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En enkelt langtidsvirkende dosering
med Neulasta® pegfilgrastim
fritager patienterne fra daglige
injektioner med Neupogen® filgrastim™*
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1: Holmes FA et al. Blinded, randomized, multicenter study to evaluate single administration pegfilgrastim once per cycle versus daily filgrastim as an adjunct to chemotherapy in
patients with high-risk stage Il or stage lll/IV breastcancer. J Clin Oncol. 2002;20:727-731.

2: Green MD et al. A randomized double-blind multicenter phase lll study of fixed-dose single-administration pegdfilgrastim versus daily Filgrastim in patients receiving myelosup
pressive chemotherapy. Ann Oncol. 2003;14:29-35

Neulasta®, pegfilgrastim

Dette er en forkortet produktinformation. Der henvises til produktresumeet, som kan rekvireres hos Amgen Danmark, telefonnummer 39617500.

Laegemiddelform: Injektionsvaeske, oplgsning i fyldt injektionssprgjte, indeholdende 6mg pegfilgrastim til engangsbrug. Indikation: Reduktion i varigheden af neutropeni og forekomsten af febril neutropeni hos patien-
ter behandlet med cytotoksisk kemoterapi for malignitet (med undtagelse af kronisk myeloid leukeemi og myelodysplastiske syndromer). Dosis og administration: 6mg Neulasta® anbefales for hver kemoterapi-cyklus,
administreret som en subkutan injektion cirka 24 timer efter cytotoksisk kemoterapi. Der er utilstreekkelige data til at anbefale brugen af Neulasta® til bgrn og unge under 18 ar. Behandling med Neulasta® varetages af
specielleeger i onkologi/hazmatologi. Kontraindikationer: Overfalsomhed overfor pegfilgrastim, filgrastim, E.coli proteinderivater eller overfalsomhed overfor ét eller flere af hjaelpestofferne. Seerlige advarsler og for-
sigtighedsregler vedrarende brug af Neulasta®: Sikkerhed og effekt af Neulasta® er ikke blevet undersggt hos patienter med akut leukeemi samt patienter i behandling med hgjdosis kemoterapi og ber ikke anven-
des til denne gruppe patienter. Debut af pulmonale symptomer sasom hoste, feber og dyspne i forbindelse med radiologiske fund af lungeinfiltrater og nedsat lungefunktion sammen med et forhgjet neutrofiltal, kan veere
begyndende tegn pa Adult Respiratory Distress Syndrome (ARDS). | sddanne tilfeelde ber behandling med Neulasta® afbrydes efter leegens vurdering og symptomatisk behandling pabegyndes. Der har veeret enkelte tilfael-
de af miltruptur som felge af administration af granulocyt-kolonistimulerende faktorer. Diagnosen miltruptur ber overvejes hos patienter, der rapporterer smerter i den gvre venstre del af abdomen eller op mod venstre
skulder. Behandling med Neulasta® alene forhindrer ikke trombocytopeni og aneemi forarsaget af at fuld dosis myelosuppresiv kemoterapi. Det anbefales derfor regelmaessig kontrol af trombocyttallet og haematokrit-
veerdien. Neulasta® ber ikke anvendes til at pge dosis af den cytotoksiske kemoterapi udover de fastsatte dosisregimer. Publikationer har rapporteret, at hgje leukocyttal er ufordelagtige prognostiske faktorer hos pati-
enter med seglcelleanaemi. Laeger bar derfor udvise forsigtighed ved administration af Neulasta® til patienter med seglcelleanaemi og bar monitorere passende kliniske parametre og laboratoriestatus samt vaere opmaerk-
somme pa den mulige sammenhaeng mellem Neulasta® og miltforstarrelse eller vaso-okklusive kriser. Leukocyttal pa 100 x 109/ eller hgjere er set hos mindre end 1% af patienter, behandlet med Neulasta®. Der er
ikke blevet rapporteret nogen ugnskede handelser, der direkte kan tilskrives denne grad af leukocytosis. En sadan forhgjelse i leukocytter er forbigaende, ses typisk 24 til 48 timer efter administration og er i overens-
stemmelse med de farmakodynamiske effekter af Neulasta®. Sikkerhed og effekt af Neulasta® til mobilisering af blod stamceller er ikke blevet tilstraekkeligt undersegt hos patienter eller raske donorer. Interaktion med
andre lzgemidler: Pa grund af den potentielle sensivitet af hurtigt delende myeloide celler overfor cytotoksisk kemoterapi, bar Neulasta® administreres cirka 24 timer efter cytotoksisk kemoterapi. Mulige interaktionen
med andre haematopoetiske vaekstfaktorer og cytokiner er ikke blevet specifikt underspgt i kliniske studier. Muligheden for interaktion med lithium, som pgsa @ger friseetningen af neutrofile granulocytter, er ikke speci-
fikt undersegt. Der er intet, der tyder pa at sadan interaktion ville vaere skadelig. Specifikke interaktions- eller metabolismestudier er ikke blevet foretaget. Kliniske studier har imidlertid ikke indikeret interaktioner mel-
lem Neulasta® og anden medicin. Graviditet og amning: Neulasta® ber ikke anvendes under graviditet, med mindre det er klart ngdvendigt. Der er ingen Klinisk erfaring med Neulasta® hos ammende kvinder. Derfor
ber Neulasta® ikke gives til kvinder, der ammer. Virkninger pa evnen til at fore motorkeretgj eller betjene maskiner: Der er ikke foretaget underspgelser af indflydelse pé evnen til at fare motorkeretgj eller betjene
maskiner. Bivirkninger: | randomiserede kliniske studier hos patienter med malignitet, der fik Neulasta® efter cytotoksisk kemoterapi, var de fleste upnskede haendelser forarsaget af den underliggende malignitet eller
cytotoksisk kemoterapi. Den hyppigst rapporterede leegemiddelrelaterede bivirkning var knoglesmerter (26%). Knoglesmerterne var generelt af mild til moderat svaerhedsgrad, forbigaende og kunne kontrolleres hos de
fleste patienter med traditionelle smertestillende preeparater. Allergiske reaktioner, inkluderende anafylaksi, hududslat, urticaria, angiogdem, dyspng og hypertension, der forekommer under eller umiddelbart efter behand-
lingen, er blevet rapporteret bade ved behandling med Neulasta® og et lignende praeparat fra filgrastimgruppen. | nogle tilfelde har symptomerne gentaget sig, dette kunne tyde pa en sidevirkning af filgrastim generelt.
Overdosering: Der er ingen erfaring med overdosering af Neulasta® hos mennesker. Udlevering: Begraenset til sygehuse.

Opbevaringstid: 2 ar. Saerlige opbevaringsforhold: Opbevares i kaleskab ved 2-8°C. Neulasta® ma udszttes for stuetemperatur (ikke over 30°C) i maksimalt en enkelt periode pa op til 72 timer. Neulasta® opbevaret
ved stuetemperatur i mere end 72 timer ber kasseres. Ma ikke nedfryses. Tilfeeldig udsettelse for frostgrader i en enkelt periode pa mindre end 24 timer har ikke nogen skadelig virkning pa stabiliteten af Neulasta®.
Det anbefales at opbevare beholderen i den ydre karton for at beskytte mod lys. Voldsom omrystning kan medfare, at pegfilgrastim aggregerer og dermed bliver biologisk inaktivt.

Pakning: Varenummer 10070 Neulasta® injektionsvaeske, oplgsning i sprgjte 6mg, 1stk. & 0,6 ml. Indehaver af markedsferingstilladelsen: Amgen Europe B. V., Minervum 7061, 4817 ZK Breda, Holland.

Kontor i Danmark: Amgen AB, Strandvejen 70, 2, 2900 Hellerup, telefonnummer 39617500.

Revideret: 28.11.2006.
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I skrivende stund blev det af regeringen besluttet at kraeft
nu skal anskues som en akut sygdom. Nér [ leeser denne le-
der er der hgjst sandsynlig allerede sket zendringer - for en
sddan politisk beslutning vil kreeve andringer for at den
kan gennemfgres.

Det forste jeg teenker er, at det er fantastisk for patienter-
ne, og det naeste er; bare vi ikke kommer til at svigte dem.
Overordnet er det et skridt i den rigtige retning, men det
vil kreeve en langsigtet strategi, og det kan ikke effektueres
pa kort tid. Det vil jo kraeve en kaeempe indsats at gennem-
fore. Det handler jo ikke bare om at man politisk kraever at
kreeft skal defineres som akut sygdom, at Venstre vil love
at patienterne skal garanteres start pa diagnosticering med
det samme, hvor de mgder op hos den praktiserende laege.
For det forste skal man jo differentiere mellem patienter-
nes mulige diagnose. Eksempler:
Ved mistanke om solide tumorer, skal/kan der anvendes
rgntgen, CT, PET eller MR, s mangler der jo apparatur
og speciallzeger/radiologer/radiografer til selve diagno-
sticeringen
> Analyse af blodprever - flere bioanalytikere og labo-
ranter til analysedelen
Mistanke om hamatologiske lidelser, bliver allerede for
de fleste tilfeelde behandlet akut, da mange patienter er
meget syge pa diagnosetidspunktet. De omrader hvor
man er leenge om at finde den korrekte diagnose - og
dermed den rigtige behandling af sygdommen — kraever
ofte mange prover, som knoglemarvsbiopsi, specifikke
blodpraver, som tager lang tid at analysere.

Hvadbliver de storste udfordringer for os? — Personaleman-
gel, apparatur, og andre omrader i sundhedsveesenet som
det vil gd ud over. Den stgrste udfordring vil veere at f4 ud-
dannet personale til at udfgre denne akutte diagnosticering
og behandling indenfor 48 timer. Vi kan sende folk til ud-
landet til undersogelser, lade apparaturet kore om natten,
MEN vi mangler folk, nar svarene sa kommer tilbage! Sa
det kreever uddannelse af mange faggrupper. Lad os sige at
diagnosen er stillet i lgbet af hgjst en uge, kan vi sa tilbyde
behandling? Igen mangler der personale (specialuddannede
sygeplejersker, leeger, SO.SU. ass.), apparatur (straleterapi-
sygeplejersker, radiografer, radiologer) og Laboratoriefaci-
liter til fremstilling af kemoterapi.

Det kan vise sig at blive et stort problem at tilbyde akut
diagnosticering, men det vil muligvis veere en fadaese/fa-
talt at tilbyde akut diagnosticering, hvis vi ikke kan tilbyde

AKUT behandling — der er altsa noget der er skaevt her i
planleegningen. Er man politisk klar til at sende folk til ud-
landet, vil patienterne det? Skal de tvinges til det? Har ud-
landet kapaciteten? Vi kan selvfglgelig tage personale fra
andre omrader, men sa vil det jo g udover andre patient-
grupper, og hvem vil politisk beslutte hvem det skal vaere.
Det vil jo naermest vzre politisk selvmord! For at kunne
opfylde akut garantien er der brug for en ny arbejdsdeling
mellem faggrupperne.

