsykepleiere i et land med helt andre forutset-
ninger og tradisjoner enn vire egne?

+ Er det mulig & overfore de erfaringene vi har fra
Norge til et afrikansk land?

« Hvordan skal vestlige fagpersoner — som arbeider
innenfor et fag basert helt og fullt pa vitenskap - stille
seg til den utbredte bruken av tradisjonell medisin
som man sveert ofte meter i afrikanske land?

«Innsatsen vi skulle yte, var et
lite ledd i en starre satsing.»

« Hvordan skal man skaffe seg innsikt i en virkelighet
som bygger pa helt andre tradisjoner og erfaringer
enn dem vi er vant med?

Samarbeidsprosjekt
Oppdraget vért var et ledd i et samarbeid mellom
Oslo Universitetssykehus og Hagskolen i Oslo og

[
-— v
| - - s -
.'!f'._IL‘: = Eﬂ'lll:lpi_ﬂ_‘ -
= r
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Akershus og Black Lion Hospital og Addis Abeba
University om & utdanne ti kreftsykepleiere pa
masterniva. Samarbeidet startet i 2015 og under-
visningen fant sted ved universitetet i Addis Abeba,
Etiopias hovedstad. Eksperter med langvarige opp-
hold i ulike utviklingsland vil kanskje umiddelbart
grine pa nesa over vart opplegg: Vi skulle vaere der
kort tid, og vi hadde som sagt liten erfaring fra
afrikanske land og begrenset innsikt i etiopisk kul-
tur og tradisjoner. Til vart forsvar mé vi likevel si
at den innsatsen vi skulle yte, var et lite ledd i en
stgrre satsing.

Planen er at to norske kreftsykepleiere skal
vaere permanent i Addis Abeba. Tanken er at
disse, sammen med en rekke andre fagpersoner
fra Norge, skal bista i gjennomferingen av studie-
programmet inntil det etiopiske universitetet har
utdannet eget personell som kan overta undervis-
ning og veiledning.

Et unntak i Afrika

De forste forberedelsene vi gikk i gang med, var
de mest elementeere; nemlig & lere om landet
Etiopia. P4 de fleste mater er Etiopia et unntak i
Afrika. Landet er ikke arabisk/muslimsk, det er
heller ikke en del av det vi tradisjonelt forbinder
med Afrika sgr for Sahara, det som i korthet kalles
SSA — Sub Saharan Africa. Etiopia er preget av flere
seregenheter: For det forste er det et av de eldste
kristne land i verden. Allerede pa 300-tallet

ble kristendommen Etiopias statsreligion, og m
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Om utdanningen

Siden 2013 har OUS bidratt til d utdanne onkologer i Addis
Abeba i Etiopia. Addis Abeba universitetet startet i 2015
ogsa utdannelse av kreftsykepleiere pa masterniva med
bistand fra OUS og Hagskolen i Oslo og Akershus. Det
andre kullet pa 10-15 studenter ble tatt oppi ar. Utdannel-
sen gar over to ar og folger en programplan utarbeidet av
universitetet i Addis Abeba. Hagskolen i Oslo og Akershus
har ansvaret for enkelte deler av denne programplanen.
Pa grunn av uroligheter i Etiopia er OUS og HiOA sitt bidrag
lagt pdis til dette oppharer.

dette har vart med pé a prege landets kultur i alle
arhundrer siden.

Det neste som sarpreget Etiopia, er det faktum
at landet aldri var kolonisert. P4 1880-tallet mot-
stod etiopierne et forsgk fra Italia pd & okkupere
dem. Italienerne kom tilbake i 1935, men det
italienske krigseventyret endte samtidig med at
Mussolini-regimet brot sammen under den andre
verdenskrigen.

Disse historiske fakta er viktig av flere grunner:
Etiopia var en stat lenge for for eksempel Norge

«Til smertelindring ble spesielt
kaffe i ulike former brukt.»

ble samlet til et rike. Landet har en kultur som
skriver seg minst et par tusen &r tilbake i tiden.
Det er med andre ord ikke et land som er blitt til
ved at europeiske kolonimakter trakk vilkarlige
streker pa kartet. Etiopierne oppfatter seg — med
rette — som en av verdens eldste og mest avanserte
kulturnasjoner, selv om landet i hoyeste grad fort-
satt md regnes til gruppen av utviklingsland i den
tredje verden.

Hoy vekst

De siste drene har Etiopia vaert en suksesshistorie. I
lgpet av de siste ti dr har vekstraten ligget rett over
og rett under ti prosent. Regimet i Addis Abeba er
langt ifra det vi kan kalle et parlamentarisk demo-
krati, og i minst to regioner har separatistbevegel-
ser betydelig vind i seilene. Etiopia har med andre

LZARERNE: Fra venstre Inger Utne, Kjersti Stokke og Ellen Grov. De
har pa seg etiopiske sjal som de fikk i gave fra studentene. Foto: Privat

ord mer enn nok av problemer & stri med, men
er langt fra det vi forbinder med et tradisjonelt
utviklingsland i Afrika ser for Sahara. Den som
kommer til Etiopia uten denne kunnskapen, vil
lett tra feil.

A kjenne nasjonen og kulturen der man skal
arbeide, er selvsagt viktig. Enda viktigere er det
4 kjenne forholdene i faget der man skal arbeide.
For avreisen satte vi oss inn i all den litteraturen vi
kom over om kreftforskning og kreftsykepleie. Ved
sok i Pubmed-databasen med sokeordene «Ethio-
pia» and «cancer», fikk vi et innblikk i hva som er
publisert om temaet. Vi fikk forstaelse for at det
finnes fa tilbud om behandling til kreftpasienter.
Spesielt leste vi med stor interesse om bruk av sup-
plerende og alternativ behandling i kreftomsorgen,
palliasjon og livskvalitet, samt at sperreskjemaet
EORTC-QLQ-30 var oversatt til det mest brukte
spriket i Etiopia; amharisk (1-4).

Smertei ulike kulturer
Som allerede nevnt var vart oppdrag & undervise i
symptomlindring og palliasjon. Med dette som bak-
teppe skjonte vi at vi hadde behov for mer kunn-
skap om deres kultur og forstdelse av kreftsykdom.
Vi valgte helt bevisst & begynne med en inngdende
diskusjon om den enkelte students erfaring med
kulturelle normer tilknyttet smerte. Spersma-
lene tok utgangspunkt i en artikkel av Narayan
om hvordan kultur pavirker smertevurdering og
behandling (5).

Helt konkret stilte vi spgrsmdl som «Hvordan
reagerte omsorgspersoner pa at du hadde smerte da
du vokste opp?» og «Hvordan reagerte de samme

10
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omsorgspersonene pa sine egne smerter?». Studen-

tene svarte forst skriftlig individuelt for deretter & g’ " )

diskutere det i plenum. Det er hevet over enhver B e e

tvil at gjennom denne dialogen fikk vi innsikt i en R e b Ak e R T P et

mate 4 lindre symptomet smerte pa som er vesens- s

forskjellig fra vdr mate, men pd den annen side er prac e S e |_1_|_|_|‘ [ T |

det ogsd mulig 4 finne fellestrekk. Kort fortalt fikk B P % St

vi forstaelse for at det forst og fremst er familien i Rl -

som lindrer personens smerte, og i den grad man - Fornhopbarpf bt il | s 1 i

trengte hjelp fra andre, var det medisinmannen I I e e A it T T

som ble oppsekt. Vestlig medisin ble i liten grad 1 A e O e i T BAGRY | ] ) i

benyttet. Til smertelindring ble spesielt kaffe i L T I R 4L S I A T £ LV AT i : ] i

ulike former brukt, - bdde kaffe i flytende form S AT AT Afil SEP D I st M FALATF A i ] ] i

som drikke og malt kaffe utrert i vann brukt som Prpg e g i KR e e

omslag. Utallige urter ble ogsd brukt som smerte- L

stillende, bade i flytende form og som omslag. Stort b N BT R M) AT e ey - N R

sett ble problemet med smerte lgst med enkle mid- B R e N T AT ARPE Y PR

ler, ikke minst fordi det knapt nok fantes penger e R e L i 3 ; ;

til medisiner eller utstyr. B g i 3 : .
Ved 4 innlede undervisningen med & diskutere i I e acoe MLa Y i 3 ' i
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livskvalitet blir kartlagt hos den enkelte kreftpa-
sient og hvordan det blir presentert i forskning.
To av oss som underviste, har ogsd brukt dette i
forskning slik at vi hadde god kjennskap til bade
instrumentet og begrepet.

For de etiopiske studentene var dette instrumen-
tet nytt, men de hadde erfaring med bruk av andre
sporreskjema. Generelt var det slik at sporreskjema
pé amharisk er en utfordring for mange kreftpa-
sienter i Etiopia ettersom langt fra alle snakker
dette spraket. I Etiopia er det mellom 70 og 80
ulike sprak, og ofte kan ikke sykepleier og pasi-
ent kommunisere. I tillegg er det mange pasienter

«Kun ett straleapparat
fungerer i Etiopia.»

som hverken kan lese eller har tallforstielse. Ett
eksempel pd det siste var at det ofte var vanskelig &
be pasienten om & beskrive noe han hadde opplevd
ved & plassere det pa en skala fra 0 til 10. Dermed
var det ikke sjelden at pasienten fikk problemer
med a svare pa det han ble spurt om. Med andre
ord vil det vaere utfordrende for studentene & bruke
sporreskjema som ledd i sine masteroppgaver. Pa
den annen side er det viktig & papeke at den under-
visningen som vi drev hva gjaldt livskvalitet, ble
positivt mottatt hos studentene. Dette ikke minst
fordi de fikk innsikt i et begrep og et instrument
som gjor dem bedre i stand til & lese forskning.

Palliasjon
Universitetet har en programplan med emner og
temaomrader som er inspirert av og skrevet etter
mal fra vestlige mastergrader i kreftsykepleie. Denne
planen kunne vi forholde oss greit til. Utfordringen
var & overfore emner og tema slik at de etiopiske
studentene kunne dra nytte av kunnskapen. Vi visste
at 90 % av pasientene som kom til universitetssyke-
huset Black Lion, dede kort tid etter. Hver dag sa vi
dem i og utenfor sykehuset. Kreftpasientene vendte
seg til sykehuset og den vestlige behandlingsmaten
altfor sent i sykdomsforlgpet. Undervisningen matte
derfor gjenspeile virkeligheten. Lindrende behand-
ling og omsorg, palliasjon, var felgelig helt sentralt
ivar undervisning.

Heldigvis favner palliasjon en helhetstenkning
med omsorg og oppfelging av bade pasient og pare-

rende - sd slik sett nddde vi fram med budskapet
om den internasjonale forstdelsen av palliasjon.
Denne tilneermingen var samstemt med hva stu-
dentene kjente igjen. Men metodene vi arbeider
etter, er ulike i Etiopia sammenliknet med den
vestlige verden hvor vi har alle mulige hjelpe-
midler, legemidler og kompetanse. I Etiopia har
de fellesskapet, familien, gnsket om & hjelpe og
veere tilgjengelig — men lite kunnskap om kreft,
om behandlingsstrategier og om medikamentell
symptomlindring. Dessuten er det mangel pa kje-
moterapi, strdlebehandling og legemidler av ulik
art som vi bruker for & lindre de fleste symptomer.

Kun ett straleapparat fungerer i Etiopia, og det
star plasserte pd Black Lion sykehuset. Helseper-
sonellet bruker det de har av kjemoterapi, ofte cis-
platin, og ndr det gjelder smertestillende, er det
NSAIDs og opiodier som er tilgjengelig. Studentene
fortalte at pasientene som kommer til sykehuset,
er sa smertepreget at de oftest bruker opioider til
smertelindring som ferste tiltak. Verdens helseor-
ganisasjons smertetrapp har i sd méte bare ett trinn
i den forstand at dersom det gis opioider, opphgrer
bruk av NSAIDs. Vi diskuterte derfor bruken av
smertestillende legemidler bade for & lindre smer-
ter fra perifert og sentralt nervesystem, videre hvor-
dan inntrykk og angst kan pavirke smerte, og at
kvalme og obstipasjon ofte lager symptomknipper
ved smerte.

I dialogen med studentene var vi heldige a
vere tre sykepleiere som til sammen hadde bred
forskningskunnskap og samtidig erfaringsbak-
grunn. Evalueringen fra studentenes side viste at
denne vekslingen mellom klinisk erfaring og opp-
datert forskning var berikende for studentene. For
oss var den ogsa berikende. Denne laringen kan
tilfore vare norske studenter ny kunnskap, forsta-
else for verdivalg og dilemma som vi ikke hadde
kunnet dele uten selv & ha opplevd mgtet med de
etiopiske studentene.

I lopet av vart opphold fant vi 3 fellestrekk mel-
lom vére kulturer i forstdelsen av lindring og ivare-
takelse av pasienten. Siden mange kreftpasienter
hadde forsgkt tradisjonell medisin for de kommer
til sykehuset for behandling, var de svert darlige
nér kreftsykepleierne motte dem. Kreftsykepleiere
i den lokale helsetjenesten, var rett og slett ikke
prioritert. Den var kort og godt fravaerende.

Nar sa kreftpasientene kom hjem etter eventuell
behandling pé sykehuset, var det heller ingen til & folge
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1. ENKLE KAR: Bildet er tatt i et boligomrade i Addis Abeba.
Foto: Kjersti Stokke

2. DYKTIGE: Studentene ved sykepleierutdanningen
var meget motiverte. Foto: Kjersti Stokke

3.MATERIELL: Slik sd en av gvingspostene ut. Foto: Kjersti Stokke
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dem opp. Da var det familien som stilte opp, utferte
praktiske oppgaver og tilrettela for den som er syk.

Det er ogsd slik at nar deden naermer seg, er det
familien hjemme som bidrar. Mange av studentene
fortalte at det pa landsbygda i Etiopia ikke er tilgang
til helsepersonell for 4 lindre pasientens symptomer,
folge opp pérerendes situasjon og etterstrebe optimal
livskvalitet.

Vare refleksjoner om konsekvensen av mangelfullt
utbygd helsevesen motiverer spesielt til 4 utdanne
mange kreftsykepleiere — bade til arbeid i sykehus,
men ikke minst til oppfelging i distriktene. Det trengs
informasjon om kreft, om evidensbasert, effektiv
behandling og behandlingsmuligheter lokalt. Kreft-
sykepleiere som blir utdannet fra universitetet i Addis
Abeba, vil arbeide spesielt med & dele kompetanse til
kolleger, undervise pasienter og pargrende, spre infor-
masjon og organisere tjenesten, i tillegg til pasientnar

behandling og oppfolging. Ml
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Hvorfor fortsetter
sykepleiere i yrket?

@nsket om & gjore noe godt for bdde pasientene og seg selyv,
er noe av drivkraften til sykepleiere som blir varende i yrket.

DR

Av Margareth Kristoffersen,
Fersteamanuensis, Institutt
for helsefag, Universitetet i
Stavanger

Innledning

Stor sykepleiermangel gjor det ngdvendig & sikre
sokere til sykepleierutdanningen, og at allerede
utdannede sykepleiere fortsetter i yrket (1,2).
Sykepleiermangelen er vanskelig & kvantifisere
og varierer i omfang, men gir store utfordringer i
helsetjenesten. Endringer i samfunnet, i form av
demografisk utvikling, sykdomspanorama, medi-
sinsk og teknologisk utvikling, gjor at ettersperselen
etter helsetjenester antas a gke betydelig. Samtidig
forventes morgendagens pasienter a ha andre behov
og problemer enn i dag (3). Pasienters mulighet til &
opprettholde eller forbedre egen helse og sikkerhet
henger sammen med antall tilgjengelige sykepleiere
4.,5).

Sykepleiere ivaretar en samfunnsnyttig oppgave,
og helsetjenesten kan ikke fungere uten deres bidrag.
Helsefremming og forebygging av helsesvikt er en
av sykepleiernes viktigste oppgaver (6). Helsetje-
nesten har gjennomgatt en utvikling som gjor at
sykepleiere ogsd ma forholde seg til eksterne krav
om kvalitet. Den nasjonale strategien for kvalitets-
utvikling i helsetjenesten krever at faglig praksis

«De far mer enn de selv
har gitt.»

skal vere kvalitetssikret i samsvar med oppdatert
kunnskap for god og kostnadseffektiv praksis (2,7).

Det er derfor viktig & skape kunnskap om hvorfor
sykepleiere prioriterer & fortsette i yrket, og at dette
blir gjort ut fra de tanker sykepleiere har relatert til
hverdagslige erfaringer med & utgve sykepleie. Mer
spesifikt kan det & fortolke sykepleieres livsforstaelse

kaste lys over og utdype det som kjennetegner deres
tanker knyttet til det & fortsette i yrket.