Det betyder at en stor maengde af konkrete arbejdsopga-
ver, kan/skal sygeplejersker overtage fra laegerne og SOSU
assistenterne overtage fra sygeplejerskerne. Det vil kraeve
et keempe oplaeringsprogram af flere grupper, ikke kun sy-
geplejersker. Man taler om at personalegrupper fra andre
omrader end kraeftomradet kan “lanes” og opleres til at
udfere opgaver. Men der er jo mangel pa arbejdskraft, og
hvordan skal de andre omrader undveere arbejdskraft? Hvad
ville sygeplejerskerne reelt kunne overtage?

Overordnet koordination af forleb. Hvis akut filosofien
skal overholdes, skal alle undersggelser jo koordineres, og
her vil det oplagt vaere en sygeplejerske. Dette kraever kon-
sultationssygeplejersker i alle laeegepraksis, og et decideret
uddannelsesprogram i koordination af forlgb. I uddannelsen
er det vigtigt at leegge veegt pa det kommunikative aspekt
—udover leering i konkrete praktiske/instrumentelle faerdig-
heder. Af andre konkrete opgaver kunne man nzevne:

Blodprgvetagning — sker allerede mange steder, men ikke

gennemgaende. Knoglemarvsbiopsi — nogle steder har

vist allerede oplaert sygeplejerskerne i denne funktion.

Hvis der er mistanke om brystkraeft — kunne konsultati-

onssygeplejersken oplaeres i at undersgge brystet.

Biopsi - specielt de hudnzere biopsier.

Analyse af laboratoriesvar — her teenker jeg kompetence

til at diagnosticere lettere afvigelser i blodprever og an-

dre prover.

Efter min mening har vi — som vi har haft leenge - virkelig
brug for specialuddannede sygeplejersker og derfor er det
med stor gleede at man ved Trepartsforliget har besluttet
at give 25 mio. kr til at uddanne sygeplejersker indenfor
kreeftomradet. Sa nu ligger der en stor opgave for alle im-
plicerede parter om at fa stablet en uddannelse pa benene i
en fart, si det fgrste hold kan starte i foraret 2008!

Endnu engang nyd bladet og vi ses til Landskursus 6. og 7. no-
vember pd Munkebjerg hotel i Vejle!
Birgitte Grube
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Psykisk arbejdsmiljo

Af kognitiv coach Soren Axel Philippe Franck

Der tales og skrives meget om psykisk arbejdsmiljg, stress
og udbrendthed i gjeblikket. Ikke fordi det er et nyt emne,
men fordi problemet med darligt psykisk arbejdsmiljg er et
stigende problem pa flere arbejdspladser i bade den offent-
lige og private sektor. Hvad kan &rsagerne vere, og hvad
kan der gores ved det?

Da emnet er meget omfattende, s& fokuserer denne artikel
pa nogle f eksempler pa konkrete problemstillinger, samt
eksempler pa, hvad der kan gores, hvis den enkelte med-
arbejder, en personalegruppe, eller en hel virksomhed har
problemer med det psykiske arbejdsmilje.

Identificering af problemer

Arsagerne til et darligt psykisk arbejdsmilje kan veere man-
ge. Det er vigtigt, at problemerne bliver taget alvorligt, at
arsagerne bliver identificeret, og at der bliver gjort noget
aktivt for at fa lgst problemerne.

Nogle virksomheder har fokus pi trivslen, da det kan
give et darligt image ikke at drage omsorg for sine ansatte.
Der er dog stadig virksomheder som har en opgave med det
psykiske arbejdsmiljg. Indenfor syge- og plejesektoren er
mange medarbejdere i disse &r specielt pressede som folge
af for stort arbejdspres.

Mange instanser indenfor den offentlige sektor kan ikke
tiltraekke nye medarbejdere, blandt andet pa grund af dar-
lige arbejdsforhold, nedskaeringer, og lenninger, der ikke
er attraktive og som pa ingen made heenger sammen med
det store og meget vigtige arbejde, som skal udferes. Og

disse forhold er uholdbare for bide medarbejdere, patien-
ter, og pargrende.

Det er ulykkeligt for de der til dagligt m4 arbejde i et miljg,
hvor man ikke trives. Patienterne far méske ikke den pleje,
der er behov for, eller som den enkelte selv mener, er ret og
rimeligt. Og personalegrupper arbejder maske ikke i teams,
hvor de har mulighed for at hjeelpe og stotte hinanden i pres-
sede situationer, fordi det er uoverskueligt, hvordan daglig-
dagen skal komme til at heenge sammen.

Konkurrencepraeget samfund?

Hvordan maéler vi succes i Danmark? Er det huset med det
flotte samtalekgkken? En bil, der har mere prestige en na-
boens. En bad eller andre statussymboler? Er det realistisk
at opfylde alle de krav, der stilles fra andre og fra os selv.

Er disse krav rimelige og giver de i sidste ende mening og
veerdi jobmaessigt og privat? Den enkelte virksomhed og
det enkelte menneske ma selv stille sig disse spgrgsmal for
at forsgge at finde svar p4, hvor det maksimale niveau for
arbejdspres pa jobbet og pa hjemmefronten ber ligge. Sidst,
men ikke mindst, ma man spgrge sig selv, om en dagligdag
med for megen negativ stress er det hele veerd.

Er der arbejdsrutiner pajobbet ogihjemmet, der ikke heen-
ger sammen? Er man typen der ikke kan sige fra, eller arbej-
der man i et miljg, hvor det ikke er accepteret at sige fra?




Hvad er stress?
Stress er en del af menneskets natur!

Detvil sige, at stress er en del af vores fysik og psyke.
Stress kan veere nyttigt, nir der skal ydes noget ekstra,
men leengerevarende stress kan vaere meget skade-
lig. Det er hormoner som fx adrenalin og kortisol, og
mengden deraf, som pavirker vores krop i enten posi-
tiv eller negativ grad, nar vi er pa arbejde, dyrker sport,
leger, med videre. Det vil sige, at kroppen kan fungere
optimalt, hvis den udszttes for en passende grad af be-
lastning, og i modsaetning hertil, at kroppen ved leen-
gerevarende belastning kan blive alvorligt skadet, og fa
deden som folge.

Hvad kan den enkelte virksomhed

og det enkelte menneske gore?

Her er nogle bud pa, hvad den enkelte virksomhed og det
enkelte menneske kan ggre for at mindske eller undga
alvorlige negative stressbelastninger.

Afstemme forventninger!

Hvilke forventninger har virksomheden, naermeste le-
der til medarbejdergrupperne og den enkelte medarbej-
der? Hvilke forventninger har den enkelte medarbejder
til sig selv, kollegaerne, neermeste leder, etc.?

Mange mennesker er meget aerekaere om deres arbejds-
indsats og kvaliteten af denne. Og gudskelov for det.
En erekeerhed som kan vaere god nok, hvis den vel at
maerke bygger pa et realistisk syn p4, i hvilken kvali-
tet en arbejdsopgave skal lgses. Her er dialog vigtig.
Den der uddelegerer en opgave skal sikre sig, sa godt
som muligt, at den, der skal lgse opgaven har forstaet,
hvad opgaven gir ud pa, hvornar den forventes lgst, i
hvilken kvalitet og maske ogsa hvordan opgaven lgses.
Sidst men ikke mindst, om opgaven er accepteret. Det
vil sige, om den, der skal lgse en given opgave ogsa har
taget ejerskab af opgaven.

Hvis godt nok er godt nok,
er lidt mere for meget!
Jeg udformede for mange ar siden citatet:

Seetningen er ikke kun mentet pa perfektionister, men
kan bruges af alle, der har tendens til at ggre “lidt” for
meget ud af en opgave.

Sa er der dem, der sjusker med opgaverne, eller ikke over-
holder diverse spilleregler pa en arbejdsplads. De udszet-
ter deres kollegaer, og maske ogsa patienterne, med for

meget negativt stress, fordi opgaverne sa ikke bliver lgst
som de skal.

Forventninger handler blandt andet om vores personlige
holdninger, vaerdier, regler, etik, moral, erfaringer, etc. Der-
for kan der opstd konflikter, nér to eller flere mennesker
med forskellige holdninger mgdes. Manglende afstemning
af forventninger er, efter min mening, ogsa en af hovedar-
sagerne — eller maske hovedarsagen - til mange konflikter.
Ikke bare pa arbejdspladsen ogihjemmet. Men ogsa mellem
grupper i samfundet, og lande pa verdensplan.

En god gvelse er at fa afstemt forventningerne, sa godt det
nu kan lades sige gore. Her er det vigtigt at koncentrere sig
om kommunikationen mellem parterne. Ofte sker der det,
at en person har et budskab, og at modtageren af budska-
bet tolker pa budskabet ud fra sine holdninger, veerdier,
erfaring, etc. Her er det vigtigt, at modtageren spgrger ind
til, hvad den anden mener. Det vil sige, at der skal skabes
en dialog, hvor man udveksler information, indtil begge
parter er enige om, hvad en given opgave eller situation
handler om. At tro at man kan undga misforstaelser men-
nesker imellem er naivt, men der kan ggres meget for at
mindske misforstielser, og med lidt gvelse er det faktisk
ikke sa svaert endda.

Og sa kan det oven i kabet veere meget leererigt at leere
sine egne og andres holdninger, verdier, regler, etc. at

kende.

Arbejdsopgaver, personlighedstyper
og teamsammensatning
Alle arbejdsopgaver kraever noget af den, eller de, der skal

udfere dem. En opgave kan vaere enkel, rutinepraeget, kom-
pliceret, kortvarig, langvarig, kraeve fysisk anstrengelse,
veere psykisk belastende, etc. Vores personlighedstyper og
de opgaver som vi holder af at arbejde med, hanger ofte
sammen. Nar noget persontypemaessigt ikke ligger til en,
det vi i typeteorien kalder for praeference, si er det, at det
kan skabe negativt stress. Blot det at arbejde med noget,
der ikke ligger til ens type, eller noget der ikke interesserer
en kan skabe negativt stress.

Omvendt harjegen teori om, at mange indenfor plejesek-
toren bliver negativt stressede fordi der ikke er tilstrackke-
lige ressourcer, og mange medarbejdere alene oplever stress
fordi de har et stort “omsorgsgen” og alligevel gor et stort
arbejde i det daglige, trods darlige arbejdsforhold.

En lille gvelse i, hvad der menes med praeference.
- Prgv at skrive dit navn pi et stykke papir med den hind,

du er vant til.

Hvordan var det?




- Prgv sa at skrive dit navn med den anden hand.
Hvordan var det?

Det fornemmes helt naturligt nar vi skriver med den
hand vi er vant til, men det er ofte en noget akavet op-
gave, nar vi skriver med den anden hand. Det betyder
ikke, at vi ikke kan, blot at der er noget, der ligger mere
naturligt til os end andet.

Jeghar gennem arene set flere eksempler pa, at menne-
sker arbejder med emner de ikke har preeference for. De
keemper sig gennem arbejdsdagen, for derefter at tage
hjem i udmattet tilstand. Og det er jo igen ikke fordi
disse mennesker ikke kan lgse givne opgaver, men fordi
opgaverne ikke ligger naturligt til dem.

Personlighedstyper og jobpraeferencer

Den enkelte person, gruppe, afdeling, virksomhed, etc.
kan have stor gavn af at fa kortlagt hvilken personlig-
hedstype den enkelte medarbejder er. Hvilken person-
typesammensatning en gruppe bestar af. Der er udvik-
let et utal af sakaldte personlighedstests, som i bund
og grund ikke har noget med en test at gore. [ stedet er
der tale om spgrgeskemaer, hvor man ved hjalp at en
mangde ngje udvalgte og ngje formulerede sporgsmal
kan f3 et billede af, hvordan en person opfatter, tolker
og kommunikerer med omverdenen.

Personlighedstest vil jeg her kalde typeindikator. For det
er det de er. En indikator pa hvilken type vi hver iszr er.
Af typeindikatorer kan naevnes den internationalt kend-
te Myers-Briggs Type Indikator MBTI® og dens pendant

Jungiansk Type Indikator JTI®, som begge bygger pa C.

G. Jungs typeteori. Begge typeindikatormetoder deler
persontyperne op i 16 forskellige typer med forskellige
karaktertraek. Ingen af disse 16 typer er bedre end an-
dre. Men der kan vaere persontyper, som passer bedre
ivisse jobfunktioner end andre.

At vi som mennesker er forskellige bade fysisk og men-
talt, kommer nok ikke bag pa de fleste. Men jeg har et
budskab i den forbindelse. Og det er, at vi skal have re-
spekt for hinandens forskelligheder. I stedet for — som
det nok sker “lidt” for ofte, at vi kommenterer at andre
er underlige, teenker og opferer sig anderledes end vi
selv — prover at satte os ind i andres tankegang, frem
for at tage udgangspunkt i vores egen. Derfor kan det
veere serdeles frugtbart at kende til ens egen og andres
personlighedstype og huske, at have respekt for at an-
dre kan vaere skruet anderledes sammen end vi selv. Der
findes udbydere af MBTI® og JTI® pa landsplan.
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Emnet personlighedstyper og jobpreeferencer er stort og speen-
dende. Derfor vil der i neeste udgave af dette blad veere en arti-
kel, der har dette som selvsteendigt emne.

Psykologisk debriefing/samtalegrupper
Indenfor sygehus- og sygeplejesektoren, kan det ofte veere
psykisk belastende at made alvorlig sygdom og dgd i dag-
ligdagen. Belastninger, som ogsé kan fgre til negativ stress
og udbrendthed, og maske endda depression, eller anden
form for psykisk ubalance/sygdom, hvis ikke der tages hen-
syn til de, der udsaettes for disse pavirkninger.

Vilever i en tid, hvor det for mange er sveert at forholde sig
til og tale om fx dgd, alvorlige fysiske sygdomme og psy-
kiske lidelser i mild eller sveerd grad. Vi har ikke sa sveert
ved at forholde os til, at nogen maske har braekket et ben.
Men nar det gaelder de andre omréader jeg lige har neevnt,
sa stor det ofte slgijt til. I relation til psykisk arbejdsmilje
er det vigtigt, at der er nogle at tale med, hvad enten det er
pajobbet, eller er en ekstern stgttefunktion i form af fx til-
knyttede krisepsykologer. P4 jobbet kan det fx veere i form
at samtale to og to, eller i grupper, hvor man kan tale om
de oplevelser man har haft, fx i forbindelse med en kreeft-
patient og dennes pargrende.

Sygdomsforlgb kan jo vaere meget forskellige, sa der er in-
gen facitliste pa, hvad der sker med en selv eller andre naeste
gang plejepersonalet meder en ny patient og dennes parg-
rende. Men det er vigtigt, at der er nogen til at tage hand
om plejepersonalet, patienterne og de pargrende, hvis man
erved eller er gdet ned psykisk. At f4 talt om sine oplevelser
kan veere en rigtig god hjeelp til at f4 bearbejdet sine tanker
og folelser. Nar vi rammes af negativ stress, voldsomt psy-
kisk pres eller traumatiske oplevelser, kan der som sagt ske
det, at vi mentalt og fysisk kommer i ubalance.

Kognitiv Coaching

I relation til netop psykisk arbejdsmiljg, er kognitiv coa-
ching en meget effektiv metode til fx stresshandtering, da
metoden indbefatter bade psyken og fysikken. Kognitiv

coaching bygger pa den bedst tilgeengelige forskningsbase-
rede viden. At metoden er evidensbaseret betyder, at den er
funderet pa et videnskabeligt grundlag, hvilket dokumen-
tere at metoden er si effektfuld. Bade i kognitiv coaching
og kognitiv terapi arbejdes der med tanker, fglelser, krop
og adfeerd. Og det er de indbyrdes sammenhange mellem
tanker, folelser, krop og adferd, der er en af neglerne til
metodens effektfuldhed.

ADEZARD

TANKER

FOLELSER

KROP

Den kognitive model

Der kan lzeses mere om kognitiv coaching i bogen Kognitiv
Coachingaf cand.psych. aut., ph.D. Irene Henriette Oestrich
og Kognitiv Coach Frank Johansen.

Se ogsa anmeldelsen af bogen i dette nummer af bladet.

Har man lyst til at uddanne sig som kognitiv coach, sa kan
man kontakte Progressor A/S pi telefon 70 20 60 40 eller
pa www.progressor.dk.

Undervisere pd uddannelsen er Irene Oestrich og Frank
Johansen.

Uddannelsen er i bide teori, princip og metode funderet i
kognitiv terapi, der videnskabeligt er bevist som den hur-
tigst og bedst virkende metode til udvikling af mennesker.
De kognitive metoder og kraftfulde psykologiske principper
er oprindeligt udviklet til den kliniske verden, men anven-
des i dag globalt til personlig udvikling samt forebyggelse
og handtering af stress.

Soren Axel Philippe Franck,
Konitiv Coach

Nitivej 14, 2000 Frederiksberg
Telefon: 3210 7575

Mobil: 2732 3210

E-mail: info@kognitiv-coach.dk
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Anerkendelse kompleksitet og magtkampe:

Af Allan Holmgren
;}:3“\‘&34 e X
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R “;‘ Den franske filosof og idehisto-
ff‘ 'ﬁﬂ‘ T riker Michelle Foucault skriver,
i“‘:“ ,3} ‘r‘ 4 at samfundets normaltilstand
‘;‘i ’ ; *’:f er en krigslignende tilstand,
::\ \ ‘Yg(;c*: e 2 hvor der altsa konstant er kam-
- - pe mellem forskellige parter. Det

it herligt befriende ved denne tanke

er, at man slipper for at sleebe rundt

med en ideel forestilling om, at normaltil-

standen burde ande fred og fordragelighed. Var det ikke en

politiker, som engang sagde, at politik er som en krig blot
fort med nye vaben.

Den gamle greeske filosof Platon skrev, at freden er base-
ret pd den permanente krigstilstand. For athenerne var det
afggrende vigtigt, at bevare deres frihed - ellers risikerede
rent faktisk at blive slaver i Sparta.

Filosoffen Ludwigg Wittgenstein skrev, at der opstar proble-
mer, nar sproget tager pé ferie, altsd nar man holder op med
at tale sammen. Der skabes forbindelser, ndr man taler sam-
men. Der skabes muligvis forstaelse, ndr man taler sammen.
Men dette at tale sammen er ganske sveert, for det kraever
at man lytter til det, den anden eller de andre siger.

At lytte er maske noget
af det svaereste i verden,

...for det kraever at man ikke er fyldt op af sine egne ord.
Man kan ikke lytte med munden fuld af ord.

Nér man feler, at man bliver lyttet til, s& foler man sig ikke
leengere alene og méiske ensom. Sa skabes der grundlag for
glaede. P4 arbejdspladsen er alfa og omega, at der er nogen
der vil lytte uforbeholdent, uden skjulte dagsordener — det
skaber arbejdsglaede, eller i al fald fundamentet for arbejds-
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de, sd er der nzerme- . ~ ’ ’d

re en tilfredsstillelse, 1
eller denlille gleede. Den

har ogsé sin plads. Den sto-

re gleede indtraeder dér, hvor
man bliver overrasket over, at noget

pludselig gik godt og langt bedre end man forventede.

Arbejdsgleede optraeder ikke blot, nar noget gar godt. Glae-
den optreaeder langt oftere, nir man foler sig forbundet med
andre, ndr der er nogen, der kan genkende det man siger,
og nir man fgler, at man kan bidrage til andre pa en méde,
s& man foler sig som en del af et faellesskab.

Der sker f.eks. kun lzering i sdkaldte generative faellesska-
ber, altsd i faellesskaber, hvor man skaber noget sammen.
Det er f.eks. et stort problem i FTE, at s& mange af med-
lemmerne ikke fgler, at de lzerer noget pa de kurser, de gér
pa og som fagforbundene arrangerer. Man prover at peppe
kurserne, at lave alle mulige underholdende indslag og at
f4 de bedste oplaegsholdere. Men lige lidt hjalper det. Man
leerer kun noget, siger sygeplejersker iflg palidelige kilder,
hvis der er opbakkende feellesskaber om nye praksisser og
procedurer pa ens arbejdsplads og — nar der pludselig sker
noget uventet, noget katastrofelignende, noget man ikke
er forberedt pa skulle ske og som man pindeded er tvunget
til at finde ud af og at klare.