Hensikt

Artikkelens hensikt er & diskutere hvordan syke-
pleieres livsforstaelse kan bidra til & forstd hvorfor
sykepleiere prioriterer a fortsette i yrket.

Artikkelen begynner med & introdusere hva som
menes med livsforstielse. Introduksjonen bygger pa
tenkning hos den tyske filosofen Wilhelm Dilthey
(8), den kanadiske filosofen Charles Taylor (9,10)
og den danske filosofen og teologen Knud E. Log-
strup (11).

Etter introduksjonen folger eksempler pé fortolket
empirisk materiale fra min doktorgradsavhandling
der problemstillingen var: Hva er det som er av
betydning for & fortsette i sykepleien? (12). I denne
artikkelen vektlegger jeg & beskrive avhandlingens
hovedtema. Tre hovedtema ble formulert: «Tinder
sykepleiere strekker seg etter for & nd», «Kneiker
sykepleiere mé holde ut for & komme lenger» og
«Sikringer sykepleiere benytter i pleien av syke».
Disse er basert pé sykepleieres utsagn slik de fram-
kom i intervjuene og ble analysert fram gjennom
en refleksjonsprosess knyttet til avhandlingens pro-
blemstilling og fortolkingsrammeverk. Det sykeplei-
erne selv snakket om som er viktig for & fortsette,
ble fortolket.

Fordi denne artikkelen ikke rapporterer en empi-
risk studie, er forutsetninger for analysen av det empi-
riske materialet i den originale studien nedtonet. I
Kristoffersen (12) gis en fullstendig beskrivelse av
studiens kvalitative og hermeneutiske forsknings-
design. Her er det likevel relevant 4 si at data bestod
av kvalitative intervjuer og kvalitative oppfel- m
gingsintervjuer. Oppfolgingsintervju ble utfort
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MOTIVERENDE: Sykepleiere
gnsker & hjelpe pasientene, og
synes det er hyggelig a f& anerkjen-
nelse. lllustrasjonsfoto: Colourbox
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for & utdype ytterligere det allerede fortalte. Det ble
totalt gjennomfert 27 intervjuer. Deltakerne var 13
sykepleiere med variert jobberfaring fra somatisk og
psykiatrisk forstelinje- og andrelinjehelsetjeneste,
i og utenfor institusjon. Deltakeren med kortest
yrkeserfaring har arbeidet dreyt to r i yrket, de
andre fra 10 til 40 &r. Flere av deltakerne har arbei-
det ca. 10 dr eller mer pd samme arbeidssted. Stil-
lingsprosenten har gjennomgdende vaert 100% eller
henimot 100%.

Hvaer livsforstaelse?
Livsforstdelse kan beskrives pd ulike méter. Dilt-
hey (8) relaterer livsforstaelse til tanker om livet og
menneskets eksistensielle situasjon. Mer konkret er
livsforstéelse bygget pa tanker om hva som er kilder i
livet, hva som er verdier og hva som er goder. Livsfor-
stéelse er oppfattet som et fenomen som strekker seg
utover skarpe skiller mellom filosofi og religion. Det
vil si at det kan knyttes til et universelt, eller alminne-
lig grunnlag som kan relateres til ethvert menneske.
Det sentrale er at en forstielse av livet bidrar til
a konstituere livets innhold (8-11), noe som betyr
at livsforstaelse er innvevd i menneskets forstaelse
av seg selv (9,10). Dette innbefatter at menneskets
livsforstaelse kan fungere som et stdsted. Forstdelse
av livet, hva som er verdier og goder, handler om
mer enn hva enkeltmennesket tilfeldigvis matte
tenke og fole. Det er et stdsted mennesket vurderer,

«Livsforstaelse bygger
pa livserfaringer.»

bedgmmer og avgjor ut fra (9,10). Livsforstaelse gir
da bakgrunn for vare moralske vurderinger og valg.
Dilthey vektlegger at livsforstielse som fungerer
som et stisted kan vare «an inner force» (8, s.71).
Mer konkret impliserer dette at forstaelse av livet
kan inspirere mennesket til handling og gi styrke og
utholdenhet i handling for & kunne leve et godt liv.

Ulike former for livsforstaelse kan fungere som
stasted. Logstrup (11) understreker imidlertid vik-
tigheten av ikke & betrakte livsforstaelse som fast og
gjort til en absolutt sterrelse som gir livet innhold,
mens det i realiteten forholder seg omvendt. Det vil
si at livsforstdelsen far for mye 4 si over livet, uten at
det i tilstrekkelig grad blir tatt hensyn til livet slik
det ytrer seg i praksis. Det er alltid enkeltmennesket

selv som fritt avgjer hva som skal veere innhold i
egen livsforstdelse.

A ha som utgangspunkt at livsforstaelse er en
bidragsyter til & konstituere livets innhold, inne-
baerer ikke at innholdet dreier seg om bare rent
personlige preferanser. Livsforstdelse finnes ogsd
kollektivt i fellesskap og samfunn. Det vil si at livs-
forstaelse oppstar i spenningen mellom den enkeltes
refleksjoner og den mer generelle refleksjonen over
livet som finnes i spraklige, kulturelle og samfunns-
messige ressurser utviklet gjennom tidene (9,10).
Taylor (9,10) sier at slike ressurser inngér pa en slik
mate at i Iopet av livet kan en klarere og mer bevisst
forstaelse av livet utvikle seg. Dette betyr at livsfor-
stéelse bygger pa livserfaringer.

Eksempler pa empirisk materiale som viser

hvorfor sykepleiere fortsetteriyrket

I det folgende presenteres eksempler fra avhandlin-
gens tre hovedtema (12).

Tinder sykepleiere strekker seg etter for a nd
Forste hovedtema i Kristoffersen (12) viser hva syke-
pleiere synes er verdt d strebe etter i utgvelse av syke-
pleie. Det vil si det sykepleiere helst vil se realisert i
praksis og som er uttrykt i deres ambisjoner.

Intervjuene med sykepleiere avdekker en for-
hépning om at livet skal bli bedre for pasienten.
Dette kan bli forstatt som en tind de strekker seg
etter for & nd. Forhdpningen nedfeller seg i utgvelse
av sykepleie, knyttet til at pasientens sykdom spo-
rer til handling. Det inneberer at sykepleiere blir
utfordret og merker en indre drivkraft til & handle.
Det kommer ogsa fram i intervjuene hvordan syke-
pleiere viser seg urokkelige i sitt gnske om a hjelpe.
At de er urokkelige er ikke ment som en person-
karakteristikk, eller at sykepleiere er mennesker
som er ubevegelige eller aldri gir seg i utgvelsen
av sykepleie. Heller at hjelpen karakteriseres som
noe som er forankret i et urokkelig gnske. Dette
fordi det har & gjore med en styrke og utholdenhet
til & fortsette & uteve sykepleie og hjelpe pasienten
til & f& det bedre.

Videre avdekker intervjuene at sykepleiere har et
onske om & foredle seg selv som menneske. Dette
onsket kan ogsa bli forstatt som en tind de strekker
seg etter for & nd. @nsket nedfeller seg i utgvelse av
sykepleie i form av at sykepleiere blir gitt og tar imot
anerkjennelse fra pasienter og fra seg selv. Anerkjen-
nelsen ytrer seg i form av vennlige ord og kroppssprak
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som gjor godt. Intervjuene viser videre at anerkjennel-
sen medforer at sykepleiere merker en tilfredsstillelse
selv. De uttrykker at de f&r mer enn det de selv har
gitt. Som en konsekvens sper de seg selv om utgvelse
av sykepleie har a gjore med noe selvisk, eller egois-
tisk. Det vil si en egenkjaerlighet som involverer et
gnske om & utvikle seg som et klokere og mer forngyd
menneske, og ogsd en dyktigere sykepleier.

Kneiker sykepleiere ma holde ut
for & komme lenger
Andre hovedtema i Kristoffersen (12) viser hva syke-
pleiere synes er krevende underveis mot det de strek-
ker seg etter for & nd. Det krevende er med andre
ord kneiker som gir motber eller yter motstand,
og representerer dermed belastninger eller stress.
Hvis sykepleiere likevel holder ut, star i kneikene
og kommer lenger, kan det bli mulig & né det etter-
strebelsesverdige i pleien av syke.

Intervjuene med sykepleiere avdekker at syke-
pleiere blir skremt, men ikke lar seg skremme
bort i megte med sykdom. Dette kan bli forstatt

som en kneik sykepleiere ma holde ut for 4 komme
lenger. Sykepleiere far sterke inntrykk i mote med
sykepleien. Inntrykkene er knyttet til situasjoner
sykepleiere ma forholde seg til, er av ulike slag,
arter seg pa ulikt vis og kan ha en mer eller min-
dre skremmende karakter. Det er aldri mulig &
beskytte seg helt mot sterke inntrykk. Det skyldes
at pasienter kan befinne seg i akutte og kritiske
situasjoner, eller lever med kroniske og livslange
sykdommer. A forvente s& mye tilbake fra pasi-
enter som er s syke, kan vere urealistisk. Inn-
trykkene gjor noe med sykepleiere, deres tanker
og folelser. De undrer seg over hvor mye hardt
arbeid det er mulig 4 tale. Dette merkes saerlig
nar sykepleiere er trotte og befinner seg i en utsatt
situasjon, kjenner ansvar og det oppleves vanske-
lig & skille mellom hva som er godt, mindre godt
eller vondt i livet.

Intervjuene avdekker ogsa at sykepleiere ma holde
ut ekstra byrder som kan komme i kollegialt felles-
skap. Dette kan bli forstatt som en kneik sykepleiere
ma holde ut. Byrder i kollegialt fellesskap kommer

PAKJENNING:
Sterke inntrykk gjor
noe med sykeplei-
ere, deres tanker og
folelser. De undrer
seg over hvor mye
hardt arbeid det er
mulig a tale. lllustra-
sjonsfoto: Colourbox
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FELLESSKAP:
Gode kolleger eren
medvirkende arsak
til at sykepleiere blir
veaerende i yrket.
Illustrasjonsfoto:
Colourbox

pé toppen av krevende og komplekse situasjoner
som oppstar i forbindelse med pleien av syke. Disse
byrderne er mer konkret knyttet til samarbeid og
samspill med leder og kolleger.

Videre kommer det fram i intervjuene at sykeplei-
ere ma holde ut samfunnsrelatert bryderi i pleien av
syke. Dette er ogsd en kneik sykepleiere md holde ut
for & komme lenger. Slikt bryderi er kontekstuelle
betingelser som lite tilfredsstillende bemanning, gkte
effektivitetskrav og brukerperspektivet. Dette fgrer ofte
til at sykepleiere méd argumentere for & forsikre seg om
at sykepleien er holdbar. Det innebeerer at sykeplei-
ere stadig ma sgke svar pd om sykepleien er faglig og
moralsk holdbar, gjennom & stille spgrsmal om hva som
kan eller ma prioriteres i sykepleieutgvelsen.

Sikringer sykepleiere benytter i pleien av syke

Tredje hovedtema i Kristoffersen (12) viser tanker
sykepleiere har om ulike former for trygginger
eller forvissinger. Det vil si ulike handlingsalterna-

tiv sykepleiere har. Dette kan vaere forestillinger,

erfaringer eller tiltak sykepleiere har tilgang til og
benytter. Disse er en ngdvendig forutsetning for a
kunne strekke seg etter & nd tinder, men ogsé for &
kunne holde ut i kneikene underveis mot tindene.
Det betyr at sikringer gjor det mulig & balansere
mellom tinder og kneiker.

Intervju med sykepleiere avdekker at ulike hen-
delser i livet kan gi ballast senere. Med hendelser
menes forhold eller erfaringer som er mer eller
mindre gode. De kan likevel fungere som en sikring
sykepleiere benytter i pleien av syke. Det er hendel-
ser som har skjedd, og som sykepleiere har mattet
forholde seg til. I sin tur gir hendelsene forutsetnin-
ger for sykepleieres livsvalg, herunder valg av yrke.

Intervju viser videre at sykepleiere har gjort seg
fortrolig med at en selv bare er et menneske og at
livet er storre. Det inneberer at sykepleiere har ulike
forestillinger om mennesket og livet. Disse bidrar
til & forstd sykepleien og egne begrensinger som
sykepleier, og kan derfor bli forstatt som en sikring.

Intervju avdekker at sykepleiere opplever mye glede.
Gleden er en mer varig tilstand sykepleiere befinner
seg i, men de har ogsa enkeltstunder med intens glede,
seerlig i samvzr med pasienter. Det kommer ogsé fram
at sykepleiere har tilflukt i sine egne interesser, noe
som innebarer d ha trygge holdepunkter i livet og ha
funnet fram til hva som gir viktig atspredelse i fritiden.
Sykepleiere benytter i tillegg de rike mulighetene syke-
pleien gir til trivsel og alternative karrieremuligheter.
Det forer til utvikling, bade faglig og menneskelig. Alt
dette bidrar til at sykepleiere er trygge og taler mye.
Det kan dermed bli forstétt som sikringer sykepleiere
benytter i pleien av syke.

Intervju viser at sykepleiere er robuste og lite
vaklende, og dette vet de om selv. Likevel er de ikke
upavirkelige eller ufglsomme for det som skjer, men
lar seg bergre av pasienters situasjon. En slik opp-
fatning av egen kompetanse kan bli forstatt som en
sikring sykepleiere benytter fordi det har ulike posi-
tive konsekvenser for sykepleiere selv, pasienter og
samfunn. Selv om sykepleiere er trygge og tiler mye,
benytter de seg av et stottende kollegialt fellesskap.
Et gjensidig berikende kollegialt fellesskap betyr mye
og kolleger hjelper hverandre i sykepleieutgvelsen.

A tematisere sykepleieres livsforstaelse — et bidrag
til & forsta prioriteringen om a fortsette i yrket?
Intervju med sykepleiere avdekket at sykepleiere har
en forh&pning om at livet skal bli bedre for pasienten
og et gnske om & foredle seg selv som menneske
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(12). Slike moralske forestillinger ble forstatt i Kris-
toffersen (12) som et uttrykk for tinder sykepleiere
strekker seg etter for  nd. Mer overordnet ble dette
formulert som at sykepleiere vil medvirke til & skape
noe godt i livsbetingelsene for pasienter, fordi de
da skaper noe godt for seg selv. Sett ut fra Taylor
(9,10) kan det a ville medvirke til & skape noe godt
i livsbetingelsene for pasienter, fordi sykepleiere da
skaper noe godt for seg selv, bli forstatt som noe
som driver og noe som bzrer sykepleiere framover
i utevelsen av sykepleie. Sykepleieres synes & bygge
pa moralske forestillinger som handler om 4 strebe
etter noe godt pé pasienters og egne vegne relatert
til muligheter i livet. Det betyr at slike forestillin-
ger ikke bare gir noe 4 strekke seg etter i pleien av
syke, men ogsé gir et grunnlag for styrke og uthol-
denhet i handling. De bidrar til & konstituere livets
innhold. Prioriteringen om & fortsette i yrket kan
da bli forstatt som virkeliggjoring av moralske fore-
stillinger en som sykepleier identifiserer seg med
og gjerne vil realisere knyttet til sykepleieutovelsen
(12,14). Sykepleieres livsforstaelse fungerer som en
meningsskapende forstéelseshorisont som omgir og
gir forutsetninger for deres utgvelse av sykepleie.
Forstéelsen som nedfeller seg i pleien av syke har &
gjore med preferanser knyttet til hva som er verdier,
hva som er goder og hvordan leve et godt liv (12,8).
Dette er et grunnlag sykepleiere vurderer og avgjor
sine livsvalg ut fra. A fortsette, kan da bli forstatt
som noe mer enn hva sykepleiere tilfeldigvis matte
tenke og fole.

Et argument som stotter at det 4 ville medvirke
til & skape noe godt i pasienters livsbetingelser er
viktig for & fortsette i yrket, er at forestillingen kan
bli forstatt som et uttrykk for det & ville hjelpe andre.
Forstatt som en forestilling rettet mot andre, kan
forhdpningen om at livet skal bli bedre for pasienten
relateres til spraklige, kulturelle og sosiale ressurser
innen rammen av sykepleiefaget. Nortvedt (15,16)
hevder at pasienten og pleie av den syke er grunnleg-
gende for sykepleiere og det aller viktigste i analysen
av sykepleiens grunnlag. Grunnlaget gir innsikter i
hvordan det er & veere sykepleier og har vert invol-
vert i sykepleie i uminnelige tider. At sykepleiere
praktisererer forestillinger om 4 ville hjelpe pasien-
ten, stottes av tidligere forskning nasjonalt (17,18),
og internasjonalt (19,20). Intevju med sykepleiere
i Kristoffersen (12) bekrefter at forestillingen om
4 hjelpe andre fremdeles star sentralt i utevelsen
av sykepleie. Den kan i tillegg vare godt befestet

som en motivasjonell faktor for prioriteringen om
4 fortsette i yrket. Det vil si som en ressurs med
relevans for det som er viktig i livet.