Hvis der i overvejende grad er magtkampe og intriger
pa arbejdspladsen; hvis man hele tiden skal keempe om,
hvordan man nu skal ggre tingene eller om, hvem der be-
stemmer, kan der ikke skabes en atmosfaere af nogenlunde
tryghed og stabilitet, s& der kan finde leering, udvikling el-
ler bevaegelse sted. Det paradoksale er, at hemmeligheden
ved al forandring er stabilitet.
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Der ma Og Skal vaere ; N man har hert til sit eget liv og sine egne erfaringer. Perso-
nen, der oprindeligt fortalte, bliver nu bedt om at sige no-

etsta bi It fu n da ment ; L1 get om, hvor det har vragt vedkommende hen at lytte til

. “publikums” historier.
* for at der ka n ﬁ nde p y- Denne proces kan fortszette i lang tid. Det vigtige er, at
L I 1; - der igennem denne proces genetableres identitet — forstaet
b en udvikling sted X & proceseeme .

f . som genkendelse, sd man ter tro pa sine egne oplevelser og

. ~‘, o pa sine erfaringer og fornemmelser. Det er hemmeligheden

":',, 4 bag at (gen-)finde arbejdsgleeden.
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En af de processer, jeg har de bedste er- l N T E RMAT E
faringer med at anvende, nér der skal o o o o o
skabes gensidig forstielse som et fun- tl I an tl b | Otl kabe h an d I In g
dament for motivation og arbejdsgleede | L

er det, som kaldes bevidning. Bevidning

!

krzever at der er en eller flere, som &ben-
hjertigt vil fortzlle om de problemer,
sorger og bekymringer - eller gleeder
som optager personen. De, som lytter, er
ien “publikumsposition”. De lytter uden
at have en kritisk holdning og uden at
stille spergsmalstegn ved det, som bliver
fortalt. Nar personen har fortalt feerdigt,
far “publikum” lov til at sige noget om,
hvad de seerligt har heeftet sig ved eller
seerligt er blevet tiltrukket af idet, som
de har hort. De bliver endvidere bedt
om at relatere det, de har hart, til deres
egne erfaringerne og endelig bliver de
bedt om at sige noget om, hvor de bli-
ver bragt hen i deres eget liv af at lytte
til det, som bliver fortalt. Personen, der
startede med at forteelle, er nu i denne

periode i en “publikumsposition”. Der

er altsd ingen dialog mellem de impli- v Antibiotikabehandling 1 hjemmet
cerede. Kun lytning og bevagelse. Man 4 F .
rihed under beh gen

taler primeert om sig selv og fors’ger ikke

at lzese den eller de andres problemer. v Stabilitetsdata pa antibiotika

Man bliver beriget ved at relatere det,

Baxter A/S Gyde 43+ 3450 Allerad B t
Tif 4816 6400 - - axcer
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Health Creation

— En nogle til sundhed og livsgleede for dig selv,
for kreeftpatienten og dennes pdrorende.

V/ Annie Rasmussen,
Chief Clinical Operations Officer, sygeplejerske.

Du kender sikkert den dybe fglelse og gnsket om at kunne
gore noget mere. Du har sikkert ogsa oplevet de situatio-
ner, hvor du har savnet redskaber og samlede, strukturerede
ressourcer at henvise til, hvor du vidste at det ville kunne
gore en forskel, som kom hele vejen rundt og samtidig ak-
tiverede bade patienternes og pargrendes egne ressourcer
og selvansvarlighed.

Du kender sikkert ogsd oplevelsen af, at du selv har behov
for at fa et loft og fa fokus pa dine ressourcer og finde nye
alternativer, som kan tage i brug nér dit helbred og energi-
niveau er pavirket.

Health Creation er et nyt sundhedsskabende koncept, der
bygger pa den holistiske filosofi; for at bevare sundhed,
undga sygdom eller opbygge dit helbred, ma der tages vare
pabade krop, sind, and og omgivelserne mhp. igen at skabe
balance og harmoni.

Konceptet bestar af 3 unikke interaktive og vidensgivende
hjeelp-til-selvhjeelpsprogrammer til 3 forskellige malgrup-

per.
Et Kraeftprogram, der henvender sig til mennesker, der

for nylig har fiet en kreeftdiagnose, eriaktiv behandlings-
periode, far recidiv eller er i rehabiliteringsforlgb
Et Pargrendeprogram, der henvender sig til mennesker,
der er neere pargrende eller er primeer stgtteperson til en
kreeftpatient
Et Sundhedsprogram, der henvender sig til alle, syge
som raske, der aktivt gnsker at skabe optimal sundhed
og livsgleaede.

Sundhedsprogrammet er ogsa udviklet til institutio-
ner og virksomheder, der vil skabe en aktiv sundheds-
politik

Til programmerne er der desuden udviklet forskellige un-
derstottende materialer: Cd’er, dvd, selvevalueringshafter,
handleplaner og understgttende handbgger.
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Programmerne tilbyder en struktureret, lzerende og om-
sorgsfuld guiding. I en helhedsorienteret proces tilbydes
redskaber vi leenge har efterlyst. Der bliver lagt vaegt pa
betydningen af, at den enkelte tager ansvar og ggr en aktiv
indsats. Ved sygdom laegges der stor veegt pa samarbejde
med det etablerede sundhedsvzasen og inddragelse af savel
konventionel behandling og pleje, som supplerende behand-

ling og terapi, samt undervisning i og udgvelse af diverse
selvhjaelpsteknikker.

Klienter, der fglger programmerne tilbyder desuden vej-
ledning, stgtte via specielt uddannede mentorer pa hvert
af de 3 programmer. Health Creation Denmark uddanner
mentorer kontinuerligt.

Etaf de redskaber der arbejdes med i Sundhedsprogrammet
er 12 sundhedsprincipper i forhold til krop, psyke, and og
omgivelser. Via en udferlig selvevaluering dannes et per-
sonligt sundhedsbillede pa baggrund af 10 spgrgsmal til
hvert af de 12 principper.

Health Creation er udviklet af Dr. Rosy Daniel, en af Eng-
lands bedst kendte lzeger inden for integreret medicin. Hun
har siden 1980’serne arbejdet intensivt med kraeftpatienter
og deres pargrende bl.a. pa The Bristol Cancer Help Center.
Programmerne er udviklet pd baggrund af mange ars erfa-
ringer og studier. Hun er desuden forfatter til en lang rackke
bager hvoraf den sidste er “The Cancer Directory”.

Jeg har arbejdet i mange ar bade i og udenfor sundhedsvae-
senet, men mit fokus har altid vaeret pa kraeftomradet. Jeg
har set ogbeundret de “staerke” kreeftpatienter og deres pa-
rgrende. Dem som pa trods af givne livsvilkar alligevel le-
ver et godt liv fyldt med livsgleede. Hvad gor disse ressour-
cesteerke mennesker? Kan vi alle gore det og kan vi hjeelpe
andre til at gore det, hvis vi vidste hvordan?

Netop disse spgrgsmal mener jeg, at viiHealth Creation
kan give nogle svar pi og medvirke til at give videre til de
kreeftsyge og deres pargrende, som gnsker det. Desuden vil
sundhedsprogrammet give vejledning og redskaberne til et
sundere og bedre liv - ogsa til dig selv.

Formalet med plenum

oplaeget pa landskurset er:
At tilhgrerne far en introduktion til de interaktive og vi-
densgivende hjalp-til-selvhjalps redskaber alle 3 pro-
grammer indeholder.
At tilhgrerne far en forstielse for hvorledes de kan ar-
bejde med Health Creation som et sundhedsskabende
koncept; i forhold til sig selv, i forhold til mennesker der
er syge eller i en rehabiliteringsfase efter et sygdomsfor-
lgb, samt til parerende.
At tilhgrerne far en opmzrksomhed pa hvorledes Kraeft-
og Pargrendeprogrammet kan veere et loft, til kreeftpa-
tienter og deres pargrende fra tidlig start af et diagnose
forlgb til en veloverstaet rehabiliteringsforlgb.

Formalet med Workshoppen:
At deltagerne udarbejder deres eget sundhedsbillede og
pa basis heraf inspireres til at udarbejde sundhedsmal
og handleplan
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V/ Centerchefsygeplejerske Jeanette Bech, Rigshospitalet — Finsencentret
og arbejdsmiljo-sygeplejerske Christine Wolff, Bispebjerg Hospital.

Baggrund

Indenfor det danske sygehusvaesen handteres der hver dag
et stort antal forskellige cytostatika. Velvidende disse stof-
fers mutagene, kreeftfremkaldende og fosterskadende ef-
fekter, har der siden 1982 vaeret en restriktiv AT- Anvisning
vedr. forholdsregler for personalets handtering af cytosta-
tika. I det tidligere HS (Hovedstadens Sygehusfallesskab)
er de affgdte forholdsregler senest revideret i 2005.

Heri fremgér det bl.a., at personalet skal anvende lang-
ermet overtraekskittel med manchet oglatexhandsker ved
kontakt med cytostatika eller ved risiko for kontakt ved ad-
ministration af stofferne og i plejen af patienterne.?

1 2005 blev en hollandsk undersggelse publiceret.”’ Un-
dersggelsen viste, at personale fra udvalgte afdelinger var

kontamineret med cytostatika i form af Cyklophosphamid
(CP) og Ifosfamid(IF).

Cytostatika oq forholdsreglerne
til beskyttelse af personalet

Der blev aktuelt fundet CP pa huderraf de inkluderede
sygeplejersker efter skiftning af sengetgj og sengebadning
af patienterne. Forekomsten var sterst pd heender ogunder-
arme. Der konstateredes endvidere en potentiel risiko for
kontaminering i forbindelse’'med urinhandtering.

Pabaggrund af denne undersggelse gnskede Centerledelsen
iFinsencentret — Rigshospitalet en undersggelse af, hvorvidt
personalet i onkologisk+ og heematologisk klinik bliver /er i
risiko for at blive kontamineret med cytostatika.

CP og IF skulle anvendes som eksponeringsmarkerer
og Yrkes- og Miljgmedicinsk klinik i Lund blev derfor kon-
taktet. Yrkeshygiejniker M. Hedmer havde i 2006 publise-
ret en PhD afhandling baseret/pa en raekke undersggelser,
hvor hun havde fundet og valideret metoder til pavisning
af CP og IF forurening pé overflader, samt i biomarkerer i
urin og plasma.®

Formal med undersggelsen i onkologisk og heematologisk
Kklinik var at undersgge
om sygeplejersker er kontamineret med CP /IF efter ad-
ministration eller udelukkende pleje af patienter i be-
handling
om renggringspersonalet er kontamineret i forbindelse
med rengpring, hvor der er patienter i behandling
om og hvorfra personalet er i potentiel risiko for at blive
kontamineret

Metode

Undersggelsen blev planlagt som en prospektiv case-kon-
trol stik preveundersggelse og i alt 25 medarbejdere fra de
naevnte afdelinger deltog, inkl. en kontrolgruppe pa 6 per-
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soner. Undersggelsen blev gennemfort pa gruppeniveau. In-
klusionskriterier var, at de undersggte to dage i track havde
handteret og/eller veeret eksponeret for CP/IE. Endvidere
skulle de anvende beskyttelsesudstyr ifelge HS/Rigshospi-
talets forholdsreglerne.

Alle deltagerne udfyldte et spargeskema vedr. eksponerings-
forhold dagen for og pa dagen for urinopsamling, samt en
raekke sporgsmal om det anvendte beskyttelsesudstyr.

Deltagerne opsamlede urin i de sidste 4 timer af en arbejds-
dagi?2 dage.

4 forskellige afsnit blev udvalgt til undersggelser med
henblik pa forekomst af miljgkontamination af CP og IE. Der
blev taget en lang raekke overfladeprover fra gulve, arbejds-
borde, sengeborde, derhindtag og lignende overflader.