Det er sarlig interessant & lgfte fram at sykeplei-
ere fortsetter i yrket fordi de vil skape noe godt for
seg selv. At sykepleiere fortsetter i yrket fordi de har
et gnske om & foredle seg selv som menneske, betyr
at mer egenrettede moralske forestillinger pavir-
ker prioriteringen om & fortsette. Hensynet til seg
selv som sykepleier og det & ville ha noe igjen selv,
synes & vaere grunnleggende viktig. Forstatt som et
uttrykk for hva sykepleiere trenger for egen del, kan
et gnske om & foredle seg selv som menneske ogsa
relateres til spraklige, kulturelle og sosiale ressurser
innen rammen av sykepleiefaget. Profesjonalise-
ringen av yrket medferte et bredere gjennomslag
for mer egenrettede forestillinger, og at det ble en
storre penhet for forestillinger som selvstendighet
og frihet (21). Intervju med sykepleiere i Kristoffer-
sen (12) avdekket at sykepleiere synes & ha grepet
dette. Mer egenrettede forestillinger nedfelte seg

«(Et gjensidig berikende kollegialt

fellesskap betyr mye.»

i deres utevelse av sykepleie. Sykepleiere framstar
dermed ikke som rent andrerettede, og andrerettede
forestillinger har ikke en enerédende plass i praksis.
At sykepleiere praktiserer mer egenrettede forestil-
linger, er bekreftet tidligere i forskning nasjonalt
(18,22), og internasjonalt (23,24). Det er imidlertid
verdt & legge merke til at forestillinger om & ville
skape noe godt for seg selv, synes & vaere en baken-
forliggende motivasjonell faktor for prioriteringen
om 4 fortsette i yrket (12).

Videre har det relevans & fremheve hvordan ulike
livsbetingelser relatert til mennesket selv, samfunn
og fellesskap pavirker mulighetene sykepleiere har
til & skape noe godt for pasienter og seg selv. Inter-
vju med sykepleiere i Kristoffersen (12) avdekket at
sykepleiere m4 holde ut kneiker for 8 komme lenger.
Kneikene involverer at sykepleiere blir skremt, men
ikke lar seg skremme bort. Sykepleiere mottar sterke
inntrykk i mete med pasienters sykdom og holder
ut hardt arbeid. I tillegg har de byrder i kollegialt
fellesskap og ekstra bryderi knyttet til samfunnsre-
laterte kontekstuelle betingelser. Dette medferer at
sykepleiere ofte «<kommer i skvis» ndr de m4 balan-

M | Kreftsykepleie 03-2016

|19



e

NY ENERGI: Trive-
lige aktiviteter pa
fritiden kan gi energi
til & takle utfordrin-
ger pd jobb.lllustra-
sjonsfoto: Colourbox

sere mellom tinder de strekker seg etter for & nd.
Forhdpningen om 4 gjore livet bedre for pasienten
og gnsket om & foredle seg selv som menneske
balanseres mellom kneikene de mé holde ut for &
komme lenger. Det er krevende & strekke seg etter
tinder, for & nd disse. Sykepleieres livsbetingelser
kan bli forskjevet i retning av noe mindre godt.

«Sykepleiere opplever
mye glede.»

Slike endringer medferer ofte utvikling av et usik-
kert stisted og en trusselfglelse. Livsbetingelsene
kan med andre ord ha en hemmende virkning rela-
tert til det som er viktig for & fortsette i yrket. Det
har ogsd kommet fram i annen forskning at ulike
dimensjoner som karakteristika ved leder, organi-
sasjon, sykepleieren selv og arbeidet, er pdvirkende
motivasjonelle faktorer (26-29).

Nar livsbetingelsene medferer at sykepleiere ma

balansere mellom kontraster i pleien av syke, mellom

tinder og kneiker, kan konsekvensen vaere at det i
praksis er vanskelig & skape noe godt for pasienten
og seg selv (12,14,25). Intervju med sykepleiere i
Kristoffersen (12) avdekket at de har erfaringer med
at livet inneholder kontraster. Det kom fram at de
gode livsbetingelser synes & bli tillagt storst vekt,
samtidig med en forstielse av at livet ogsa er forbun-
det med mindre gode livsbetingelser. Det er dette
som gjor at sykepleiere kan vere avhengig av & ha
en forstaelse av livet som fungerer som en sikring i
utovelsen av sykepleie.

Mer overordnet ble det i Kristoffersen (12) derfor
formulert at sykepleiere fortsetter i yrket fordi de
stadig fordyper og utvider sin forstielse av livet. Sett
ut fra Taylor (9,10) kan livsforstdelse bli forstatt som
innvevd i sykepleieres forstdelse av seg selv. Det er
i denne forstand at livsforstaelse fungerer som et
stasted som kan ha avgjerende betydning for & fort-
sette i yrket. Sykepleieres stdsted synes a implisere
a ha vurdert og tatt stilling til livet som godt og som
vondt. Det vil si & ha et mest mulig avklart forhold
til sin forstdelse av livet, hva som er etterstrebelses-
verdig og ogsd erfaringer med ulike livsbetingelser.
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Skulle forestillinger som & ville medvirke til &
skape noe godt derimot gé tapt for sykepleiere, kan
konsekvensen vare tap av en forstéelseshorisont
som fungerer meningsskapende relatert til & fort-
sette i yrket. Dette kan skje dersom relasjoner ikke
innfrir sykepleieres forventninger til yrket. Da kan
det ogsa bli vanskeligere & balansere mellom kon-
traster i pleien av syke: Tinder sykepleiere strekker
seg etter for & na, og kneiker de ma holde ut for &
komme lenger. Hensynet til pasienten, kolleger eller
samfunnsrelaterte kontekstuelle betingelser kan
ikke veere det eneste hensynet sykepleiere da tar.
De ma ogsa ta hensyn til seg selv. Unnlater syke-
pleiere dette, kan det bli vanskelig & vite hvorfor en
som sykepleier skal fortsette i yrket. Viktigheten av
dette poenget kan kanskje ikke understrekes nok.
Seerlig tatt i betraktning av at pasienters mulighet til
4 opprettholde eller forbedre egen helse og sikkerhet
henger sammen med antall tilgjengelige sykepleiere
og deres kompetanse (4,5).

Konklusjon

Det er ikke enkelt a forsta hva som gjor at sykeplei-
ere faktisk fortsetter i yrket, og det som er viktig
for & fortsette er mulig & forsta pa ulike méter. Jeg
har satt sgkelyset pd livsforstaelsens betydning. Til
tross for at sykepleiere ikke er moralfilosofer, synes
livsforstéelse & ha en spesiell funksjon relatert til et
annet bestemt formal enn et allmennmenneskelig,
nemlig utovelse av sykepleie. Det er relatert til at
hva slags livsforstaelse en som sykepleier har, kan
vaere avgjorende for prioriteringen om & fortsette
i yrket.

For sykepleiere kan en viktig implikasjon av
dette veere & vektlegge det & fordype og utvide
sin forstaelse av livet relatert til sykepleieutovel-
sen. Det kan tjene som en viktig ressurs for det &
fortsette i yrket. En travel hverdag til tross, kan
det vaere avgjorende & ta seg tid til refleksjon og
diskusjon knyttet til egne hverdagslige erfaringer.
Yrket krever sykepleiere som evner a plgye dypt i
sporsmal om livet. Utgvd sykepleie kan ikke gjores
om igjen og dens konsekvenser ikke alltid slettes
ut. Kvaliteten pa sykepleie er da avhengig av syke-
pleieren og kapasiteten sykepleieren har.

For organisasjon og ledelse er en viktig impli-
kasjon at sykepleiere behgver tilrettelegging av tid
og rom for tematisering av egen livsforstaelse nart
knyttet til sykepleieutgvelsen, for i sin tur & kunne
handle ut fra den innsikten som kommer ut. ll
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til Arets sykepleier
i kreftomsorg

Hvert ar deler Forum for
kreftsykepleie (FKS) ut pris
til en sykepleier som utmerker
seg spesielt i kreftomsorgen.

Forum for kreftsykepleie
oppfordrer sine medlemmer

og lesere av tidsskriftet Kreftsyke-
pleie til & sende inn forslag pa en
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innsats innenfor fagfeltet.

Hvem kan bli nominert:

» Vedkommende arbeider innen kli-
niske sykepleie, fagutvikling eller
forskning.

Vedkommende gjgr en innsats som
utmerker seg - overfor pasienter
med kreftsykdom, pargrende eller
overfor kolleger.

Send kandidatens navn, arbeidssted,
telefonnummer samt begrunnelse
for nomineringen til:

FKS NSFs faggruppe

v/ Lillian Rolfsen Grgnsund
Lyngveien 16, 4400 Flekkefjord
Telefon: 41695892

E-post: lillian @norgespost.no
Frist: 1. september 2017
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forlenger og

redder liv

NO1401167350

Novartis Norge AS — Postboks 237 @kern — 0510 Oslo
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kreft pa en enkel mate

< MY PROCRESS [, ] I

S
1 a
(TSN

-

Ta NET Nurse QUIZ og test dine kunnskaper om
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Enkel tilgang - bade fra pc, nettbrett og mobil.

Vil du vite mer eller delta i NET Nurse QUIZ?
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{;N LY Liv Sylvi Meyer: liv.meyer@helse-bergen.no
Kristin Skrede Mordal: kmordal@ous-hf.no
Anita Henriksen: anita.henriksen@novartis.com
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Det hjelper a snakke
om deden

Samtalegruppene «Jeg og deden» skal hjelpe helsepersonell og andre
som jobber med dgende mennesker & bearbeide sitt eget forhold til deden.

[E]FAKTA]

Av Ingebrigt Rgen,
Sykehusprest, St. Olavs
Hospital, HFPh.d. Stipen-
diat European Pallliative
Care Research Centre
(PRC),NTNU

Anne Hirsch, Sykehusdia-

kon, St. Olavs Hospital HF

alet med artikkelen er & presentere et gruppe-
M opplegg som kan tas i bruk av ansatte i helse
og kirke som arbeider med ded, gjerne som
tverrfaglig samarbeid. Gruppeopplegget har bevisst-
gjoring og bearbeiding av egne erfaringer med deden

som en viktig malsetting. Opplegget kan brukes som
det er, eller endres etter behov.

Hjelp til de gode hjelperne

Ansatte i helsevesenet, prester og diakoner har det
felles at de arbeider mye med dgden. Pleiepersonell
arbeider med alvorlig syke og dgende, steller dede og
ivaretar pargrende ved dodsleier. Prester og diakoner
besgker syke og har ansvar for de fleste begravelser i
Norge. Sgrgesamtaler og synet av kiste og sorgende i
kirka gang pd gang gjer noe med den som er ansvarlig
for d ivareta de etterlatte. Bdde helsepersonell og kir-
kelige ansatte beerer pé sterke inntrykk. Ansiktene og
historiene setter seg i folelser og kropp. Noen minner
om mor, andre om datter eller barnebarn. For vi har
jo selv et liv, engster oss for dem vi er glade i og frykter
gjerne sykdom og ded. For at vi skal bevare slitestyrken

«Bade helsepersonell og kirkelige
ansatte baerer pa sterke inntrykk.»

og kunne utholde arbeid med sorg og ded over tid, tren-
ger de fleste av oss & bevisstgjare oss vart eget forhold
til disse temaene. Fokus er altsé i utgangspunktet ikke
mgtet med deden i arbeidet, men i privatlivet.

Bakgrunn
Vi har begge vert ansatt i Prestetjenesten ved St.

Olavs Hospital, Universitetssykehuset i Trondheim,
i over 15 ar. Ved Kreftavdelingen arbeider naturlig
nok personalet mye med lidelse og ded. Ledelsen
spurte oss om vi kunne lede grupper for personalet
der de kunne fa bearbeidet disse erfaringene og eget
forhold til deden. Vi startet to grupper samtidig, og
sammen utarbeidet vi underveis ett tema for hver
gruppesamling. De samme tema eller spgrsmal har
vi siden brukt i mange gruppeforlgp i ulike sammen-
henger. Gruppene moter tydeligvis et behov, og del-
takerne blir ofte overrasket over hvor stor betydning
det har for dem & 4 jobbet med eget stoff sammen
med andre. I en artikkel i tidsskriftet Omsorg, Nor-
disk Tidsskrift for Palliativ Medisin, nr.4/2007, pre-
senterte vi opplegget med sikte pd at andre kunne
starte slike grupper, og det har skjedd mange steder
i Norge og ogsd i vare naboland. I videreutdannin-
gen Omsorg ved livets slutt for prester og diakoner
i samarbeid med Menighetsfakultetet og i tverrfag-
lig videreutdanning for helse- og kirkeansatte i 13
kommuner i Sgr-Trondelag, leerte vi deltakerne a
lede “Jeg og deden”-grupper. Denne artikkelen tar
ogsa sikte pa a ruste ansatte til a starte slike grupper.

Samhandlingsreformen tridte i kraft 1.1.2012.
Den sier at helsevesenet skal samarbeide med andre
instanser med faglig kompetanse, for eksempel
ansatte i kirken. Dette gruppeopplegget er en kon-
kret méte & f4 til et tverretatlig og tverrfaglig sam-
arbeid til ansattes, pasienters og parerendes beste.

Gruppeopplegget

Vi anbefaler 10 gruppesamlinger pa 1-1,5 time hver
over ca. ett &r. Gruppene ber erfaringsmessigha 5 -
7 medlemmer. Lederen ber nok ha gjennomfert et
gruppeopplegg for egen del, for hvis man deler av sitt
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eget, bor det vaere gjennomarbeidet. Det viktigste for
lederen er & sorge for at alle kommer til orde, og vi
anbefaler at man i alle fall pa de forste samlingene
gir ordet til alle etter tur og passer klokka slik at alle
far like mye tid. Viktigst for & skape dpenhet, er at
lederen sorger for & skape trygghet i gruppa ved &
ivareta deltakerne pé en god méte.

Ettertanker

Vi starter hver samling med en runde hvor alle sier
noe om hva de ble oppmerksom pé forrige gang, og
hva de har tenkt siden sist. Erfaringsvis er det gjerne
mye som blir satt i gang av denne tematikken. Noen
dremmer, andre snakker med familien sin om dgden
og ensker for begravelse og gravsted. Hvis noen var
borte pa forrige samling, kan dette fungere som en
pakopling og en bedre mulighet til & delta videre i
samtalen.

Tema pa samlingene:
1. Det forste dedsfallet jeg husker. Hvor gammel var
jeg, og hvilke folelser hadde jeg?

o

2. Hvaer det & dg? Hva er verst hvis jeg eller en av
mine nermeste skulle dg?

3. Hvavil det si 4 ta avskjed? Hvordan ville jeg gjore
det hvis jeg selv eller mine skulle dg?

4. Min egen begravelse.

5. Forestillinger om det som skjer meg i og etter
deden.

6. Dersom jeg hadde ett ar igjen a leve, ville jeg... .

7. Hva gjor arbeidet med humer, kropp og sevn?

8. Hva gjor arbeidet med hjemmesituasjon, familie
og venner?

9. Livssyn. Hvordan ble livssynet mitt til, og har det
blitt pavirket av arbeidet?

10. Hva gjor det med meg  arbeide med lidelse
og ded? Hva gir krefter? Hva tar krefter? Hva tren

ger jeg?

Forste samling
Tema: Det forste dedsfallet jeg husker. - Hvor gam-
mel var jeg, og hvilke folelser hadde jeg?

Hvis deltakerne er ukjente for hverandre, er det
naturlig at alle i starten av denne forste samlingen

.*‘1

SAMTALE: Delta-
kerne deler tanker
omdgden. lllustra-
sjonsfoto: Colourbox
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kort sier hva de heter og hvor de arbeider og noe om
forventningene til gruppa. Lederen ber ogsd gi en inn-
foring i hva som skal vaere i fokus i gruppa og hensikten
med den. Vi tar deretter en runde hvor hver enkelt
forteller hva som har fort dem inn i yrket og arbeids-
plassen der de er nd. Taushetsplikten understrekes.
Nér det gjelder temaet, ma lederen veere forberedt pd at
minnene kan veere sterkere enn deltakerne pé forhand
tror. Hvis leder selv deler sine minner, noe vi dels har

((Historiene setter seg
i folelser og kropp.»

gjort, dels ikke, md han/hun ha delt dem med andre og
bearbeidet dem tidligere. Ellers kan evnen til d ivareta
andre minske, og fokus skifte fra deltaker til leder.

Andre samling
Tema: Hva er det 4 dg? Hva er verst hvis jeg eller en
av mine narmeste skulle dg?