Urin- overfladeprgver blev analyseret blindt og i tilfeldig
orden undersggt med vaeskekromatografi med koblet tan-
dem til masse spektrometri.

Resultater

> Beskyttelsesudstyr

Besvarelserne viste at ikke alle overholder de givne forholds-
regler. Flere anvendte vinylhandsker i stedet for de mere
sikre latexhandsker, nogle sygeplejersker har ikke anvendt
overtraekskittel, og to har ej heller anvendt handsker. Med
hensyn til renggringspersonalet har ingen fuldt ud anvendt
det forngdne beskyttelsesudstyr.

I forbindelse med monitoreringen var der kun 1 enkelt
sygeplejerske, der havde handteret urin fra behandlede pa-
tienter. Dette tyder pa at denne opgave ikke udferes saerligt
ofte, hvilket er i overensstemmelse med forholdsreglerne.

> Biologisk monitorering
Intet indhold af hverken CP eller IF kunne detekteres i de
indsamlede urinprover.

> Qverfladekontamination

Pa hovedparten af gulvene fandteslave indhold fra savel CP
og IF. Forhgjede indholdsvzardier fandtes pa gulve og hdnd-
tag pa patienttoiletter og sengestuer samt gvrige overflader

Referencer

pa patienttoiletter og patientstuer. Dette er forventeligt, da
stofferne udskilles i urin samt ved sved og opkastning. Ube-
skyttet kontakt til f.eks. et hdndtag kan give anledning til
optagelse via huden, og personalet har derved en potentiel
risiko for at blive eksponeret. Andre overflader, hvor der
er en mindre risiko for kontaminering er betjeningspane-
ler, drabetellere, affaldsldg og infusionsposer med cyto-
statikaindhold.

Konklusion

Denne undersggelse har ikke kunnet vise, at sygeplejersker,
der administrerer cytostatika og plejer patienter i behand-
ling, er forurenede med cytostatika. Dette gelder ogsa ren-
goringspersonale i de pagzldende afsnit.

Pa hovedparten af de undersggte flader fandtes CP og IF
forurening pa lave niveauer og hgjest pa toiletter og senge-
stuer. Dette fund udger en potentiel risiko specielt for ren-
goringspersonalet.

Det overordnede budskab for alle grupper af medarbej-
dere er, at

der er med overholdelse af nugzldende sikkerhedsfor-

anstaltninger (geldende for Rigshospitalet) ikke nogen

udseettes for kontaminering med cytostatika.

det understreges, at gaeldende arbejdsmiljeforanstaltnin-

ger skal overholdes

der er ikke alternative arbejdsmiljgforanstaltninger, der

kan erstatte brug af personlige veernemidler.

NB Analysemetoder og resultater er detaljeret beskrevet i
den udarbejdede rapport.®

Yderligere kontakt / Rapporten kan rekvireres hos
centerchefsygeplejerske Jeanette Bech

Finsencentret — afsnit 5074, Rigshospitalet
Blegdamsvej 9, 2100 Kobenhavn @.

telefon 35454602
jeanette.bech@rh.regionh.dk

1. Cytostatikabehandling- forholdsregler. Tvaergdende instruks. Udgivet af Hovedstadens Sygehusfzelleskab. Kgbenhavn 2005

2. Fransman W,Vermeulen R,Kromhout H. Dermal exposure to cyclophosphamide in hospitals during preparation, nursing

and cleaning activities. Int Arch Occup Health 2005;78:403-12

3. Hedmer M. Monitoring of occupational exposure to antineoplastic drugs. Akademisk afhandling (PhD). Yrkes- och miljémedicin,

Universitetssjukhuset i Lund. 2006:56

4. Cytostatikamalinger i Finsencentret. Rigshospitalet november/december 2006
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(ror snublesten til traedesten

Afdcekning af Dallund-kursisters onsker om
rehabiliteringstilbud i Nordjyllands Amt (nu Region Nordjylland)

V/ Mette Ingstrup, sygeplejerske, cand. peed. psyk., psykolog hos Kreeftens Bekcempelse, Aalborg
og underviser pd Sundheds CVU Nordjylland, sygeplejerskeuddannelsen Vendsyssel

Bente Jensen, sygeplejerske, souschef onkologisk afdeling D2, Aalborg sygehus

12005 blev der afholdt en stottekoncert for Kreaeftens Be-
keempelse i Aalborg med Niels Hausgaard. Lokalforeningen
besluttede, at overskuddet p& 50.000 kr. skulle doneres til
Rehabiliteringscenter Dallund. Pengene blev gremaerkede
til et projekt, der skulle fokusere pa kursister fra Nordjyl-
lands Amt, som havde veret pa Dallund.

Pa daveerende tidspunkt fandtes ingen tilbud om rehabi-
literende opfelgning til kursister, der havde veret pa Dal-
lund, ligesom der ikke var tradition for erfaringsudveksling
mellem kreeftradgivningen i Aalborg, Onkologisk afdeling
i Aalborg og Dallund.

Hensigten med projektet blev dels at etablere samarbej-
de mellem disse tre instanser og dels at tilbyde en gruppe
tidligere Dallund-kursister en opfglgnings-temadag for at
undersgge, hvilke gnsker og behov de havde haft efter kur-
susopholdet pa Dallund.

Derfor blev der nedsat en projektgruppe med bred repree-
sentation fra alle tre instanser.

Etablering af samarbejdet i projektgruppen
(. N
Pa Dallund deltog vi i ordincere kurser for kreeftpatien-
ter. Ud over at fd et fantastisk indblik i den hoje faglig-

hed i kursusforlobene, den enestdende stemning og

de eventyrlige omgivelser pd slottet, fik vi mulighed
for at lcere de andre projektgruppemedlemmer at

kende og fa etableret begyndelsen pd samarbejdet.
\ /

Som optakt til samarbejdet i projektet blev medlemmerne
i projektgruppen inviteret pa et 3-dages kursus pa Rehabi-
literingscenter Dallund — 4 personer ad gangen.
Rehabiliteringscenter Dallund er et gammelt slot i et me-
get naturskgnt omrade nar Odense, hvor kreeftpatienter
kan tilbydes et 6-dages kursusophold.
Lzes mere pa www.dallund.dk.

Pa Dallund deltog vi i ordinzere kurser for kraeftpatienter.
Ud over at fa et fantastisk indblik i den hgje faglighed i kur-
susforlgbene, den enestiende stemning og de eventyrlige
omgivelser pa slottet, fik vi mulighed for at lzere de andre
projektgruppemedlemmer at kende og fa etableret begyn-
delsen pa samarbejdet.

Dette betragtede vi som overveeldende flot i betragt-
ning af, at det foregik i december mdned og at mange
af kursisterne boede forholdsvist langt fra Aalborg.

Efter Dallund-opholdet mgdtes vi i projektgruppen. Det
naeste skridt blev herefter at invitere tidligere Dallundkur-
sister fra Nordjyllands Amt til en temadag. Vi valgte at in-
vitere kursister fra perioden august 2005 til oktober 2006
for at arbejde med en forholdsvis afgraenset gruppe. I alt
inviterede vi 97 personer. Ud af disse fik vi 36 tilmeldinger.
Dette betragtede vi som overveeldende flot i betragtning af,
at det foregik i december méned og at mange af kursisterne
boede forholdsvist langt fra Aalborg.

Temadagen for de tidligere
Dallund-kursister som Café-seminar

a

Vi valgte at kalde temadagen for “Gor snublesten
til treedesten” for at symbolisere, at vi netop gerne
ville have fokus pd nogle af de “snublesten”, som
mange kreeftpatienter oplever i deres rehabilitering,
og fd inspiration til, hvordan disse kunne vendes

til “treedesten”.
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Temadagen fandt sted d. 5. december 2006 fra kl. 17 til kl.
21 i Kraeftradgivningens lokaler i Aalborg.

Hensigten med temadagen var todelt. For det forste gn-
skede vi at skabe en god oplevelse for deltagerne og at give
dem mulighed for at udveksle erfaringer med hinanden om
deres rehabilitering efter Dallundopholdet. For det andet
gnskede vi at f4 belyst deltagernes gnsker og behov i rela-
tion til rehabilitering.

Vivalgte at kalde temadagen for “Ger snublesten til trae-
desten” for at symbolisere, at vi netop gerne ville have fo-
kus pa nogle af de “snublesten”, som mange kraeftpatienter
oplever i deres rehabilitering, og fa inspiration til, hvordan
disse kunne vendes til “traedesten”.

Vi valgte at strukturere medet som et Café-seminar. Det
beted, at deltagerne blev tilfeeldigt delt i 6 grupper, der sad
i det samme store lokale. Hvert bord havde en "vert”, som
her var én fra projekt-gruppen, hvis vigtigste opgave det
var, at skabe forudszetningerne for en god dialog ved bl.a.
at formulere spagrgsmél og holde fokus.

Desuden havde “veerten” til opgave at opfange og ned-
skrive de ideer og informationer, der kom frem i gruppen.
Ideen bag Café-seminaret er, at en sterre gruppe menne-
sker far mulighed for at lytte til hinanden og bygge videre
pa hinandens tanker og idéer mod en dybere forstielse og
mod ny viden og sammenhaeng i et tema.

Derfor er det ogsa vigtigt, at grupperne blandes i lobet
af processen. Dette foregik ved, at gruppemedlemmer — ef-
ter et sindrigt system — gik pa besgg hos hinanden. Herved
blev der skabt nye grupper og derfor en ny dialog, hvor “de
nye” og “de gamle” i gruppen udvekslede deres erfaringer
og synspunkter.

Grupperne blevblandet i alt 3 gange. Det viste sig at veere
en meget speendende ogudbytterig made at arbejde pa, bade
for deltagerne og os i projektgruppen.

Fokus i Café-grupperne skulle forst og fremmest veere,
at fd viden om kursisternes oplevelse af behov for
rehabilitering

Rigtig mange kursister gav efter mgdet udtryk for, at de hav-
de veeret rigtig glade for at mgdes, og at det havde vaeret nze-
sten ligesom at genopleve lidt “Dallund-stemning” igen.
Fokus i Café-grupperne skulle fgrst og fremmest vzre,
at fa viden om kursisternes oplevelse af behov for rehabili-
tering efter Dallundopholdet samt oplevelsen af udbyttet
under Dallundopholdet, som udgangspunkt for deres videre

rehabilitering. For ikke at heemme processen i grupperne,
valgte vi ikke at strukturere spgrgsmalene for meget.

Tendenser fra

gruppedrgftelserne pa temadagen

Der tegnede sig nogle meget tydelige tendenser efter dref-
telserne i de forskellige grupper.Vi har valgt at gengive
disse her ved at inddele tendenserne i tre hovedomrader,
nemlig

“Oplevelser af udbyttet af Dallundopholdet”,

“@nsker om rehabiliteringstilbud efter Dallundopholdet”
og

“Problemstillinger i relation til sygehusindlaeggelsen og ti-
den derefter”.