Vi starter som nevnt hver samling med noe vi
kaller «ettertanker» etter forrige gruppesamling,
det vil si hvordan det var & delta, og hvilke tanker
og folelser de baerer med seg fra forste gruppemetet.
Mange nevner at andres historier har gjort inntrykk
pa dem. De som har fortalt disse historiene, opple-
ver det fint at historiene har blitt tatt imot. Nar det
gjelder denne samlingens tema, gjelder det & fa til en
samtale som er ekte, hvor deltakerne tor & komme
fram med det de faktisk forestiller seg, og ikke det de
har lert eller tror blir forventet avdem. Her undrer
man seg gjerne sammen over hva det innebeerer &
dg, om dgden er slutten eller hvordan tilverelsen
etter doden eventuelt blir. Men mest handler det
om livet. A miste fellesskapet med sine naermeste,
kan fort bli det sentrale samtaleemnet. Samtale om
deden gjor livet tydeligere.

Tredje samling
Tema: Hva vil det si 4 ta avskjed? Hvordan vil jeg
gjore det hvis jeg selv eller mine skulle dg?

Husk & starte med ettertanker pa hver samling.
Refleksjon rundt avskjed ved ded leder gjerne til tan-
ker om hva som er viktig mens vi lever. For & ta vare
pa viktige relasjoner, har deltakerne vare for eksem-
pel sagt at de gnsker a si at de er glade i hverandre,
og ellers tilgi, takke, glemme det vonde og holde fast
pa det gode. De vil rydde opp i konflikter mens det

fortsatt er tid. De er nar seg selv og sitt eget liv i det
de sier. Det slar oss at utsagnene er ganske jordnaere
og lite preget av urealistisk romantikk. @nsket om
direkte og apen kommunikasjon er tydelig. Forhol-
det til barna synes a vare det viktigste.

Fjerde samling

Tema: Min egen begravelse.

Ettertankene etter samtalen om avskjed pa forrige
mote tar gjerne godt med tid. Det & miste sine, er
vel det de fleste av oss er reddest for. Med hensyn
til dagens tema, gnsker noen a planlegge sin begra-
velse, andre ikke. Vil man begraves eller strgs? Vil
man belemre sine etterlatte med ei grav som ma
stelles, og ensker man utsikt fra grava si? Hva med
mark og smakryp der nede? Og kommer det noen i
begravelsen? Slik kan samtalen gd.

Femte samling
Forestillinger om det som skjer med meg i og etter
deden.

Det som kommer etter deden betyr noe for alle,
ogsé for dem som mener at dgden er slutten. I deden
som i livet er vel den store angsten & bli forlatt og
glemt. A bli husket og fé barn er méter 4 leve videre
pa. Det d bli akseptert og tatt imot er viktig bade i
liv og ded. Hvordan er eventuelle himmelforestillin-
ger? Gleder man seg til 8 mgte Gud, eller er det ndr
sant skal sies mor og bestemor det blir stas & mote?
Og tror man nd egentlig pd det? Noen sykepleiere
har nevnt stell av dede. Tamponering av halsen og
tildekking av ansiktet er det siste de gjor. Folelsen
av at den dede fortsatt er der, kan veere sterk. Og
man ma jo kunne puste... .

Sjette samling
Tema: Dersom jeg hadde ett ar igjen a leve, ville
jeg....

Spersmailet gir igjen en mulighet til & snakke om
det som er viktig i livet. For i heldigste fall har vel
de fleste ett ar igjen 4 leve, minst! Noen bestyrkes
gjerne i at de lever slik de gnsker, mens andre har
ting de vil endre, eller noe de ikke vil utsette lenger.

Sjuende samling

Tema: Hva gjor arbeidet med humer, kropp og sgvn?
Herfra flyttes fokuset fra privatlivet til hva arbei-

det gjor med oss. I gruppene vére har deltakere sagt

at humeret i perioder kan pavirkes i depressiv ret-

ning, men at arbeidet ogsa forer til glede og inten-
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sitet i livet, som ikke er noen selvfglge. Noen blir
redd for at barna skal bli syke. Andre kan kjenne
de mange dedsfallene i mage og skuldre. Drgmmer
kan handle om ded, og vikner man om natta, er
parerende kanskje det forste man tenker pé.

Attende samling
Tema: Hva gjor arbeidet med hjemmesituasjon,
familie og venner?

Det & arbeide med deden kan vzre sdpass spe-
sielt at familie og venner ikke helt fatter hva det
inneberer. Dessuten er det ingen “hojdare” i festlig
lag. Taushetsplikten gjor ikke saken enklere. Det
gjelder & ikke bruke opp kreftene sine pa jobben,
men planlegge ting med familie og venner. Noen
finner det vanskelig & vare helt til stede hjemme,
eller ta barna pa alvor nar de kommer med sine
«smé» problemer.

Niende samling
Tema: Livssyn. Hvordan ble livssynet mitt til, og har
det blitt pavirket av arbeidet?

Det kan vaere lurt & starte med tanker og minner
fra oppveksten. Livssyn trenger ikke vare kristent
eller religigst. Men ogsa tro og religion hgrer med
her. Hva er viktig i livet? Er verden et trygt sted &
oppholde seg? Eller har tryggheten blitt skaket av
mange erfaringer med sykdom og ded?

Tiende samling

Tema: Hva gjor det med meg a arbeide med lidelse
og dod? - Hva gir krefter? Hva tar krefter? Hva tren-
ger jeg?

Det er belastende & bli eksponert for andres
lidelse. Samtidig gir det ogs& mye.

Det & gjore noe som er viktig for andre nar livet
er vanskelig, oppleves meningsfullt. Det er et pri-
vilegium & fa veere der i siste fase av livet nar alt i
samfunnet ellers dreier seg om utseende og ytre ting.
Det oppleves gjerne viktig & fa snakke om hvilke
smd og store ting pé og utenfor jobben som kan gi
energi og overskudd. Enkle gleder som turer og en
god samtale ved middagen kan vzere avgjerende for
a bevare slitestyrken.

Avslutning

Gruppene handler altsé om & bearbeide sitt eget
forhold til deden, slik at man blir mer avslappet i
forhold til den tematikken arbeidet eksponerer en
for. Deltakerne sier gjerne at de har blitt bedre og

mer frimodige til & snakke med pasienter og pare-
rende om dgden.

Hvis noen skulle gnske a starte «Jeg og deden»-
ruppe, ta gjerne kontakt med oss hvis dere vil dis-
kutere noe.

Artikkelen er tidligere publisert i Luthersk Kir-
ketidende:

«Noen blir redd for at
barna skal bli syke.»

Roen, I. og Hirsch, A. (2012). Jeg og deden-grup-
per. Samtale om eget forhold til deden. Luthersk
Kirketidende, 17, 412-415). l
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ANNONSE

v Fal‘ Ydak «Novartis» Antineoplastisk middel. ATC-nr.: LO1X X42

KAPSLER, harde 10 mg, 15 mg og 20 mg: Hver kapsel inneh.: Panobinostatlaktat tilsv. panobinostat 10 mg, resp, 15 mg og 20 mg, mannitol, hjelpestoffer. Fargestoff: Alle styrker: Svart jernoksid (E 172), titandioksid
(E 171). 10 mg: Gult jernoksid (E 172), brilliantbla FCF (E 133). 15 mg: Gult og rodt jernoksid (E 172). 20 mg: Redt jernoksid (E 172). Indikasjoner: Indisert i kombinasjon med bortezomib og deksametason, til
behandling av voksne med residiverende og/eller refrakteer myelomatose som har fatt minst 2 tidligere behandlingsregimer inkl. bortezomib og et immunmodulerende legemiddel. Dosering: Behandling ber startes
opp av lege med erfaring innen kreftbehandling. Anbefalt startdose er 20 mg 1 gang daglig, padag 1, 3, 5,8, 10 og 12 i en 21 dagers syklus (3 uker). Pasienten bor forst behandles i 8 sykluser. Ved klinisk nytte anbefales
ytterligere behandling i 8 sykluser. Total behandlingstid er opptil 16 sykluser (48 uker). For start av kombinasjonsbehandling bor prepar: len til bortezomib og deksametason leses for & vurdere om dosereduksjon
ernodvendig. Anbefalt dose avbortezomib er 1,3 mg/m’ gitt som en injeksjon. Anbefalt dose av deksametason er 20 mg tatt oralt pa full mage. Anbefalt doseringsplan i kombinasjon med bortezomib og dek

Syklus 1-8: Syklus 9-16:
Uke 1 Uke 2 Uke 3 Uke 1 Uke 2 Uke 3
Panobinostat Dag1,30g5 Dag8,100g 12 Pause Panobinostat Dag1,30g5 Dag8, 10 og 12 Pause
Bortezomib Daglog4 Dag8ogll Pause Bortezomib Dagl Dag8 Pause
Deksametason Dagl,2,40g5 Dag 8,9, 11 og 12 Pause Deksametason Dag1,2 Dag8,9 Pause

Anbefalinger for overvdkning: Fullstendig blodcelletelling md utfores for behandli t. Baseline blodpl Il bor vere 2100 x 10%/liter og absolutt neytrofiltall >1 x 10%/liter. Full hematologisk

status bor overvikes hyppig under behandling, spesielt for hver injeksjon av bortezomib, serlig ved trombocytopeni. For oppstart av enhver behandlingssyklus bor blodplatetallet vaere >100 x 10°/
liter. Ytterligere blodtellinger bor vurderes under pausen f.eks. pd dag 15 og/eller 18, spesielt hos pasienter 265 ar og pasienter med blodplatetall <150 x 10%/liter ved baseline. Da panobinostat kan
oke QTc-intervallet bor EKG tas for behandlingsoppstart, og gjentas regelmessig for hver behandlingssyklus. QT.F ber veere <480 msek for oppstart. Blodelektrolytter, spesielt kalium, magnesium
og fosfor, bor males ved baseline og overvékes regelmessig, spesielt hos pasienter med diaré, og korrigeres ved behov. Leverfunksjonen ber overvikes for behandling og regelmessig under behandling som
Klinisk indisert, spesielt ved nedsatt leverfunksjon. Skjoldkjertel- og hypofysefunksjon ber overvakes ved & male hormonnivier (feks. fritt T4 og TSH) som klinisk indisert. Dosejusteringer: Dersom
dosereduksjon er nodvendig, bor panobinostatdosen reduseres med 5 mg. Bor ikke reduseres til <10 mg, og samme behandlingsplan (3 ukers syklus) bor felges. Dosejustering ved trombocytopeni:

Grad av trombocytopeni pd Justering av startdose | Justering av startdose | Dose panobinostat ved bedring til | Dose bortezomib ved bedring til
behandlingsdagen panobinostat bortezomib grad 2 (250 x 10/liter) grad 2 (=50 x 10°/liter)
1 dose utelatt >1 dose utelatt
Grad 3
Blodplatetall <50 x 10°/liter med bledning | Utelat dose Utelat dose Fortsett med redusert dose Fortsett med samme dose Fortsett med redusert dose
Grad 4
Blodplatetall <25 x 10°/liter Utelat dose Utelat dose Fortsett med redusert dose Fortsett med samme dose Fortsett med redusert dose

Blodplatetall bor méles minst 2 ganger i uken frem til >50 x 10%/liter. Blodplatetranstusjoner kan veere nmdvendlg Seponerlng kan vurderes hvis trombocytopenien ikke bedres til tross for justeringer som
beskrevet i tabellen og/eller pasienten trenger gjentatte blodplatetransfusjoner. Dosej inger ved gastroi (diaré, kvalme eller oppkast):

Grad av diaré pa behandlingsdagen | Justeringav startdose panobinostat | Justering av startdose bortezomib | Dose panobinostat ved bedring til grad <1 | Dose bortezomib ved bedring til grad <1

Grad 2 til tross for antidiarroika Utelat dose Utelat dose Fortsett med samme dose Fortsett med redusert dose eller endre til
1 gang/uke
Grad 3 til tross for antidiarroika Utelat dose Utelat dose Fortsett med redusert dose Fortsett med redusert eller samme dose,

men 1 gang/uke

Grad 4 til tross for antidiarroika Seponer Seponer

Ved forste tegn pa magekramper, los avforing eller begynnende diaré, anbefales det at pasienten behandles med antidiarroika (f.eks. loperamid). Profylaktiske midler mot kvalme (f.eks. proklorperazin) ber
administreres etter legens vurdering. Dosejusteringer ved noytropeni:

Grad av noytropeni pa behandlingsdagen Justering av startdose panobinostat | Justering av startdose | Dose panobinostat ved bedring til grad 2 | Dose bortezomib ved bedring til grad 2
bortezomib (<1,5 1 x 10%/liter) (<1,5 1 x 10°/liter)

Grad 3 (<1 0,5 x 10°/liter) Utelat dose Utelat dose Fortsett med samme dose Fortsett med samme dose

Grad 4 (<0,5 x 10%/liter) eller febril noytropeni | Utelat dose Utelat dose Fortsett med redusert dose Fortsett med samme dose

(<1 x 10/liter og feber >38,5°C)

Ved neytropeni grad 3 eller 4 bor legen vurdere bruk av vekstfaktorer som G CSF iht. lokale retninglinjer. Seponering kan vurderes hvis noytropenien ikke bedres til tross for doseendringer og/eller tillegg
av behandling med G CSE og/eller ved alvorlige sekundere infeksjoner. Dosejustering ved QT -forlengelse: For behandlingsstart: Ved QTcF 2480 msek ber behandlingsstart utsettes til gjennomsnittlig
QTF har returnert til <480 msek. I tillegg ber unormalt kalium-, magnesium- eller fosforniva i serum korrigeres for behandlingsstart. Under behandling: Dosen ber utelates dersom QTcF er 2480
msek eller >60 msek fra baseline. Hvis QT forlengelsen er borte i lopet av 7 dager, gjenoppta opprinnelig dose eller redusert dose hvis QT forlengelsen er tilbakevendende. Seponeres hvis QT forlengelsen
ikke er borte innen 7 dager. Seponeres under alle omstendigheter dersom QTcF verdi er >500 msek. Dosejustering ved andre bivirkninger: Ved tilbal dende toksisitet av CTC-grad 2, eller ved
CTC-grad 3 og 4, utelates dosen inntil bedring til CTC-grad <1. Behandlingen gjenopptas da med redusert dose. Ved tilbakevendende tokslsltet av CTC-grad 3 eller 4 kan en ytterligere dosereduksjon
vurderes etter bedring til CTC-grad <1. Glemt dose: Hvis en dose glemmes, kan den tas inntil 12 timer etter den angitte doseringstiden. Kaster pasienten opp skal det ikke tas en ekstra dose, men ventes
til neste vanlige forskrevne dose. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ved lett nedsatt leverfunksjon bor en starte med en redusert dose pa 15 mg i 1. behandlingssyklus. Doseokning
fra 15 mg til 20 mg kan vurderes basert p toleranse. Ved moderat nedsatt leverfunksjon ber en starte med en redusert dose pa 10 mg i lopet av 1. behandlingssyklus. Doseokning fra 10 mg til 15 mg kan
vurderes basert pa toleranse. Disse pasientene bor overvakes tettere, spesielt i doseopptrappingsfasen. Bor ikke gis ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Justering av startdosen ved nedsatt leverfunksjon:

Grad av nedsatt leverfunksjon | Bilirubinnivéd ASAT-nivd | Justering av startdose panobinostat Justering av startdose bortezomib

Lett <1 x ULN' >ULN Reduser til 15 mg i 1. syklus. Vurder doseokning opptil Ingen
20 mg i pifolgende sykluser basert pa toleranse

>1 xULN og<1,5x ULN | Alle
Moderat >1,5x ULN og<3x ULN | Alle Reduser til 10 mg i 1. syklus. Vurder okning opptil 15mg | Reduser til 0,7 mg/m2 i 1. syklus. Vurder okning til 1 mg/m2 eller
i pafelgende sykluser basert pa toleranse. ytterligere reduksjon til 0,5 mg/m2 i pafolgende sykluser basert
pé toleranse.

'ULN (Upper Limit of Normal), dvs. ovre normalomrade Nedsatt nyrefunksjon: Justering av startdosen er ikke nodvendig. Er ikke undersokt ved terminal nyresykdom eller pasienter i dialyse. Barn og ungdom <18 dr:
Ikke indisert. Eldre >65 dr: Hﬂyere frekvens av enkelte blvxrknmger Bor overvakes tettere, spesielt mht. tmmbocympem og gastrointestinal toksisitet. For eldre >75 &r kan justering av startdosen eller doseringsplanen
for komponentene av kombi imet vurderes, avhengig av generell tilstand og andre sykdommer. Startdose pa 15 mg kan gis. Hvis den tolereres i 1. syklus, okes dosen til 20 mg i 2. syklus. Bortezomib kan
startes med 1,3 mg/m? 1 gang ukentlig pa dag 1 og 8, og deksametason med 20 mg pa dag 1 og 8. Administrering: Tas peroralt 1 gang daglig kun pa planlagte dager, til samme tid hver gang. Kan tas med eller uten mat,
men samtidig inntak av stjernefrukt, granateple eller grapefrukt (og tilsv. juicer) skal unngés. Skal svelges hele med vann. Skal ikke tygges. Skal ikke knuses. Skal ikke apnes. Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for
innholdsstoffene. Amming. Forsiktighetsregler: Reduksjon av blodplatetall: Pga. alvorlige hematologiske bivirkninger skal fullstendig hematologisk status undersekes for oppstart og overvakes hyppig under behandling,
se Dosering. Blodninger: Lege og pasient ber veere oppmerksom pa okt risiko for trombocytopeni og mulighet for blodninger, spesielt ved koagulasjonsforstyrrelser eller hos de som fér antikoagulasjonsbehandling.
Infeksjon: Bor ikke startes opp ved aktive infeksjoner. Eksisterende infeksjoner bor behandles for oppstart. Pasienten bor overvakes for tegn og symptomer pa infeksjoner under behandling. Ved infeksjonsdiagnose skal
egnet antiinfektiv behandling startes umiddelbart, og seponering vurderes. Bor seponeres ved invasiv systemisk soppinfeksjonsdiagnose, og passende antifungal behandling ber igangsettes. Gastrointestinale sykdommer:
Profylaktiske antiemetika kan vurderes. Antiemetika med kjent risiko for QT-forlengelse bor brukes med forsiktighet. Ved forste tegn pa magekramper, los avforing eller begynnende diaré bor pasienten behandles
med antidiarroika eller annen tilleggsbehandling. Intravenes veeske- og elektrolytterstatning kan brukes etter behov. Avforingsmidler bor brukes med forsiktighet pga. mulighet for forverring av diaré. Pasienten bor
rides til @ kontakte lege for & diskutere bruk av ev. avferingsmidler. EKG-forandringer: Méling av elektrolytter og EKG ber utfores ved baseline og regelmessig under behandlingen, srlig ved alvorlig gastrointestinal
bivirkning. Ber brukes med forsiktighet ved betydelig risiko for QT¢-forlengelse, inkl. pasienter med lang QT-syndrom, ukontrollert eller betydelig hjertesykdom, inkl. nylig hjerteinfarkt, hjertesvikt, ustabil angina
eller Klinisk signifikant bradykardi. Hypotyreose: Se Dosering. Bilkjoring/bruk av maskiner: Forsiktighet bor utvises da svimmelhet og hodepine kan forekomme. Interaksjoner: Metaboliseres 40% via CYP3A4 og
er et P-gp-substrat. Dosen bor derfor reduseres ved samtidig bruk av sterke CYP3A4- eller P-pg-hemmere. Stjernefrukt, grapefrukt, granateple og tilsv. juicer, samt enkelte kosttilskudd og naturmedisiner kan ogsa
hemme CYP3A4, og bor unngds. Samtidig bruk av sterke CYP3A4-induktorer kan redusere panobinostateksponering og ber unngds. Unnga bruk av panobinostat hos pasienter som bruker CYP2D6-substrater
med et smalt terapeutisk vindu, da konsentrasjonen av disse kan okes. Ved samtidig bruk med sensitive CYP2D6-substrater, dosetitrer CYP2D6-substratene individuelt basert pé toleranse, og folg pasientene tett
med tanke pa bivirkninger. Panobinostat kan potensielt forlenge QT-intervallet. Samtidig bruk av antiarytmika og andre virkestoffer som er kjent for 4 forlenge QT-intervallet er ikke anbefalt. Antiemetika med
Kjent risiko for QT-forlengelse ber brukes med forsi.ktighet. Graviditet, ammi.ng og fertilitet: Graviditet: Pga. panobinostats cytostatiske/cytotoksiske virkningsmekanisme er potensiell risiko for fosteret hoy. Bor
kun brukes ved graviditet dersom fordelene oppveier risikoen. Fertile kvinner mé bruke sveert effektiv barriereprevensjon under behandling og i 3 maneder etter siste dose. Menn og deres kvinnelige partnere ma
bruke svert effektiv prevensjon under behandling og i 6 méaneder etter siste dose. Amming: Kontraindisert. Fertilitet: Mannlig fertilitet kan svekkes. Blvlrknmger Sveert vanlige ( 21/1 0) Blnd/lymfe Pancytopeni,
trombocytopeni, anemi, leukopeni, noytropeni, lymfopeni. Gastrointestinale: Diaré, kvalme, oppkast, magesmerter, dyspepsi. Hjerte/kar: Hypotensjon. Infeksigse: @Qvre luftveisi else. Luftveier:
Hoste, dyspné. Nevrologiske: Svimmelhet, hodepine. Psykiske: Sovnloshet. Stoffskifte/ernzering: Nedsatt appetitt, hypofosfatemi, hyponatremi, hypokalemi. Undersokelser: Vektreduks]on. @vrige: Utmattelse, perifert
odem, feber, asteni. Vanlige (21/100 til <1/10): Endokrine: Hypotyreose. Gastrointestinale: Gastrointestinal bledning, blod i avforing, gastritt, betennelse i leppene, oppblast mage, munntorrhet, flatulens. Hjerte/kar:
Bradykardi, atrieflimmer, sinustakykardi, takykardi, palpitasjoner, hypertens]on hematom, ortostatisk hypotenSJon Hud: Hudlesjoner, utslett, erytem. Infeksiose: Septisk sjokk, urinveisinfeksjon, virusinfeksjon, oral
herpes, Clostridium difficile-kolitt, mellomerebetennelse, cellulitt, sepsis, gastroenteritt, nedre luftveisi jon, candidainfeksjon. Lever/galle: Unormal leverfunksjon, hyperbilirubinemi. Luftveier: Respirasjonssvikt,
ralling, tungpustethet, neseblodning. Muskel-skjelettsystemet: Hovne ledd. Nevrologiske: Intrakraniell blodning, synkope, tremor, smaksforstyrrelser. Nyre/urinveier: Nyresvikt, hematuri, urininkontinens. Stoffskifte/
ernzring: Hyperglykemi, dehydrering, hypoalbuminemi, vaeskeretensjon, hyperurikemi, hypokalsemi, hypomagnesemi. Undersokelser: @kt urinsyre i blod, redusert GFR, okt ALP i blod, forlenget QT, okt kreatinin
i blod, okt ALAT, okt ASAT. @ye: Konjunktivalblodning. @vrige: Frysninger, ubehag. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Kolitt, hematemese, gastrointestinale smerter. Hjerte/kar: Hjerteinfarkt,
blodningssjokk. Hud: Petekkier. Infeksiose: Fungal lungebetennelse, hepatitt B, aspergillose. Luftveier: Lungeblodning, hemoptyse. Overdosering/Forgiftning: : Primert hen iske og gastrointestinale
forstyrrelser som trombocytopeni, pancytopeni, diaré, kvalme, oppkast og anoreksi. Behandling: Hjerteovervikning og undersokelse av elektrolytter og blodplatetellmg bor foretas, og swttebehandlmg gis om
nodvendig. Egenskaper: Virkningsmekanisme: Histondeacetylase (HDAC)-hemmer. Hemming av HDAC resulterer i okt acetylering av histonproteiner, en epigenetisk endring som gir delvis pning av kromatin, og
dermed okt transkripsjon, som videre kan fore til stans av cellesyklus og/eller apoptose av enkelte transformerte celler. Absorpsjon: Rask og nesten fullstendig. C,.. nds innen 2 timer. Absolutt biotilgjengelighet ca. 21%.
Linezer kinetikk i omradet 10-30 mg. Ved hoyere doser oker AUC mindre enn proporsjonalt med dosen. Proteinbinding: 90%. Fordeling: Vi ca. 1000 liter. Halveringstid: 37 timer. Metabolisme: Utstrakt metabolisme
via reduksjon, hydrolyse, oksidasjon og glukuronidering. CYP3A4 viktigst ved oksidasjon, og i mindre grad CYP2D6 og CYP2C19. Utskillelse: 29-51% i urin og 44-77% i feces. Uforandret panobinostat utgjor
<2,5% av dosen i urin og <3,5% av dosen i feces. Cl/F 2,4-5,5 liter/time. Pakninger, priser og refusjon: 10 mg: 6 stk (blister) kr. 48372,70. 15 mg: 6 stk. (blister) kr. 48372,70. 20 mg: 6 stk. (blister) kr. 48372,70.

Sist endret: 02.11.2015 (SPC godkjent 28.08.2015)

Referanser:
1. San-Miguel et al. Lancet Oncol, 2014; 15(11):1195-206.
2. Farydak SPC (28.08.2015), avsnitt 5.1.
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Hvordan jakter vi
pa demmekraft?

Det meste i var tid er kortvarig. Jakten pa demmekraft handler

om langsomme, langsiktige og langvarige laeringsprosesser.

Av Marie Aakre,
Utdannet sykepleierleder,
-veileder og -leerer

or det veere anledning til & arbeide med
B sdrbare andre uten forpliktende kollegare-
fleksjon? Mennesker som arbeider med men-
nesker, er alle verdiarbeidere. Kreftsykepleiere har
stor innflytelse og realiserer daglig komplekse fag-
lige, etiske og eksistensielle valg pa vegne av andre.
Arbeidslivets rolle i oppdragelse og dannelse er
mulighetenes arena. Den enkelte ansattes moral-
ske ryggrad er avgjorende for faglig forsvarlighet,
kvalitet og pasientsikkerhet. Vi er kjent med for-
billedlige institusjoner og kulturer som over tid
skaper leeringskulturer som sitt viktigste kjenne-
tegn. Men vi ma altfor ofte erkjenne at entusi-
astiske kortvarige etikk-prosjekter ikke forlgser
ngdvendig praktisk klokskap. Tross betydelige
kommunale etikk-prosjekter de senere ar, er det
en alvorlig mangel pd systematisk etisk refleksjon
ivére helse- og velferdstjenester. Hva ber vi gjore
med det?

[=]FaKTA]

Om forfatteren

Marie Aakre er selvstendig naeringsdrivende og jobber
som radgiver, foredragsholder og veileder i sykepleie,
ledelse og etikk.

Hun har veert leder av Radet for sykepleieetikk, veert
medlem av Verdikommisjonen og er eeresmedlem av
Norsk Sykepleierforbund. | 2007 ble hun utnevnt til
Ridder av 1. klasse av St. Olavs Orden for sin innsats innen
pasient- og kreftomsorgen.

Aakre er na aktuell med boken «Jakten pa dem-
mekraft. Praksisnaert etikkarbeid i helsetjenesten.» pa
Gyldendal Akademiske.

De sterke ideologiske brytningene og marginali-
serte personalressurser i dagens helse- og velferd-
stjenester begrunner ettersporsel etter forsterket
verdiarbeid. Vi som arbeider med anvendt etikk har
mye 4 gjore, serlig med undervisning og refleksjons-
ledelse. I mine 15 siste yrkesar har jeg hatt mulig-
het til heltids etikkarbeid i bade offentlig og privat
virksomhet. Leering gjennom erfaring gir mot til &
lofte frem behovet for langt flere verdiarbeidere neer
komplekse helse- og omsorgstjenesters praksisfelt.
Erfaringen gjor det ogsé mulig & peke pa sentrale
forutsetninger for beerekraftig praksisneert dannel-
sesarbeid.

Vi lzerer av refleksjoner over erfaringer

Profesjonalisering av ansattes dommekraft omfatter
bédde utvikling av den enkeltes personlige moral-
ske kjol og forankring av noen fa slitesterke etiske
refleksjonsmodeller. De viktigste kilder til domme-
kraft er aktiv deltakelse i systematisk og langvarig
erfaringsbaserte kollegarefleksjoner. Arbeidsgivere
ser ikke ut til & sikre denne dannende kompetanse-
utviklingen, og mange mellomledere og fagutviklere
har verken kompetanse eller ressurser til a dekke
behovet. Jakten pd dsmmekraft er et sjeldent tema
i kvalitetssystemer og kompetanseplaner, og syste-
matisk kulturutvikling og etisk refleksjon over tid
sikres fortsatt ikke som et lederkrav.

De etiske kravene som stilles til oss kan vere
tunge 4 baere i seg selv. For & mote dem behgver aktg-
rene bade varsomhet og en serlig styrke. A danne
bade kraft og motkraft pé det etiske feltet styrkes
primert der det er flere til & beere utfordringene
sammen. Relasjonsmot mellom kolleger kan sikre
at dette skjer aktivt og dpent.
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VERDIARBEIDERE: Mennesker som
arbeider med mennesker er verdiarbei-
dere. Illustrasjonsfoto: Colourbox
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ARBEIDSGLEDE: Verdiarbeidere har ofte hgy motivasjon og trivsel, og meningsfulle arbeidsoppgaver. Illustrasjonsfoto: Colourbox

Vi er kjent med bade storre arbeidsglede og for-
strekkelser i etikkarbeidet. Vi bor veere oss bevisst
at styrket moralsk engasjement krever tydelighet og
mot. Det er det langsomme, langsiktige og langva-
rige verdiarbeidet som kan fremme nye innsikter.

Moralens voktere
Vi kan alle vare verdiarbeidere. En verdiarbeider
bidrar til & styrke refleksjonen over radende hver-

((Det finnes ingen lettvint
vei til moralsk praksis.»

dagsmoral, uten & moralisere. Verdiarbeid er opp-
dragende og dannende for alle involverte parter.
Angsten for dannelsen er velkjent i arbeidslivet,
ogsa i mange pleiekulturer, og de mest engasjerte
«moralens voktere» kan lett bli en trussel.

Men drivkraften til systematisk etisk kompe-
tanseutvikling ligger ofte i personlig moralsk uro,
en bekymring for humanitet og menneskeverd, en
overbevisning om ngdvendighet og mening. Det
blaser en dehumaniserende vind inn i vare institu-
sjoner, og vi fir stadig dokumentert ugnsket prak-
sis. Tempo er for hoyt, kompetansen for begrenset,

hverdagsledelsen for distansert og utydelig.
Aktivt verdiarbeid skal motvirke resignasjonen
som lett oppstdr i travle hverdager. Noen ma stille de
kritiske spgrsmalene, implementere verdiene, bygge
kulturene, utfordre rutinene, rangere argumentene,
gi beslutningsstotte. Ved & «ta et skritt til siden» for
praksis, inviteres kolleger til & forstd seg selv og sine
handlingsvalg. Verdiarbeid skal belyse spenninger
og dilemmaer og stimulere til verdibasert og verdi-
bevisst motstand. Men verdiarbeid er ogsa under-
visning, refleksjonsledelse og personlig veiledning.

Et lederansvar

Det er et lederansvar a sikre kvalitet og sikkerhet.
Mellomledere er helt avgjorende for troverdige etikk-
prosesser. Men mange finner ikke rom for tilstede-
vaerelse og aktiv deltakelse i kulturutvikling i det
praksisnare. Mellomledere trenger ofte selv etisk
veiledning og star stadig i betydelig moralsk stress.
Bade sammen med sine underordnete og i lederut-
vikling ber sgkelyset settes tydeligere pa normativt
lederskap og lederstgtte.

Ansatte med profesjonsutdanning har selv et per-
sonlig ansvar for & uteve sitt fag i pakt med egen
yrkesetikk, utvikle normer for fagutgvelsen og rea-
gere ndr dette ikke gjores mulig. Kreftsykepleiere har
gjennomgdende et godt omdgmme, de kjennetegnes
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av faglig engasjement, drvékenhet og fremstér som
bevisste profesjonsutgvere. De gjor stadig en forskjell
i praktisk klokskap, i lederskap og i dannelsesarbeid.
Men handlingsrommene for kultur og kompetanse-
utvikling har stadig blitt trangere, og fortellingene er
mange om 4 gd pd akkord med sin profesjonsetikk.

Hvem bgr vaere ressursperson i verdiarbeidet?
Hvordan jakter dere pd demmekraft? Hva er det i
serlig grad behov for pé din arbeidsplass? Vil tyde-
ligere, tilstedevaerende lederskap vere det viktigste?
Bor det sikres «gremerket» personalressurs for syste-
matisk praksisnert verdiarbeid i personalgruppen?
Hvem bgr og kan videreutvikle dannelsen hos dere?

Den mest brukte modellen er at en fagansvarlig
eller en sarlig engasjert ansatt er utpekt til & lede
refleksjonsarbeidet. P4 de fleste storre arbeidsplas-
ser er det i tillegg HMS-ansatte, personalradgivere,
prester og veiledere som kan bidra. Noen gjor ogsa
en betydelig innsats gjennom kliniske etikk-komi-
teer (KEK). En ekstern verdiarbeider kan i spesielle
perioder vere et supplement til den faste staben pa
bestemte omrader. Dette kan gi ny kraft og kom-
petanse, men aldri erstatte det kontinuerlige og
langsiktige dannelsesarbeidet. Noen slike eksterne
verdiarbeidere kalles mentor, fasilitator, etisk rad-
giver eller veileder.