Det sidstnaevnte omrade var oprindelig ikke en del af te-
maet, men da det fyldte meget hos deltagerne, vaelger vi at
medtage det her.

Oplevelser af udbyttet af Dallundopholdet:
For Dallundkursisterne havde det varet meget vigtigt
at mgde ligestillede, der kunne forsta én pd en anden
made end familie og venner, der ikke selv havde provet
at have kreeft og varet i behandling for dette. Det so-
ciale samveer med de andre kursister blev oplevet, som
meget givende.

Psykisk var det meget hardt, da der blev &bnet for me-
get — men ogsa godt for de fleste. Det var rigtig godt at
fole, at man blev taget hand om, og at man havde tid til
at koncentrere sig om sig selv. Nogle gav udtryk for, at
de var blevet bedre til at acceptere sygdommen, bedre til
at sige fra og bedre til at lytte til sig selv.

Fysisk var Dallundopholdet godt og intenst og gav stor
bevidsthed om og motivation til at zendre kost- og moti-
onsvaner og til at komme i gang igen. Det var rigtig godt
at blive udfordret fysisk og fa en fglelse af at kunne hol-
de til det. For de kursister, der senere deltog i “Sundhed
i Bevaegelse” (Haraldslund i Aalborg) var oplevelsen, at
de var mere udfarende, turde gribe flere udfordringer og
bedre kendte deres grenser, end de der ikke havde vee-
ret pa Dallund.

Rigtig mange gav udtryk for, at de var meget glade for
de handleplaner, de havde udarbejdet under kursusop-
holdet pa Dallund.

@nsker om rehabiliteringstilbud

efter Dallundopholdet:
Mange havde glaede af handleplanerne, men flere gav ud-
tryk for, at de manglede hjzlp og stotte til at gennem-
fore planerne, og foreslog muligheden for tilknytning
til en kontaktperson. Andre havde oplevet en nedtur da
de kom hjem. Det var si intenst et ophold og derhjem-
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me var der ingenting. Nogle var meget overraskede og
flove over det og ville gerne have vaeret forberedt p3, at
det kunne ske, og hvad man kunne gore ved det. En del
enlige oplevede, at de havde et andet behov end de, der
levede i parforhold, og gnskede at der kunne etableres
seerlige tilbud til dem. Flere gav ogsa udtryk for, at der
manglede pargrende-tilbud. De pargrende kan ofte fole
sig lidt “ude p4 sidelinien” og have sveert ved at handtere
pérgrende-rollen. Rigtig mange havde svart ved at finde
tilbudene i deres lokalomride og gnskede en eller anden
form for formidling af disse — et eller andet centralt sted,
hvor man kan se, hvilke muligheder man har.

Nogle gnskede hjzlp til etablering af en form for lokale
netveerksgrupper, hvor man kunne mgdes og lere andre
kreeftramte at kende. Der var ikke enighed om grupperne
udelukkende skulle bestd af tidligere Dallundkursister el-
ler af kreeftpatienter generelt, men der var bred enighed
om, at det var szrdeles vigtigt med etablering af flere lo-
kale tilbud. Nir man er kreeftpatient kan der veere meget
langt til Aalborg fra Ars, Albaek, Brovst, Brenderslev, Hjor-
ring eller Hirtshals.

Stort set alle ville gnske en eller anden opfelgning pa Dal-
lundopholdet, f.eks. efter % eller 1 ar — eller evt. mades
etandet sted. Nogle kursister havde etableret et netveerk
via udveksling af e-mail-adresser, som de gav videre som
en godidé. De der havde tilknytning til patientforeninger
oplevede at fa stor hjeelp her. Det var en helt klar tendens,
at de, der folte sig bedst hjulpet var de kursister, der var
tilknyttet “Sundhed i bevaegelse” (Haraldslund). De kur-
sister pa temaaftenen, der ikke havde hort om “Sundhed
i bevaegelse” eller boede for langt fra Aalborg, havde et
stort gnske om at der kunne etableres lignende tilbud i
deres lokalomrade eller en form for “Dallund-light”, som
en kursist kaldte det.

Alle kursister var enige om, at det, man helt konkret gn-
skede sig, var et tilbud med fglgende indhold:
Fysisk aktivitet i en eller anden form
Afspeending / wellness
Socialt samveer
“Noget til hovedet” af en eller anden art — foredrag, dis-
kussion el lign.

Problemer inden Dallundopholdet
Kursisterne udtrykte stor usikkerhed i forhold til at kom-
me videre ilivet. Mange oplevede at befinde sigi en slags

ingenmandsland, nar behandlingen var ovre. Sygdommen
var maske vaek, men konsekvenserne af at vaere kraeft-
patient sad tilbage i bdde krop og sjzl. Omgivelserne har
ofte en forventning om, at livet kan fortsaette som tid-
ligere, men bade mentalt og fysisk foler kraeftpatienten
sig langt fra som den samme.

Dilemma i forhold til sygehusopholdet: Mange vil p4 den
ene side gerne have mange oplysninger. P4 den anden
side, foler de sig ikke i stand til at modtage dem og glem-
mer maske det meste. Der var mange, der gerne ville have
at sygehusene blev bedre til at informere om tilbud efter
indlaeggelsen og samtidig var der mange, der syntes, at
de fik for mange pjecer for tidligt.

Mange gav udtryk for en vis mistillid til kontrolunder-
spgelserne pa sygehusene, dels fordi der er afsat meget
kort tid og at samtalerne her opleves meget overfladiske,
og dels fordi de ikke oplever, at man undersgger saerlig
grundigt. Endvidere udtrykte mange at det ofte var et
problem med de ikke-dansktalende lzeger.

Enkelte kursister kunne have gnsket sig en aktiv opfelg-
ning et stykke tid efter indlaeggelsen, hvor en kontakt-
person ringede og spurgte hvordan han/hun havde det
nu, og om der var brug for information/stgtte. Flere ville
gnske, at der kom frivillige pa sygehusene.

Hvad har vi leert af projektet?

Det har veeret meget udfordrende og spaendende at arbejde
med dette projekt. Det var en rigtig speendende og sjov te-
maaften og som professionel var det en stor udfordring af
fa det hele til at forlgbe si alle deltagere kom til orde og op-
levede aftenen som interessant og vedkommende.

Det er nu vores store hdb, at kommunerne gar
aktivt ind i etablering af rehabiliteringstilbud

Det er nu vores store hab, at kommunerne gar aktivt ind i
etablering af rehabiliteringstilbud, der kan honorere nogle
af de gnsker og behov, som vi nu ved, at mange kraeftpa-
tienter har. Via Kraeftens Bekaempelses hjemmeside, vil vi
henvende os til kommunerne med vores anbefalinger.

Ligeledes har det veeret speendende at etablere et samarbejde
mellem Kraeftafdelingen pa Aalborg Sygehus, Kraeftens Be-
kaempelse i Aalborg og Dallund. Det har vaeret godt, at leere
hinanden og hinandens arbejde og kompetencer bedre at
kende. Det vil vi kunne drage nytte af i vores fortsatte sam-
arbejde, som vi meget gerne vil styrke fremover til gleede for
de kreeftramte mennesker vi kommer i kontakt med.
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Projektgruppen bestod

af folgende fagpersoner:

Anne Winther

(Oversygeplejerske, Onkologisk Afdeling)

»

Bente Jensen

(Souschef, D2, Onkologisk Afdeling)
Anne Albeck

(Uddannelsesansvarlig, Strileterapien,
Onkologisk Afdeling)

Birgith Pedersen

(Udviklingssygeplejerske, Onkologisk Afdeling)
Kirsten Wendelboe

(Afdelingssygeplejerske, D1, Onkologisk Afdeling)
John Overgaard

(Leder af Kreeftradgivningen

i Region Nordjylland, Aalborg)

Inge Kaldahl

(Radgiver i Kreeftradgivningen

i Region Nordjylland, Aalborg)

Stefan Paschke

(Frivilligkonsulent i Kreeftradgivningen
i Region Nordjylland, Aalborg)

Mette Ingstrup

(Radgiver i Kreeftradgivningen

i Region Nordjylland, Aalborg)

Jan Tofte

(Socialradgiver pa Rehabiliteringscenter Dallund)

Gruppen blev senere udvidet med:

» Lone Olsen
(Regionskonsulent i Kraeftens Bekampelse,
Region Nordjylland)

\.

Hvad er Rehabiliteringscenter Dallund?
Projekt Dallund var oprindelig et femérigt interven-
tions- og forskningsprojekt under Kraeftens Bekeem-
pelse med det formal at finde modeller for kraeftreha-
bilitering, sadan at rehabilitering kan integreres i det
enkelte patientforlgb. Projektet skulle forlgbe i perio-
den 2001-2006.

Projektet er imidlertid blevet forleenget indtil udgan-
gen af 2008 og herefter bliver det formentlig permanent
ien eller anden form.

Slottet Dallund ligger i et meget naturskent omrade
i Sendersg ca. 10-15 km. fra Odense.

Kursisterne pa Dallund tilbydes et 6 dages ophold
med et fastlagt program. Nogle af kurserne er kun for
kvinder andre er blandede og pa nogle kurser er det mu-
ligt at have sin segtefalle med. Nogle kurser er forbe-
holdt bestemte diagnoser andre er blandede.

Kursisterne skal veere feerdigbehandlede (undtagelse
er hormonbehandling og kemoterapi med tabletter) og
man skal vere selvhjulpen og kunne ga pa trapper.

Der kan vaere 20 kursister pé et hold.

Formaélet er, at give den enkelte kursist viden, hand-
lemuligheder og statte, sa tilvaerelsen kan fortseette
pa den bedst mulige méde med de forandringer og be-
graensninger, som sygdommen har medfert fysisk, psy-
kisk, socialt og eksistentielt.

Kurset er meget koncentreret og intensivt ogindehol-
der undervisning, fysisk treening/afspaending, gruppe-
samtaler, individuelle samtaler og socialt samveer.

Undervisningen varetages i ugens lgb typisk af en
leege (hvad er kreeft?), en psykolog (kraeft og psykiske
reaktioner), en diatist (kost og kraeft), en socialradgiver
(tilbage til arbejdet — og hvad sa?), en fysioterapeut (fy-
sisk aktivitet og kreeft), en sexolog (seksualitet og kreeft)
ogen preest (tro, hab og keerlighed og kraeft). Den sidste
aften er der “Fest pa slottet”. Kurset afsluttes med at
alle kursister udarbejder en handleplan, som skal vaere
vejledende i det videre rehabiliteringsforlgb.

Yderligere oplysninger: www.cancer.dk/Dallund
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Hvorfor er det vigtigt

at have fokus pa rehabilitering?