Med blikket utenfra
Eksterne verdiarbeidere hgrer egentlig ikke til i de
relasjonsprosesser som skal videreutvikles, men har
den frie rollens mange fordeler og ulemper. De kan
si det farlige og sperre om det «ulovlige». Blikket
utenfra ser annerledes, snakker annerledes, sper
annerledes, undres over det selvsagte, mener mer
frimodig, tar andre hensyn, kjenner stgrre avstand.
Parallelt mangler verdiarbeideren tilhgrighet og
ber sjelden gi rdd uten a bli spurt. Det er en risiko
4 vere bade for forsiktig og for modig i ledelse av
andres leringsprosesser. Krevende mgter kan opp-
std nar verdiarbeidere tar plass i kulturer og rom
der taus kunnskap skal formuleres med etisk sprak.
Dialogen er sterkt avhengig av gjensidig tillit.

Oppdrager og medmenneske

Det finnes ingen lettvint vei til moralsk praksis.
Det er stadig store behov for tydelige ideologiske
stemmer for menneskeverdets og humanitetens
vilkar. Frykten for 4 bli avslgrt som inkompetent,
moraliserende og umoralsk kan bli truende. Som

prosessveiledere og rollemodeller gir vi hjelp til &
identifisere det etiske, sette ord pa det tause, gir alles
tanker plass, bruker kjerneverdier aktivt, oppever
refleksjonsmetoder, identifiserer dilemmaer, trener
og forankrer diskursetiske modeller, gir frimodige
tilbakemeldinger. Vi vet at vi ikke kan endre andre
enn oss selv. Men vi forloser og vedlikeholder reflek-
sjonen i apent landskap, der emosjonelle og relasjo-
nelle spenninger ligger i a utprove standpunkter som
rorer ved noe i oss selv.

Den danske filosof og gkonom Finn Janning sier
om motstand:

«Motstand handler om at skabe et fundament,
som en bedre verden kan vokse frem af. Aldri som en
blind troskab overfor en position, heller ikke i oppo-
sisjon, hvilket meget motstand fejlaktig reduseres
til. Snarere en konstant blottelse. Ingen forbedring
finner sted uten denne blottelse, der krever mod.
Al utvikling skjer i kraft af en blottelse. En &penhet
overfor det, som ikke er en selv, det ukendte, det
fremmede. Det vi ikke umiddelbart kan forsta, men
vil forsta. Fordi det ukendte og fremmede méske
kan vise seg at skabe et bedre fundament, et tredje
sted, hvorfra kommende generasjoner kan skabe ny
livsglede.» (Janning F 2009)

En verdiarbeider sgker & bruke kvalifisert mot-
stand pedagogisk. Verdiarbeid handler uansett om
pavirkning og oppdragervirksomhet og krever mot
til motstand. I enhver oppdragelse og dannelsespro-
sess star parter overfor hverandre, de soker mening
og deler et eksistensielt anliggende. Dannelse er
leeringsprosesser gjennom samvar og samtale over

«Noen ganger bruker vi
rollespill.»

tid. Det handler om & lofte frem verdier og skape
mening. Ansatte i human virksomhet torster etter
begge deler.

Kandidatenes interesse forst

Verdiarbeid er ingen egen profesjon, og heller ingen
beskyttet tittel, men man ber allikevel utvikle pro-
fesjonalitet i sitt arbeid. Profesjonalitet defineres
gjerne som ekspertise og spesialisert kunnskap pa
det feltet man utgver, som fremragende manuelle
og praktiske ferdigheter i tilknytning til fagutevelse
og som faglig arbeid av hoy kvalitet. Kandidatenes
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interesser settes alltid foran verdiarbeiderens egne.
I mgte med deltakernes forstaelser og forforstaelser
kan det kreve mye a vere en ekspert pd det prak-
tiske moralske omrédet.

Kjernen i § lede etiske refleksjonsprosesser er tyde-
lig, kompetent tilstedevaerelse. Verdiarbeidet utgves
personnert, oppmerksomt, sansende, deltakende og
empatisk. Alles tanker og erfaringer er tilgjengelige
ressurser for leering. Vi trener alltid pd relasjonsmot og
bruker det etiske spraket bevisst. Noen ganger bruker
vi rollespill. Vi gver pa frimodige tilbakemeldinger,
bruker reflekterende team, trener pa & mote avvisning
og vanskelige samtaler og skaper og sorterer kaos.
Respekten og varhet for den andres urgrlighetssone
forhindrer ikke at vi utfordrer grenser. Verdiarbeidere
melder fra om serlig alvorlige inntrykk. Kjernen i de
ansattes dilemma og moralske stress ber vare kjent
av ansvarlig leder. Det bgr anonymisert bygges broer
over gapet av avstand mellom praksis og ledelse bade
i sykehus og i kommunal virksomhet.

Soren Kierkegaards fine formuleing
En verdiarbeider bgr helst ha en merforstelse i
anvendt etikk. Som andre hjelpere bgr hun bruke
sin merforstdelse pa en normative mate. Sgren Kier-
kegaards vakre formuleringer om hvordan denne
merforstéelsen ber forvaltes har stadig gyldighet:
«... ndr det i sannhet skal lykkes en at fore et
menneske et bestemt sted hen, ma en forst og
fremst passe pa at finde ham der hvor han er, og
begynne der. Dette er hemmeligheten i all hjel-
pekunst. Enhver, der ikke kan det, han er selv
en inbildning, nar han mener at kunne hjelpe
andre. For i sandhet at kunde hjalpe en annen

(Mot til motstand
ma oppeves.)»

ma jeg kunne forstd mer enn han, men dog forst
og fremst forstd det han forstir. Nar jeg ikke gjor
det, da hjelper min mere-forstdelse ham slet ikke.
Vil jeg likevel gjore min mere-forstaelse gaeldende,
sd er det fordi jeg er forfengelig eller stolt, at jeg
i grunnen istedet for at gavne ham egentlig vil
beundres av ham. Hjelperen mé forst ydmyke seg
under den han vi hjelpe, og hermed forsta at det &
hjelpe ikke er det at herske men det at tjene, at at
hjeelpe er villighet til, inntil videre, at finne seg i

at ha uraet, og ikke forstd hva den andre forstar.»

Den gode verdiarbeider handler bdde skansomt
og frimodig. Klok forvaltning av nzrhet, avstand,
medbestemmelse og dpenhet ma stadig bevisst-
gjores. Etisk veiledning skal bdde sikre oversikt
(metaperspektivet), ngdvendig avstand og empatisk
nerveer. Hun mi kjenne seg selv godt, og ha moden
personlig dsmmekraft. Et veileder og kandidatfor-
hold vil aldri vaere maktfritt. Verdiarbeidere forstar
forskjellen pd & lede dpne etiske refleksjonssam-
linger, fortrolige personlige veiledningsprosesser,
etiske debatter og ledelse av etiske diskurser. Bade
mgteform, deltakelse, normer og metoder ber veare
forskjellige i de ulike leeringsprosessene. Verdi-
arbeid krever gode refleksjonsverktay, skjermete
rammer og rom og tydelige normer og tidsrammer.

Hvis jeg skal vare lenge

Verdiarbeidere har ofte hgy motivasjon og triv-
sel i sine meningsfulle oppgaver. Men over tid er
vedlikehold som metaveiledning, faglige reflek-
sjons-nettverk, tydelige tilbakemeldinger og
personlig stgtte nodvendig. Det kan veere badde per-
sonlig og pedagogisk krevende & finne sin plass p&
andres arena. Det kan veere ensomt & vaere «solist»
uten tilhgrighet der leeringsprosesser skjer. Utdan-
nelse, dannelse og vedlikehold av verdiarbeidere tar
tid. Mange gode verdiarbeidere har gitt slipp etter
fa ar, begrunnet med manglende pafyll og stotte.

Verdiarbeid med bzerekraft

Vi har laert at moden etisk refleksjon virker. Vi
vet at arbeidsgleden gker og sykefravaer reduseres
gjennom motiverende etisk refleksjon over tid. Der
de ansatte trives, gjor de en bedre jobb. Der det
stadig skapes rom for & dele inntrykk og dilemma,
fremmes kvalitet. Reflektert praksis er moralsk
praksis, og omvendt. Etikkarbeid lgnner seg bade
moralsk og gkonomisk.

Begrepet barekraft brukes gjerne som beskrivelse
av noe som er solid, holdbart og troverdig over tid.
Kraften til & realisere solid kvalitetsutvikling i etisk
dannelsesarbeid betinger flere grunnleggende forut-
setninger. Jeg oppsummerer kort de aller viktigste:

1: Lederforankring

Lederansvaret, og sarlig neermeste leders holdnin-
ger, kompetanse og tilstedeverelse er avgjorende.
Etikkarbeid ber gis legitimitet som langsomt, lang-
varig og langsiktig kompetanseutvikling. Ledere
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SAMTALE: A reflektere om etiske problemstillinger sammen med andre, gir hver enkelt mulighet til & utvikle sin demmekraft. lllustrasjonsfoto: Colourbox

som bruker kjerneverdier og det etiske sprak aktivt
(«walk the talk») bygger verdibaserte hverdagskul-
turer. Naermeste leder ber delta i dpne praksisnaere
refleksjonssamlinger, men gjerne delegere til andre
dlede dem. Overordnet ledelse ber stadig gi verdier
og etikkarbeidet deres selvfglgelige legitimitet og
bekreftelser.

Dannelsesprosesser for ledere ber inkluderes i
organisasjonenes lederutviklingsprogram pé alle
nivaer. Der ledere er seg bevisst sitt ansvar og sin
deltakelse i refleksjons- og kulturbyggende prosesser,
kan moralsk modenhet formes. Det harer med til
lederansvaret & forsterke tverrfaglige ideologiske
dannelsesprosesser.

2: En felles kjerne av etikkforstdelse

Apenhet om egen og nere kollegers etikkforstaelse
er et avgjerende fundament for felles dannelses-
prosesser. Oppmerksomhet pd bdde personlig og
felles etikkforstdelse ber formuleres varsomt og
respektfullt. Forstaelse og dpenhet om den rddende
moralske praksis, av felles kjerneverdier, personlige
verdier og profesjonsverdier bygger kultur og dan-
ner «moralsk kjol». Kulturutvikling lykkes sjelden

der refleksjonsarbeidet ikke sikres forpliktende og
tverrfaglig.

3: Relasjonsmot

Mot til motstand ma oppeves. Lederens og reflek-
sjonslederes tydelighet avgjer mye. Mot kreves der
alle tar likeverdig plass som den vi er. Etikkarbeid
kan lett bli forsiktig, intellektualisert og «feigt». Der

«Etikkarbeid krever struktur,
organisering og ressurser.)

alle sitter og nikker til selvfplgeligheter er det lite &
leere. Det tar tid & dele dypere spenninger og «rosa
elefanter» i kulturen. Refleksjonsledere ber varsomt
oppeve motstand, og etterspgrre meningers mot. Dan-
nelse betinger kritikk og tydelige tilbakemeldinger.

4: Brukerperspektivet

Dannelsesarbeidets kraftkilde er mennesket og rela-
sjonene, sarlig i perspektiv av pasient/bruker og parg-
rende. Personlige fortellinger og inntrykk fra egen
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yrkesutovelse bergrer og engasjerer. Gjenkjennelse
og identifikasjon er viktig. Det gir mening & belyse
og ettertenke egne og andres handlingsvalg, hva som
faktisk pavirket de valg og reaksjoner som er erfart.

5: Pedagogisk mangfold

Et bredt pedagogisk mangfold med rom for personlig
veiledet trening er ngdvendig i bade utdanning og
dannende praksiser. Det er ofte lettere & debattere
enn 4 reflektere. Skifte av roller og perspektiv med
tydelig etisk sprék beriker tenkningen. Det pedago-
giske mangfold ber komme til uttrykk bade i utvikling

((Beerekraftige etikkpro-
sesser vil lonne seg for
oss alle.»

av personlig moralsk kjgl og gjennom implementering
av etiske verdier og refleksjonsmodeller. Personlige
erkjennelser og sterke folelser er naturlig nar ettertan-
ker knyttes til faktiske erfaringer. Det krever klokskap
a velge hva som ber dpnes og hva som kan passere i
etterpaklokskapens lys.

6: Kraften i det etiske sprak

Det etiske spréket har stor kraft og ma oppeves. Ver-
diarbeidere og deltakere i refleksjonsstunder og etiske
diskurser ber serlig bruke verdienes sprak aktivt. Fel-
les kjerneverdier og de ansattes profesjonsetikk bgr
ha en serlig legitimitet. Gjennom refleksjonen skapes
nyanser i bruk av verdier og argumenter, bade som
stgtte og som motstand. Vi kan etterprove om ver-
diene har reell innflytelse i alle typer relasjoner og
handlingsvalg.

7: De rette refleksjonsledere (fasilitatorer)

Hvem skal lede kompetanseutviklingen, refleksjons-
prosesser og felles diskurser? I et langsiktig perspektiv
ber ikke nermeste leder fungere som refleksjonsle-
der eller personlig veileder, men gjerne delta aktivt
sammen med de ansatte. Interne refleksjonsledere
er den mest vanlige og viktigste ressursen over tid.
Eksterne etikkveiledere kan vaere kortvarige avlas-
tere og inspirasjonskilder i spesielle perioder, ikke
minst for & gi kraft til de langsiktige prosessene.
Personfaktoren er viktig. Ikke alle egner seg i naere
lederfunksjoner, og det kan vaere krevende & prosess-

veilede egne kolleger. Deltakernes tillit og veilederens
kompetanse og legitimitet blir avgjerende.

8: Vedlikehold av refleksjonsledere
Verdiarbeidere, eller refleksjonsledere, gjor en stor
innsats ar etter r. Mange mister kraften av mangel
pa vedlikehold. Bekreftelser, systematisk metavei-
ledning, faglig pafyll og pauser kan sikre motivasjon,
egenutvikling og kontinuitet.

9: Den nyttige verktoykassa

Beerekraft handler ogsd om gode verktoy. Reflek-
sjonsmodeller kan skape tydelighet og «orden i kaos».
Modellenes egenart gjor at en eller to modeller ber
oppeves og forankres grundig over tid. Nar deltakerne
er trygge pa metoden, vil det moralen f& mest opp-
merksombhet. Usikkerhet pa metode kan stjele mye
motivasjon og skape ungdig motstand. Det er derfor
ikke hensiktsmessig & bruke mange ulike modeller.

10: Kraften i det langsomme og langsiktige

Det meste i var tid er kortvarig. Jakten pd demmekraft
handler om langsomme, langsiktige og langvarige
leeringsprosesser der bade kunnskaper, ferdigheter og
moralsk innlevelse modnes og forankres. Kompetan-
serbeidet blir bare troverdig der den faktiske moralske
praksis far mest oppmerksomhet. Hverdagskulturens
kjennetegn sammen med gruppebasert etisk reflek-
sjon kan veere de to viktigste elementer i en langva-
rig dannende rytme. Gjennom mange entusiastiske
etikkprosjekter i bdde privat og offentlig virksomhet
svekkes kraften raskt hvis ledelsen ikke stadig sikrer
det langsiktige.

11: Ressurser

Etikkarbeid krever struktur, organisering og ressur-
ser. Det holder ikke med ildsjeler og entusiasme over
tid. Det holder ikke med de gode intensjoner og stor
begeistring der ressurser, rammer og rom undergraver
de reelle muligheter for leering. Baerekraftig etikkar-
beid er svaert ngdvendig. Det tar tid og det koster. Vi
vil stadig trenge bade ideologisk, ledelsesmessig og
pedagogisk reformarbeid i jakten pd demmekraft.
Ressursbehov for troverdige personalprosesser bgr
erkjennes og folges opp tydelig.

Mennesker som arbeider med mennesker ber
stadig f& mulighet til & videreutvikle sitt potensial
som kunstnere i sin profesjonelle og uforutsigbare
yrkesutgvelse. Baerekraftige etikkprosesser vil lgnne
seg for oss alle. Ml

36

Kreftsykepleie 03-2016 | m



Wrnm

18. Landskonferapse
i kreftsykepleie i Alesund

27.-29. september 2017
Scandic Parken Hotell

B | Kreftsykepleie 03 -2016




18. Landskonferanse i kreftsykepleie i Alesund

Velkommen til landskonferanse i Alesund

Forum for Kreftsykepleie inviterer til Den 18. norske landskonferanse i kreftsykepleie
«|I STORM OG STILLEy 27-29 september 2017. Vi haper a se deg der.

Hensikten med konferansen er a spre
kunnskap og heve kompetansen
hos sykepleiere som arbeider innen
kreftomsorgen. Dette for at vi skal kunne
bidra til at mennesker med kreft, uan-
sett fase, og deres familier skal fa ensa
god hverdag som mulig. Denne pasient-
gruppen skal til enhver tid fa best mulig
behandling, pleie og omsorg.

Tittelen «l STORM OG STILLE” skal gjen-
speile den rgde traden under konferan-
sen. Vignsker & ha fokus pa det "a std i
det”, a mestre, enten det er stille eller
stormer rundt en. Vi vil belyse dette fra
ulike perspektiv da vi alle kan oppleve
bade storm og stillei lopet av livet.:

Det kan gjelde pasienten som far en
kreftdiagnose og skal starte opp med
kurativ behandling, eller pasienten som
ikke kan fa mer tumorretta behandling
og eripalliativ fase. Det kan vaere pasi-
enten som er ferdigbehandlet og skal
tilbake til arbeid og fungere i hverdagen

igien. Det kan vaere for pargrende med
de kriser og utfordringer de stari, eller
det kan vaere for oss helsepersonell.
Viskal hjelpe kreftpasienter og deres
pargrende samtidig skal ogsa vimestre a
std i det. Dette krever mye av oss, sarlig
kompetanse og mot til & mgte.

Vi har fatt pa plass gode, dyktige fore-
lesere sa gled dere til et spennende
program Dette blir lagt ut pa FKS sine
websider fortlgpende.

Pameldingen er online og dpner 2. januar
2017. Utfyllende informasjon vil ogsa bli
lagt ut pa sykepleierforbundet.no/fag-
grupper/kreftsykepleiere.

Konferansen skal vaere p& Scandic Parken
hotelli Alesund. Hotellet ligger

midt i vakre Alesund by. Alesund er kjent
for den fine jugendstilen og brosundet som
ligger midt i byen. Vihaper at du far sett
litt av det Alesund har & by pa nér du er
her. Den 27. september inviterer vi til «Get

togethery pa kvelden. Her har vi planlagt
en felles vandring opp de 418 trappe-
trinnene til Fellstua pa Aksla Her vil det
komme en del overraskelser pa veien,
og det serveres en aperitiff pa toppen.
Den kan nytes men en beskuer den vakre
utsikten over Alesund by og @yene rundt.
Det blir mulighet for transport opp for de
som ikke har mulighet til & ga. Det tar ca
10-15 min & ga opp. Turen avsluttes med
litt & spise nar vi er tilbake pa hotellet. Den
28. september inviterer vi til konferanse-
middag pa hotellet. Her blir det god mat,
underholding og utdeling av priser.

For de som kommer til Alesund tirs-
dag kveld, sa er vi i dialog med diverse
restauranter for & skaffe gode konferan-
sepriser. Kart over Alesund med innlagte
gode tilbud kommer.

Sees vi i Alesund? Velkommen skal du
vaere.

Hilsen oss i lokalkomiteen
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Send inn abstrakter/sammendrag
og posterpresentasjoner:

Den 18. landskonferansen i kreftsyke-
pleie «l storm og stille» gnsker herved
ainvitere til innsendelse av abstrakter/
sammendrag og posterpresentasjoner.

Dette kan du bidra med:

Foredrag:
For & vise bredden innenfor kreftsy-
kepleie inviterer vii komiteen deg til &
holde foredrag pa 20 minutt. Foredra-
gene vil blien del av paralellsesjonene
torsdag 28/09, og ma omhandle ett av
folgende temaer;
= Palliasjon
» Symptomlindring
= Kreftbehandling og fagutvikling
» Barn og unge med kreft
« A leve med kreft
= Flerkulturelle samfunn

og kreftomsorg
» Rehabilitering
= Mestring. Belyst fra ulike perspektiv

bade pasient, pargrende og helse
personell

= Veiledning, etikk og refleksjon

« lvaretagelse av helsepersonell i mgte
med alvorlig syke og deende

» A veere pargrende/etterlatte

= Barn som pargrende

Sammendrag av foredraget
sendes til: Sigrid Lerstad Thorsnes
Epost: slt@ntnu.no

Innen 1. mai 2017

Posterpresentasjon:

Komiteen gnsker ogsa a invitere til
presentasjon av prosjekter/fagut-
vikling som foregar pa nettopp ditt
arbeidssted. Presenter dere pa posters
som vil bli utstilt pa konferansen.

Sammendrag til posters sendes:
Sigrid Lerstad Thorsnes

Epost: slt@ntnu.no

Innen 1. mai 2017 - Det vil bli karing av
beste poster!

Sammendrag/abstrakt

Kan inneholde max 250 ord, forfatter,
tittel og arbeidssted kommer utenom
dette. Abstraktet bgr inneholde en
kort presentasjon av bakgrunn og for-
mal med prosjektet, problemstilling,
metode og funn/resultater. Si ogsa
kort noe om konklusjon og anbefalin-
ger videre.

Det vil blilagt ut utfyllende informa-
sjon om hvordan skrive abstrakter/
lage posters pa FKS sin hiemmeside:

Frist forinnsendelse:
1.mai 2017

Tilbakemelding vil bli gitt
tilalleinnen:
20.juni 2017

LYKKE TIL!

B | Kreftsykepleie 03 -2016

39



ANNONSE

@AKkynzeo

netupitant/palonosetron

Profylakse ved
kjemoterapiindusert kvalme og oppkast (CINV)'

Helsepersonell oppfordres til & melde enhver mistenkt
paratomtalen for informasjon om bivirkningsrapportering.

% 0,56 mg palonosetronhydroklorid tilsvarende 0,5

: Forebygging av akutt og forsinket kvalme og oppkast
metogen cisplatinbasert kjemoterapi mot kreft. Fore-
alme og oppkast hos voksne forbundet med moderat

hos voksne fotbund
bygging avxaxutt og forsmket‘ﬁ’v
emetogen kj terapi mot‘kr
Dosering: Voksqe l'kapsel ca. <1 time for oppstart av hver kjemoterapisyklus.

Anbefalt oral deksamet‘asondose bor reduseres ca. 50 % ved samtidig bruk. Spesielle
pasientgrupper: Nedsatt leve!‘funks;on Ingen dosejustering er nodvendig ved lett eller
moderat nedsatt leverfunksjon. Brukes med forsiktighet ved sterkt nedsatt leverfunks-
jon. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering er nedvendig. Bruk ber unngas ved
terminal nyresykdom som krever hemodialyse. Barn og ungdom: Sikkerhet og effekt
har ikke blitt fastslatt. Eldre: Dosejustering er ikke nedvendig. Det ber utvises forsik-
tighet hos eldre >75 ar, pga. lang halveringstid og begrenset erfaring. Administrering:
Skal svelges hele. Kapselen er fylt med tre tabletter og en myk kapsel. Kan tas med
eller uten mat. Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for innholdsstoffene. Graviditet.
Forsiktighetsregler: Forstoppelse: Da palonosetron kan oke tykktarmens passasjet-

id, bor pasienter med anamnese med forstoppelse eller tegn pa subakutt intestinal
obstruksjon overvékes etter administrering. Forstoppelse med fekal impaksjon

som krever sykehusinnleggelse kan forekomme. Serotonergt syndrom: Serotonergt
syndrom har forekommet ved bruk av 5-HT3-antagonister alene eller i kombinasjon
med andre serotonerge legemidler (inkl. SSRI og SNRI), og egnet observasjon for
symptomer anbefales. QT-forlengelse: Det ber utvises forsiktighet ved samtidig bruk
av legemidler som oker QT-tiden og hos pasienter som har eller har risiko for & utvikle
forlengelse av QT-tiden. Dette omfatter anamnese eller familieanamnese med QT-for-
lengelse, elektrolyttforstyrrelser, stuvningssvikt, bradyarytmi, ledningsforstyrrelser og
bruk av antiarytmika eller andre legemidler som medferer QT-forlengelse eller ele-
ktrolyttforstyrrelser. Hypokalemi og hypomagnesemi bor korrigeres for behandling.
Bor ikke brukes til 4 forebygge kvalme og oppkast i dagene etter kjemoterapi dersom
det ikke er forbundet med en ny administrering av kjemoterapi. Skal ikke brukes til &
behandle kvalme og oppkast etter kjemoterapi. Hjelpestoffer: Inneholder sorbitol og
sukrose og bor ikke brukes ved fruktoseintoleranse, glukose-galaktosemalabsorpsjon
eller sukrase-isomaltasemangel. Kan inneholde spor av lecitin som kommer fra soya.
Pasienter med kjent overfolsomhet overfor peangtter eller soya bor derfor overvakes
noye for tegn pé en allergisk reaksjon. Bilkjoring og betjening av maskiner: Har mod-
erat pavirkning pa evnen til & kjore bil og bruke maskiner. Kan utlgse svimmelhet,
sovnighet eller fatigue. Pasienten ber gis rad om ikke a kjore eller bruke maskiner
dersom slike symptomer oppstar.

Interaksjoner: Ved samtidig bruk av en annen CYP3A4-hemmer, kan netupitants plas-
makonsentrasjon oke. Ved samtidig bruk av legemidler som induserer CYP3A4-ak-
tivitet, kan netupitants plasmakonsentrasjon reduseres, og dette kan medfere redusert
effekt. Folgelig bor samtidig bruk av sterke CYP3A4-hemmere (f.eks. ketokonazol)
foretas med forsiktighet og samtidig bruk av sterke CYP3A4-induktorer (f.eks.
rifampicin) unngas. Dette legemidlet kan oke plasmakonsentrasjonen av samtidig
administrerte legemidler som metaboliseres av CYP3A4. Hos mennesker elimineres
netupitant hovedsakelig ved levermetabolisme mediert av CYP3A4, med marginal
nyreutskillelse.

Referanser:
1. Akynzeo preparatomtale 2015.

Sobi

Qstensjoveien 18 Bryn, 0661 Oslo
TIf.: 66 82 34 00 www.sobi.com

1 kapsel
2 virkestoffer
5-dagers effekt

Ved en dose pd 300 mg er netupitant et substrat og en moderat hemmer av CYP3A4.
Palonosetron elimineres ved bade nyreutskillelse og metabolismeveier mediert av flere
CYP-enzymer. Palonosetron metaboliseres hovedsakelig av CYP2D6, med mindre
bidrag fra CYP3A4 og CYP1A2. Basert pd in vitro-studier verken hemmer eller
induserer palonosetron cytokrom P450-isoenzymer ved klinisk relevante konsentras-
joner. Bor brukes med forsiktighet samtidig med oralt administrerte virkestoffer som
hovedsakelig metaboliseres av CYP3A4 og med et smalt terapeutisk omrade, som
ciklosporin, takrolimus, sirolimus, everolimus, alfentanil, diergotamin, ergotamin,
fentanyl og kinidin. Netupitant kan oke eksponeringen for kjemoterapeutika som er
CYP3A4-substrater, f.eks. docetaksel, etoposid og irinotekan, og pasienter ber derfor
overvikes for okt toksisitet av kjemoterapeutika. Netupitant oker eksponeringen for
deksametason signifikant, og oral deksametasondose ber derfor reduseres ca. 50 %
ved samtidig bruk. Netupitant kan ogsa pavirke effekten av kjemoterapeutika som
trenger aktivering ved CYP3A4-metabolisme. Mulige effekter av okt plasmakonsen-
trasjon av midazolam eller andre benzodiazepiner som metaboliseres av CYP3A4
(alprazolam, triazolam), bor vurderes ved samtidig bruk. Netupitant hemmer
UGT2B?7 in vitro, og forsiktighet anbefales ved samtidig bruk av et oralt substrat for
dette enzymet (f.eks. zidovudin, valproinsyre, morfin). Netupitant er en P-gp-hemmer
in vitro. Dette kan veere klinisk relevant hos kreftpasienter, seerlig de med unormal
nyrefunksjon. Forsiktighet anbefales derfor ved samtidig bruk av digoksin eller

andre P-gp-substrater, som dabigatran og kolkisin. Graviditet, amming og fertilitet:
Graviditet: Kontraindisert ved graviditet. Det bor tas graviditetstest hos alle premen-
opausale kvinner for behandling. Fertile kvinner ma bruke sikker prevensjon under
behandlingen og <1 maned etter behandling. Amming: Ukjent om palonosetron eller
netupitant blir skilt ut i morsmelk. Amming bor opphere under behandling og i 1
maned etter siste dose. Fertilitet: Palonosetron: Nedbrytning av seminiferost epitel er
observert hos rotter.

Bivirkninger: Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Forstoppelse. Nevrolo-
giske: Hodepine. @vrige: Fatigue. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Blod/lymfe:
Noytropeni, leukocytose. Gastrointestinale: Abdominalsmerter, diaré, dyspepsi,
flatulens, kvalme. Hjerte/kar: 1. grads AV-blokk, kardiomyopati, ledningsforstyrrelser,
hypertensjon. Hud: Alopesi, urtikaria. Luftveier: Hikke. Nevrologiske: Svimmelhet.
Psykiske: Sovnloshet. Stoffskifte/ernzering: Redusert appetitt. Undersokelser: Okte
lever-transaminaser, okt alkalisk fosfatase i blod, okt kreatinin i blod, QT-forlengelse
i elektrokardiogram. @re: Vertigo. @vrige: Asteni. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000):
Blod/lymfe: Leukopeni, lymfocytose. Gastrointestinale: Dysfagi, belegg pa tungen.
Hjerte/kar: Arytmi, 2. grads AV-blokk, grenblokk, mitralinsuffisiens, myokardiskemi,
ventrikulaere ekstrasystoler, hypotensjon. Infeksigse: Cystitt. Muskel-skjelettsystemet:
Ryggsmerter. Nevrologiske: Hypestesi. Psykiske: Akutt psykose, endret humer, sovn-
forstyrrelser. Stoffskifte/ernzering: Hypokalemi. Undersokelser: @kt bilirubin i blod,
okt kreatinkinase MB i blod, ST-segmentreduksjon i elektrokardiogram, unormalt
ST-T-segment i elektrokardiogram, okt troponin. @ye: Konjunktivitt, takesyn. Qvrige:
Varmefolelse, ikke-kardiale brystsmerter, smaksforstyrrelser. Overdosering/Forgift-
ning: Netupitantdoser <600 mg og palonosetrondoser <6 mg har blitt brukt uten
sikkerhetsproblemer. Behandling: Seponering og generell symptomatisk behandling
og overviking. Pga. antiemetisk effekt og stort distribusjonsvolum vil hhv. legemidde-
lindusert emese og dialyse ikke vare effektivt.

Tekst produsert: Juni 2015

Pris AUP kr.746,-
Akynzeo med varenummer 376235 har refusjon etter
§ 14-21 med refusjonskode-53, vilkar 9

@S0ob
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- 2 P | - Honorar pa
500 kroner!

Sykepleien Forskning trenger sykepleiere som kan kommmentere forskningsartikler
fra praksisfeltet. Koonmentarene skal veere korte og handle om hvordan innholdet
i artikkelen har klinisk relevans. Hvis du vil bidra, far du god hjelp og veiledning
underveis. Slike praksiskommentarer er populeere og viktige, bade for forfatterne

og sykepleiere i praksis.

Som takk for hjelpen far du kr 500,-.

Send e-post til oss i dag sé tar vi kontakt med deg: forskning@sykepleien.no
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facebook.com/SykepleienForskning
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ANNONSE

INDIKASJONER:

KEYTRUDA som monoterapi er indisert til behandling av avansert (inopera-
belt eller metastatisk) melanom hos voksne, og til behandling av lokalavan-
sert eller metastatisk ikke-smacellet lungekreft (NSCLC) hos voksne med
tumor som uttrykker PD-L1 og som tidligere er behandlet med minst et
kiemoterapiregime. NSCLC pasienter med EGFR- eller ALK-positive muta-
sjoner i tumor skal ogsa ha fatt godkjent behandling for disse mutasjonene
for behandling med KEYTRUDA starter.

ADMINISTRASJONSMATE:
KEYTRUDA ma administreres ved intravengs infusjon over 30 minutter. KEY-
TRUDA skal ikke administreres som en intravengs trykk eller bolusinjeksjon.

KONTRAINDIKASJONER:

Overfglsomhet overfor virkestoffet (pembrolizumab) eller overfor noen av
hjelpestoffene (L-histidin, Lhistidinhydroklorid monohydrat, sukrose, poly-
sorbat 80).

FORSIKTIGHET UTVISES VED:

Immunrelaterte bivirkninger som: pneumonitt, kolitt, hepatitt, nefritt og endo-
krinopati inkludert hypofysitt, type 1 diabetes mellitus, diabetisk ketoacidose,
hypotyreose og hypertyreose. Ved mistanke om immunrelaterte bivirkninger
ma det gjeres en adekvat undersokelse for a bekrefte etiologi eller ekskludere
andre arsaker. Avhengig av alvorlighetsgraden av bivirkningen, ma pembroli-
zumab tilbakeholdes og kortikosteroid initieres. Ved bedring av bivirkning til
grad < 1, skal gradvis nedtrapping av kortikosteroid initieres, og forega over
en periode p& minst 1 maned. For pasienter hvor immunrelaterte bivirkninger
ikke kan kontrolleres med kortikosteroider, kan det basert pa begrensede
data fra kliniske studier, vurderes & administrere andre systemiske immun-
suppressiva.