I de seneste ar har der i Danmark vearet et gget fokus pa
vigtigheden af rehabilitering af kreeftpatienter.

12004 udkom Hvidbogen om rehabilitering i Danmark.
Dette arbejde omhandler i princippet alle i Danmark
med et rehabiliteringsbehov og ikke kun kreeftrehabi-
litering. Hvidbogen danner dog et godt afszet for en de-
finition af begrebet “kreeftrehabilitering”:
“Kreeftrehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samar-
bejdsproces mellem en kreeftpatient, parerende og fagfolk.
Formdlet er, at kreeftpatienten, som har eller er i risiko for
at fd betydelige begreensninger i sin fysiske, psykiske og/
eller sociale funktionsevne, opndr et selvsteendigt og me-
ningsfuldt liv. Rehabilitering baseres pd kreeftpatientens
hele livssituation og beslutninger og bestdr af en koordine-
ret, sammenhcengende og videnbaseret indsats.”
(www.marselisborcentret.dk — Om rehabilitering)

I Nordisk Cancer Union har man arbejdet med formélet
for kraeftrehabilitering, og det er:
at bevare eller fremme livskvalitet samt at genvin-
de tidligere funktionsniveau eller opna hgjst mulig
funktionsevne,
at forebygge tilbagefald, senfelger eller yderligere re-
duktion i funktionsevnen,
at kunne leve med varige funktionsnedseettelser og
at fremme sundhed ved at kunne mestre situatio-
nen og
at den individuelle rehabiliteringsplan tilrettelaeg-
ges 1 teet dialog med kraftpatienten saledes at der
arbejdes med den enkeltes egne ressourcer og en
styrkelse heraf.

Ifglge Nordisk Cancer Union (NCU) er behovet for re-
habilitering af cancerpatienter stigende. Det haenger
sammen med, at flere og flere far konstateret kreeft.
Desuden er antallet af patienter, der overlever sygdom-
men stigende, ligesom mange lever i leengere tid med
deres kraeftsygdom.

Kreeftsygdommen i sig selv og behandlingen giver fy-
siske, psykiske, sociale og eksistentielle fglgevirkninger.
Hvis ikke der tilbydes en samlet rehabiliteringsindsats i
tide, kan mange patienter efterfolgende have svaert ved
at fungere i hverdagen eller klare et arbejde.

(Lces mere i “Fra Behov til Tilbud.
Rehabilitering af patienter med kreeft”,
Nordisk Cancer Union, 2004. www.cancer.dk)

Hvad er “Sundhed i bevaegelse”?
“Sundhedibevaegelse” er et tilbud om forebyggende fy-
sisk treening og sociale aktiviteter for mennesker, som
har eller har haft kreeft.

Tilbuddet bygger pa et feellesskab med ligestillede for
at gge livskvaliteten og motivere til en aktiv og sund
livsstil og finder sted 3 timer to gange om ugen i Ha-
raldslund Vand- og Kulturhus i Aalborg.

Aktiviteterne ledes af en professionel instrukter og
bestdr af effektiv helhedstreening i et roligt tempo, af-
spanding, yoga og Chi Gong. Der ud over vil frivillige
fra Kraeftens Bekaempelse veere klar til at stgtte op om
aktiviteterne.

Hver treeningsdag afsluttes med falles kaffe/the og
hjemmebagte boller. Dette er teenkt som det sted, hvor
der kan knyttes nye venskaber og etableres netveerk.

Lces mere pd www.cancer.dk

(Motion — Kreeft og fysisk aktivitet

— Motion og kreeftpatienter — Aktivitet for kreeftpatienter
— Sundhed i bevcegelse)

Mette Ingstrup, N

Mail: mette.ingstrup@scvun.dk

W,
Bente Jensen, N

Mail: bente.a.jensen@rn.dk

W,
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Alderdommen — fvad symes vi om den?

Af Rose Conrad; SIG Palliation; Oktober 2006

12004 valgte man i FSK at alle SIG grupper skulle beskceftige
sigmed "Den celdre kreeftpatient”. Dette emne var sdledes ogsd
temaet pa FSK s landskursus samme dr. SIG Palliation udar-
bejdede derfor en poster med titlen: “Se mennesket - modet
med det celdre menneske.” I denne artikel scettes der fokus
pdvor viden om celdre baseret pd det arbejde, der blev foretaget
i forbindelse med udarbejdelsen af posteren.

To af oldtidens bergmte filosoffer Aristoteles og Platon hav-
de hver sin opfattelse af zldre. Disse opfattelser har stor
indflydelse pa den almene meningsdannelse.

Aristoteles betragtede alderdommen med afsky, og for ham
var alderdommen ensbetydende med forfald og sygdom. Pla-
ton derimod s& pa alderdommen som en periode af livet, der
er praeget af livsvisdom og erfaring. Disse to modpoler har
haft storindflydelse pa opfattelsen af zldre. Vores opfattelse
er, at zldre er lige sa forskellige som andre mennesker og
den betragtning indeholder lidt fra begge synspunkter.

For ikke at mgde den aldre med Aristoteles opfattelse af
alderdommen, er det ngdvendigt at have kendskab til den
normale aldring. Gerontologien er lzering om aldring og ael-
drelivetibredeste forstand. Alder kan beskrives forskelligt.
Nogle siger, at vi er “eeldre” fra 65 til 80 ar, og bliver vi mere
end 80 ar, betegnes vi som “gamle”.

Alderen siger ikke noget om vores evne til
at tilpasse os de livsvilkdr, der kommer,
ndr kropsfunktioner begynder at aftage.

Der sker en maengde sndringer i vores krop. Vore sanser
eendres, haendernes bergringssans bliver ringere, lugtesan-
sen svakkes og synet og herelsen aftager. Svaekkelsen af
disse sanser er medvirkende til, at den ldre ofte kan have
sveert ved at fglge samtaler, iseer nar der er flere personer
i rummet. Vor kognitive forstaelse, teenkning og menings-
dannelse er ogsa udsat for aldring.

Perceptionshukommelsen danner indgangen til hukom-
melsessystemet, og er resultatet af menneskets evne til at
iagttage, modtage og analyserer information. Ved stigende
alder og ved samtidig nedsaettelse af syn, hgrelse og evnen
til hurtigt at opfatte ydre stimuli, pavirkes det enkelte men-
neskes evne til at klare dagligdagens funktioner.
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Helbred og funktionsevne har siledes en raekke aldersbe-
tingede biologiske forudsaetninger, som dog kan styrkes af
gode mestringsevner, samt et trygt og omsorgsfuld nzaerveer.
Nar vi er zeldre og rammes af sygdom, er det i hgj grad vores
mestringsevner, der kommer i spil. At skifte social position
fra livslang selvhjulpenhed til fysisk hjelpelgshed er en gi-
gantisk eksistentiel udfordring. Vores made at tackle syg-
dom og kriser i vores liv pa, er i hgj grad afhaengig af vores
made, at mestre tingene pa.

“Mestring” kan ifelge Richard S. Lazarus defineres saledes:
“Kontinuerlige skiftende kognitive og adfcerdsmeessige anstren-
gelser for at klare specifikke ydre og indre krav, der vurderes kree-
vende, eller som overstiger personernes ressourcer.”

Nar vi bliver syge og mdske afhcengige af andre,
kan vores integritet blive truet ligegyldigt
hvilken alder vi har.

Livsformer

Nér vi meder et zldre menneske, ma vi ikke glemme, at se
hele mennesket foran os — det hele levede liv. Vi bar se pa
alderdommen og den zldre, med Platons gjne, som et livs-
afsnit praeget af livsvisdom og erfaring. For bedre at kun-
ne forsta dette, kan det veere en hjelp at have kendskab til
teorien om livsformer.?

De selvstaendiges livsform

Denne livsforms ideal handler om at veere herre i eget hus.
Man veerdsatter frihed og selvsteendighed og gnsker at veere
sd uafheengig som mulig. Personerne fra denne livsform vil
ved sygdom kunne benytte sig af sit eget netveerk, da man
her er vant til at samarbejde. De vil samtidig forvente et li-
gevaerdigt teamwork med sundhedspersonalet.

Den karrierebundne livsform

Denne livsform udbyder sin arbejdskraft pa et marked.
Denne arbejdskraft er endividuel og i steerk konkurrence
med andre pa markedet. Denne livsform vil ved sygdom
stille krav om hgjt informations niveau og medindflydelse
pa behandlings tilbud. Derfor vil denne livsform foretraek-
ke at made specialister og ogsa sammenligne tilbud fra for-
skellige specialister.

Lenmodtagerlivsformen

Personer fra denne livsform er karakteriseret ved at levere
sin arbejdskraft. Lonnen er midlet til at realiserer sig selv.
Ved sygdom forventes en solidarisk behandling og pleje,
samt at de professionelle ved, hvad der er bedst.

Husmoderlivsformen

Her komplementeres lonmodtager livsformen, og man er
naermere betegnet et bagland. Det primaere er at tage vare
pa og have omsorg for familiens trivsel som helhed. Denne
livsform kan ved sygdom og behov for hjeelp i hjemmet op-
leve at miste domaene. De kan have sveert ved at accepte-
re andre professionelle omsorgsgivere, da de selv fgler sig
mere kompetente.

Baglandsformen

Denne livsform komplementerer karriere livsformen, hvor
den vigtige funktion er at stotte karrierepersonen. At sta
for det kreative og estetiske. I forhold til sygdom vil denne
livsform forvente at blive serviceret. Det aestetiske vil have
betydning og veere afggrende for, at personen kan bevare
autonomien.

Investor livsformen

Denne livsform er man optaget af serviceydelser til store
virksomheder, rente og udbyttebeskatning. Her vil man
sympatisere med tanken om et sundhedsvasen pa mar-
kedsvilkdr, med krav om effektivitet og rationaliseringer:
og forventninger om medindflydelse og valgfrihed.

Sammenfattende kan man sige at der i det danske samfund
eksisterer mange blandingsformer og overordnet set, kan
man sige der eksisterer to grupper borgere med modsatret-
tede krav til sundhedsveesenet.

De som pnsker hjeelp til at beere ansvaret og
oplever kvalitet ved at fa indfriet professionel
hjeelp, og de som selv gnsker at veere opsogende
og radfore sig med de professionelle for at treeffe
kvalificerede valg.

Nar vi har disse livsformer i tankerne, har vi mulighed for
bedre kunne forsta den zldre. De mgnstre og karakteristika
livsformerne repraesenterer, kan supplere den individuelle
livshistorie. Analyseredskabet kan siledes veere med til at
kvalificere indsatsen med henblik pa at understotte den
enkeltes veerdighed.