Pembrolizumab kan gjenopptas innen 12 uker etter siste dose med KEY-
TRUDA dersom bedring av bivirkning til grad < 1 vedvarer, og dosen med
kortikosteroid er redusert til < 10 mg prednison eller tilsvarende pr. dag. Pem-
brolizumab ma seponeres permanent for enhver tilbakevendende immun-
relatert bivirkning av grad 3 og for enhver immunrelatert bivirkning (toksisitet)
av grad 4, foruten endokrinopatier som kontrolleres med hormonsubstitusjon.

VIKTIGE INTERAKSJONER:

Bruk av systemiske kortikosteroider eller immunsuppressiver fer oppstart
av pembrolizumab ber unngas pa grunn av deres potensielle interferens
med den farmakodynamiske aktiviteten og effekten til pembrolizumab.
Systemiske kortikosteroider eller andre immunsuppressiver kan imidlertid
brukes etter oppstart av behandling med pembroliuzmab for & behandle
immunrelaterte bivirkninger.

VIKTIGE BIVIRKNINGER:

Immunrelaterte bivirkninger: pneumonitt, kolitt, hepatitt, nefritt, hypotyreose,
hypertyreose, tyreoiditt, hypofysitt, type 1 diabetes mellitus, diabetisk keto-
acidose, uveitt, artritt, myositt, pankreatitt, alvorlige hudreaksjoner, Guillain-
Barrés syndrom, myastenisk syndrom, hemolytisk anemi og partiell epilepsi
hos en pasient med inflammatoriske foci i hjerneparenkymet. Det er rapport-
ert tilfeller av alvorlig infusjonsrelaterte reaksjoner.

Pasientkort: Alle forskrivere av KEYTRUDA ma veere kjent med informasjon
til helsepersonell og retningslinjer for handtering. Forskriver mé diskutere
risikoen ved behandling med KEYTRUDA med pasienten. Pasienten vil fa et
pasientkort ved hver forskrivning.

Far forskrivning av KEYTRUDA® se preparatomtalen.

'V Dette legemidiet er underlagt seerlig overvéking for & oppdage ny sikkerhets-
informasjon s& raskt som mulig. Helsepersonell oppfordres til & melde enhver
mistenkt bivirkning.

Keytruda «MSD»
Antineoplastisk middel. ATC-nr.: LOIX C18

PULVER TIL KONSENTRAT TIL INFUSJONSVASKE, opplesning 50 mg:
Hvert hetteglass inneh.: Pembrolizumab 50 mg, L-histidin, L-histidinhydroklorid-
monohydrat, sukrose, polysorbat 80. Indikasjoner: Behandling av avansert (in-
operabelt eller metastatisk) melanom hos voksne. Behandling av lokalavansert eller
metastatisk ikke-smacellet lungekreft (NSCLC) hos voksne med tumor som uttrykker
PD-L1 og som tidligere er behandlet med minst et kiemoterapiregime. Pasienter med
EGFR- eller ALK-positive mutasjoner i tumor skal ogsa ha fatt godkjent behandling
for disse mutasjonene fer behandling kan starte. Dosering: Behandling mé& initie-
res og overvakes av lege med erfaring i kreftbehandling. Behandling av pasienter
med NSCLC skal baseres pa uttrykk av PD-L1 i tumor, bekreftet med en validert
test. Voksne inkl. eldre: Anbefalt dose er 2 mg/kg hver 3. uke. Pasienten ber be-
handles inntil sykdomsprogresjon eller til uakseptabel toksisitet. Atypiske respon-
ser er sett (f.eks. initial, forbigdende vekst av tumor eller sméa nye lesjoner innen de
forste ménedene, etterfulgt av at tumor krymper). For klinisk stabile pasienter med
initiale tegn pa sykdomsprogresjon, anbefales det & fortsette med behandling inntil
sykdomsprogresjonen er bekreftet. Tilbakeholdelse av doser eller permanent sepo-
nering: Behandling av immunrelaterte bivirkninger som pneumonitt, kolitt, hepatitt,
nefritt og endokrinopati, kan kreve utelatelse av en dose eller permanent seponering
og innfering av systemisk heydosebehandling med kortikosteroider, eller i noen tilfel-
ler, annen immunsuppressiv behandling. Alvorlige infusjonsrelaterte reaksjoner krever
permanent seponering. For retningslinjer for tilbakeholdelse eller permanent sepone-
ring, se SPC. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejustering
ved lett nedsatt leverfunksjon. Studier ved moderat eller alvorlig nedsatt leverfunksjon
mangler. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering ved lett til moderat nedsatt nyre-
funksjon. Studier ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon mangler. Barn <18 ar: Sikkerhet
og effekt er ikke fastslatt. Data mangler. Skal ikke brukes. Okuleert melanom: Be-
grenset mengde data mht. sikkerhet og effekt ved okuleert melanom. Tilberedning/
Handtering: Kan fortynnes i natriumkloridopplesning 9 mg/ml (0,9%) eller glukose-
opplasning 50 mg/ml (5%), til en sluttkonsentrasjon pa 1-10 mg/ml. For opplysninger
om rekonstituering og tilberedning, se pakningsvedlegg. Kun til engangsbruk. Ubrukt
legemiddel skal kastes. Hetteglass og/eller infusjonspose tempereres til romtempe-
ratur fer bruk. Administrering: Ma administreres som i.v. infusjon over 30 minutter.
Skal ikke administreres som en i.v. trykk- eller bolusinjeksjon. Andre legemidler skal
ikke gis samtidig i samme infusjonslinje. Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for inn-
holdsstoffene. Forsiktighetsregler: Viktig at det benyttes en vel-validert og robust
metodikk ved vurdering av PD-L1-status av tumor for & minimere falske negative
eller falske positive pavisninger. Immunrelaterte bivirkninger er vanligst. De fleste, inkl.
alvorlige reaksjoner, er reversible etter initiering av hensiktsmessig medisinsk behand-
ling eller seponering. Bivirkninger etter siste dose har forekommet. Ved mistanke om
immunrelaterte bivirkninger ma det gjeres en adekvat undersekelse for & bekrefte
etiologi eller ekskludere andre arsaker. Pasienten ma overvakes for tegn og symp-
tomer pa pneumonitt, kolitt, hepatitt, nefritt og endokrinopati. Avhengig av alvorlig-
hetsgraden mé pembrolizumab tilbakeholdes og kortikosteroid initieres. Nar immun-
relaterte bivirkninger ikke kan kontrolleres med kortikosteroider, kan andre systemiske
immunsuppressiver vurderes. Behandlingen kan gjenopptas innen 12 uker etter siste
dose dersom bedring av bivirkning til grad <1 vedvarer, og dosen med kortikosteroid
er redusert til <10 mg prednison eller tilsv. pr. dag. Pembrolizumab ma seponeres per-
manent ved enhver tilbakevendende immunrelatert bivirkning av grad 3 og for enhver
immunrelatert bivirkning (toksisitet) av grad 4, foruten immunrelaterte endokrinopatier
som kontrolleres med hormonsubstitusjon. Ved alvorlige infusjonsreaksjoner skal infu-
sjonen avsluttes og pembrolizumab seponeres permanent. Ved milde eller moderate
infusjonsreaksjoner kan behandlingen fortsette under tett overvakning. Premedisine-
ring med antipyretika og antihistamin ber vurderes. For spesifikke retningslinjer for
handtering av bivirkninger, se SPC. Bilkjering og betjening av maskiner: Pembrolizu-
mab kan ha en liten pavirkning pé& evnen til & kjere bil og bruke maskiner. Tilfeller av
fatigue er rapportert. Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket
om relevante interaksjoner, se LO1X C18. Ingen farmakokinetiske interaksjonsstudier
er utfert. Ingen metabolske legemiddelinteraksjoner er forventet siden pembrolizumab
fiernes fra sirkulasjonen ved katabolisering. Bruk av systemiske kortikosteroider eller

immunsuppressiver for oppstart av pembrolizumab ber unngés pga. potensiell inter-
ferens med farmakodynamisk aktivitet og effekten av pembrolizumab. Systemiske
kortikosteroider eller andre immunsuppressiver kan imidlertid brukes etter oppstart for
& behandle immunrelaterte bivirkninger. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet:
Fertile kvinner mé& bruke sikker prevensjon under behandling og i minst 4 méaneder
etter siste dose. Ingen data pé bruk hos gravide. Det er ikke utfert dyrestudier mht.
reproduksjonstoksisitet. Dyrestudier har vist at blokade av PD-L1-signalet forstyrrer
toleransen til fosteret og gir okt fosterded. Det er derfor en potensiell risiko for &
skade fosteret, inkl. ekt forekomst av abort og dedfedsler. Humant IgG, krysser pla-
centabarrieren. Anbefales ikke under graviditet, hvis ikke kvinnens Kliniske tilstand
nedvendiggjer behandling. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Antistoffer ut-
skilles i morsmelk hos mennesker, og risiko for nyfedte/spedbarn kan derfor ikke
utelukkes. Det ma tas en beslutning om amming skal opphere eller om behandling-
en skal avsluttes/avstas fra, basert pa nytte-/risikovurdering. Fertilitet: Kliniske data
mangler. Bivirkninger: Svaert vanlige (>1/10): Gastrointestinale: Diaré, kvalme. Hud:
Utslett!, kloe'. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi. @vrige: Kronisk tretthet (fatigue).
Vanlige (=1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Endokrine: Hypertyreose, hypotyreose'.
Gastrointestinale: Kolitt', oppkast, abdominalsmerte’, forstoppelse, munnterrhet. Hud:
Alvorlige hudreaksjoner!, vitiigo', akneiform dermatitt, terr hud, erytem, eksem. Im-
munsystemet: Infusjonsrelatert reaksjon'. Luftveier: Pneumonitt’, dyspné, hoste. Mus-
kel-skjelettsystemet: Myositt', muskel- og skjelettsmerter', smerter i ekstremitetene,
artritt’. Nevrologiske: Hodepine, svimmelhet, dysgeusi. Stoffskifte/ernaering: Nedsatt
appetitt. Undersokelser: @kt ALAT, okt ASAT, okt alkalisk fosfatase i blod, ekt kreatinin
i blod. @ye: Torre oyne. Gvrige: Asteni, edem’, pyreksi, influensalignende sykdom,
frysninger. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Neytropeni, leukopeni,
trombocytopeni, lymfopeni, eosinofili. Endokrine: Hypofysitt', binyrebarksvikt, tyreo-
iditt. Gastrointestinale: Pankreatitt'. Hjerte/kar: Hypertensjon. Hud: Lichenoid kerato-
se', psoriasis, alopesi, erythema nodosum, dermatitt, endret harfarge, papel. Lever/
galle: Hepatitt'. Muskel-skjelettsystemet: Seneskjedebetennelse’. Nevrologiske: Epi-
lepsi, letargi, perifer nevropati. Nyre/urinveier: Nefritt". Psykiske: Insomni. Stoffskifte/
ernegering: Diabetes mellitus type 17, hyponatremi, hypokalemi, hypokalsemi. Under-
sokelser: Gkt amylase, okt bilirubin i blod, hyperkalsemi. @ye: Uveitt'. Sjeldne (=1/10
000 til <1/1000): Blod/lymfe: Immun trombocytopenisk purpura, hemolytisk anemi.
Gastrointestinale: Tynntarmperforasjon. Nevrologiske: Guillain-Barrés syndrom, mya-
stenisk syndrom.

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

Overdosering/Forgiftning: Data mangler. Behandling: Ved overdosering skal pasi-
enten overvakes neye mht. tegn og symptomer pa bivirkninger og adekvat sympto-
matisk behandling igangsettes. Se Giftinformasjonens anbefalinger LO1X C. Egen-
skaper: Klassifisering: Humanisert monoklonalt antiprogrammert celleded-1 (PD-1)
antistoff (IgG,/kappa isotype med en alternerende stabiliserende sekvens i Fc-regi-
onen). Virkningsmekanisme: Humanisert monoklonalt antistoff som bindes til pro-
grammert celleded-1 (PD-1)-reseptoren og blokkerer interaksjonen med ligandene
PD-L1 og PD-L2. PD-1-reseptoren er en negativ regulator av T-celle-aktivitet, som er
vist & vaere involvert i kontroll av T-cellenes immunrespons. Pembrolizumab forster-
ker T-celleresponsen (inkl. anti-tumorresponsen) ved & blokkere bindingen av PD-1
til PD-L1 og PD-L2, som er uttrykt i antigenpresenterende celler, og mulig uttrykt i
tumorceller eller andre celler i tumorens mikromilie. Proteinbinding: Bindes ikke pa
en spesifikk méte til plasmaprotein, som forventet for et antistoff. Fordeling: Vd:
Ca. 7,4 liter med koeffisientvariasjon (KV%) pa 19%. Halveringstid: Terminal t,,: Ca.
27 dager med KV% pa 38%. Terapeutisk serumkonsentrasjon: C.,, eller AUC oker
doseproporsjonalt innenfor doseringsintervallet for effekt. C, ble nesten nadd ved 18
uker, median C,,, ved 18 uker er ca. 24 pg/ml ved en dose pé 2 mg/kg hver 3. uke.
Utskillelse: Systemisk clearance: Ca. 0,2 liter/dag med KV% pa 37%. Ved gjentatt
dosering er clearance uavhengig av tid, og systemisk akkumulasjon er ca. 2,2 ganger
ved administrering hver 3. uke. Oppbevaring og holdbarhet: For rekonstituering:
Oppbevares ved 2-8°C. Kan oppbevares utenfor kjoleskap (<25°C) i opptil 24 timer.
Etter rekonstituering: Ber fra et mikrobiologisk synspunkt brukes umiddelbart. Ma
ikke fryses. Skal ikke oppbevares >24 timer. Disse 24 timene kan inkludere opptil 6
timer ved romtemperatur (<25°C), oppbevaring i tillegg til dette ma veere ved 2-8°C.
Pakninger og priser: 1 stk. (hettegl.) 19947,40. Sist endret: 06.09.2016
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KEYTRUDA® som monoterapi er indisert til behandling av avansert
(inoperabelt eller metastatisk) melanom hos voksne.'

*

KEYTRUDA® er indisert til behandling av lokalavansert
eller metastatisk ikkesmacellet lungekreft (NSCLC) hos
voksne med tumor som uttrykker PD-L1 og som tidligere

er behandlet med minst et kjemoterapiregime. Pasienter
med EGFR eller ALKpositive mutasjoner i tumor skal ogsa
ha fatt godkjent behandling for disse mutasjonene for
behandling med KEYTRUDA® starter.'

Referanse: 1. KEYTRUDA® (pembrolizumab) SPC, kapittel 4.1, august 2016

For forskriving av KEYTRUDA® les preparatomtalen.
Copyright © 2016 MSD (Norge) AS. All rights reserved.
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TIDSSKRIFT FOR KREFTSYKEPLEIERE

Bli medlem i Forum for Kreftsykepleie

Forum for Kreftsykepleie er en av Norsk Sykepleierforbunds faggrupper, og har som formal

a spre kunnskap om utviklingen av kreftsykepleie til sykepleiere. Forum for kreftsykepleie har
17 lokalgrupper spredt over hele landet og samarbeider med nasjonale og internasjonale organisasjoner.
Les mer om oss pa www.sykepleierforbundet.no/faggrupper/kreftsykepleiere

Medlemsfordeler

= Du vil kunne sgke stipendmidler som tildeles
kreftsykepleiere fra interne og eksterne fond
for deltakelse pa seminarer og konferanser.

= Du vil fa rabatt pa Norsk konferanse i kreft
sykepleie som FKS arrangerer hvert 2. ar.

= Deltakelse i lokalgruppe av FKS.

= Du far tilsendt «Kreftsykepleiey.

Kontingenter

= Individuelt medlemskap kr 300,- per &r
(kun for medlemmer av NSF).

= Individuelt abonnement: Ikke medlemmer
av NSF kr 300,- per ar. Pensjonister kr 150,-
perar.

= Hpgskoler og helseinstitusjoner kr 500,- pr ar

= Firma kr 800,- per ar.

Hvem kan bli medlem?

= Sykepleiere som arbeider med kreftpasienter, eller
som er interessert i kreftsykepleie og er medlem
mer av NSF.

= Medlemskap oppnas ved & betale kontingent.

= Sykepleiere som ikke er medlemmer av NSF kan tegne
abonnement pa tidsskriftet «Kreftsykepleiey.

= Sykepleierhggskoler, helse- institusjoner og
firma kan ogsa tegne abonnement pa tidsskriftet
«Kreftsykepleiey.

Evt. spgrsmal sendes til: .
FKSblimedlem@gmail.com
Send din pamelding til: medlems- L

tjienester@sykepleierforbundet.no
TIf. 02409 (be om medlemstjenester)