Netvark

Netverket kan ogsi veere med til at afdeekke den aldres
ressourcer. Det kan sdledes vare med til gge indsatsen
overfor den aldre og maske skabe nye netveerksrelationer
i form af stgtte fra “Det tredje netveerk”. Det sociale net-
veerk bestar af relationer mellem mennesker. Maden vi har
kontakt til andre pa. Netveerksrelationer kan inddeles i fgl-
gende systemer:
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Det uformelle Netveerk (primere) det bestar af slegt, na-
boer og venskaber.

Det formelle Netveaerk (sekundere) bestar af forskellige
professionelle kontakter, eksempelvis sygeplejersker, leege
samt sociale og sundhedsmaessige organisationer..

“Det tredje netvaerk” ligger mellem det formelle og det
uformelle netveerk. Det bestar af frivillige og kommercielle
ordninger.

De kommercielle ordninger er private hospitaler, rekreati-
onshjem, forsikringssystemer og radgivninger.

De frivillige ordninger er velggrende organisationer, hvor
der tilbydes frivilligt arbejde i mange sammenhznge. De
er ikke profitorienterende men bygger pa bestemte moral-
ske ansvarsideologier. Et eksempel pi frivilligt arbejde kan
spores tilbage til1910, hvor de to frivillige organisationer
“Studenternes sociale Sekretariat” og “Ensomme gam-
les Veern” oprettet. De har begge rod i “De samvirkende
Menighedsplejer”.

“Studenternes sociale Sekretariat” etablerede gennem
indsamling en landkoloni for gamle i Nordsjalland, samt
vinterstuer, der i vinterhalvéret skulle holde abent pa hver-
dagsaftener. Der var her mulighed for laesestof, spil og lig-
nende. Der blev afholdt arrangementer med oplaesning og
musik, og der kunne kabes kaffe til en lav pris.

“Ensomme Gamles veern” blev etableret af en udbryder-
gruppe under “De samvirkende menighedsplejer” der on-
skede at forsaette arbejdet for ensomme gamle. De var ogsa
med til at etablere sma alderdomshjem. I 1971 kom loven,
der ophaevede retten til at drive private plejehjem, hvis ikke
hjemmet — eller en sammenslutning af hjem- blev drevet
som selvejende institutioner.

Der bliver lgst nadvendige opgaver af bade det formelle og
det uformelle netvaerk. Ifglge Ulla Habermann® er det ofte
saledes, at de ikke ndr sammen, og derfor er det ngdvendigt
med “det tredje netvaerk”.

Siden Ulla Habermann i 1987 skrev sin bog “Det tredje net-
veerk”, er der kommet gget fokus pa netop dette omrade.

Der er ca. 300.000 danskere der yder en frivillig indsats.
De fér ingen lon og deekker omrider indenfor det sociale
og sundhedsmeessige omrade som f.eks. telefonradgivning
eller anden form radgivning, samt det at veere besggsven,
indsamler eller vagt pa vaeresteder og krisecentre m.v.

De frivillige har ogsa lgst opgaver i forbindelse med ensom-
me, alvorligt syge og dgende. Der har i mange ar veeret tilbud
til ensomme i form at en besggsven. Det har ogsa vaeret mu-
ligt at fa en frivillig til at sidde hos en alvorligt syg eller dg-
ende i hjemmet, hvis familien har brug for et pusterum.

Frivillige er ganske almindelige mennesker
Der er foretaget en undersggelse blandt 369 frivillige,®
som arbejder med gruppen af uhelbredelige syge og deen-
de i Danmark. Mere end 90 % er kvinder, og over halvde-
len er over 67 &r. Kun 15 % er under 50 ar og kun 5 % er
under 40 ar.

Ifglge undersogelsen er det kun en tredjedel, der har lgnnet
arbejdet ved siden af. De gvrige har afsluttet deres tilknyt-
ning til arbejdsmarkedet. Der er desuden nogle studerende,
arbejdslase og hjemmegaende blandt de frivillige. Mere end
halvdelen har en sundhedsfaglig baggrund (55 %), og resten
af de frivillige har forskellige uddannelser og erhverv.

Hvis man ser pa Helle Timms® rapport om plejeorlov fra
1999, finder man ogsé her et sammenfald. Helle Timm har
evalueret brugen af plejeorlovsordningen for uhelbrede-
ligt syge og deres naermeste. Undersogelsen viser, at der er
80% kvinder blandt dem, der vzelger plejeorlov. Ydermere
er kvinderne ansat i omsorgsfag og deres alder er i snit 46
ar. Det er sdledes fortrinsvis kvinder, der bade tager pleje-
orlov og vaelger at arbejde som frivillig.

Frivillig arbejdskraft er heller ikke et ukendt feenomenian-
dre lande. I England, er der eksempelvis en stor tradition
for frivillig arbejdskraft p4 Hospices. Her bliver de frivillige
brugt til alle mulige opgaver. De sidder i receptioner, henter
ogbringer patienter til hospice, leeser aviser for patienterne
og henter drikkevarer. De frivilliges arbejdskraft pa de en-
gelske hospices er uundvaerlig.

Herhjemme har vi set begyndelsen af denne tradition.
Kreeftens Bekaempelse indledte i &r 2000, i samarbejde med
Odense Universitetshospital, forskningsprojektet ”Tid og
Naervaer”. Det blev indledningen til, at der nu er flere fri-
villige pa de danske kreeftafdelinger og at der ogsa er frivil-
lige tilknyttet de danske hospicer

Syn pa deden
Mange mennesker — ogsa zldre gor sig ikke klart, hvad de-
res egen aldring og ded betyder for deres liv.
Ifglge den sociologiske forfatter Tony Walther (5) er der
tre sidelobende dedskulturer i det moderne samfund.
Den traditionsbundne; Lokalsamfundets regler og ri-
tualer folges Sleegten og familien er centrale. Respekt er
en vaerdi og preesten (mand) som autoritet. Sjelens frelse
veegtes hgjest.
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Denmoderne; Her geelder de formelle regler. Kernefamilien
er central og de generelle kendetegn er privathed, rationali-
tet, facade, "holde pa folelserne”. Veerdighed og individua-
litet. Laegen (ofte en mand) er en autoritet. Ens eftermeele,
er her det vigtigste.

Den postmoderne; Her har man selvskabte ritualer. Selvi-
scenesattelse, italesattelse, folelser, kognition, dbenhed,
relationer er gennemgaende vardier. Terapeuten (ofte en
kvinde) er en autoritet.

Disse forskellige opfattelser af eller syn pa deden, stiller krav
til sundhedpersonaletiforhold til, hvilke behov det enkelte
menneske har for at tale om livets store spgrgsmal.

Det, at kunne scette egne normer til side og
respekterer andres pnsker og behov ud fra det
enkelte menneskes livshistorie - det levede liv,
kan veere med til at understotte den enkeltes
veerdighed.

RE

I det moderne samfund fra slutningen af anden verdenskrig
til ca. 1965 er den, der ikke viser falelser, et steerkt menne-
ske. De fleste zldre har rod i det moderne samfund, hvori-
mod sundhedspersonalet og de yngre af deres pargrende
har rod i det senmorderne samfund, hvor det at tale om
sine folelser er det rigtige.

Nar det centrale i ens liv méske dette ikke at vise sine fglel-
ser, men at optreede med vardighed og holde pa facaden,
kan det veere vanskeligt for den eldre at handtere aldring
og ded, samt at tale med sundhedspersonalet og de parg-
rende om livets store spgrgsmal som mening, ded, angst,
tro, skyld og skam.

Aldring er saledes en proces der stiller krav til det sund-
hedsfaglige personale. I fremtiden skal vi sdledes henlede
opmarksomheden pé den aldres livshistorie, det levede
liv, savel som pa livsformerne, den eldres netvaerk og den
normale aldring.

Da vil vi se pa alderdommen med Platons gjne, som en pe-
riode praeget af livsvisdom og erfaring, og vi vil bedre kun-
ne mede de zldre med den respekt og vaerdighed, som de
fortjener.

1 Liboriussen, Dorthe og Mathiesen, Helle: Sundhedsvaesenet som markedsplads. Masteropgave i sundhedsvidenskab,

Filosofisk Institut, Arhus universitet, juni 2006
2 Haberman, Ulla: Det tredje netvaerk, Akademisk forlag 1987
3 Sygeplejersken Blad nr. 21/2002
4 Timm, Helle: Plejeorlov, UCSF & Socialministeriet, 1999
5 Walther, Tony: The revial of de4ath, Routledge 1992
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kT dét hvad du teenker?

Hvad ser du s@ster, her i min stue?

For bgrnene har nu selv bgrn og hjem,
en gammel, sur og besvaerlig frue, og der er meget, der optager dem,
usikker pa handen og fjern i blikket, Og borte er alle de gode ar

lidt griset og rodet, hvor hun har ligget. de glade og gode kar.

Du taler lidt hgjt, men hun svarer ikke, Nu piller alderen fjerene af mig,
hun savler og hoster, har snue og hikke. for min ynde og kraft bliver tager fra mig,
Hun takker dig ikke, for hvad du ger, for ryggen er bgjet, og synet svigter,

og er sa tit som hun slet ikke ber jeg har ikke kreefterne til dagens pligter

Er det, hvad du teenker? Er det hvad du ser? Mit hjerte er tungt, og mit har er grat,

Sa luk gjnene op og se, der er mer! med hgrelsen er det ogsa lidt smét.
Nu skal jeg fortzelle dig, hvem jeg er, Men inden i dette gale kadaver
den gamle kone, der ligger her: er endnu levende, smukke enklaver,

der lever barndom, ungdom og steder,
Jeg er et ban pa tii et lykkeligt hjem der lever inder, og sorger og glaeder.
med forzldre og sgskend’. jeg elsker dem
Jeg er en ung pa 16 med hab og drgmme De gladeste minder i sindet synger,
sa let pa fod og med tanker sa gmme skont alderens byrder mit hjerte tynger.
Og smerteligt nemmes den tunge lere,
Jeg er en brud pa 20 med roser pa kind at intet kan bliver ved med at veere.
i mit eget hjem gar jeg lykkelig ind.
Jeg bli’r mor og bygger et hjem sa trygt Hvad ser du sgster? — en gammel, besvaerlig
og veerner mine mod kulde og frygt. og traet lille kone? — Nej veer nu eerlig!
Se narmere til- maske kan du finde

Og bgrnene vokser sorger og glaeder et barn, en brud, en mor - ja en kvinde.
med arene veksler, viler og graeder. Se mig, som sidder her idnerst inde,
Sa flyver ungerne bort fra reden, det er mig du skal preve at se og finde.

min mand mig trgster, vi nyder freden.

Vinar de 50, og bgrnebgrn kommer og
bringer uro og gleede hver sommer.
Men sa kommer sorger og tunge dage,
min mand er dgd, jeg er ene tilbage.

Da en gammel dame pa et engelsk aldershjem
1 Var dod, fandt sygeplejersken folgende digt ihendes sengebord.

Det blev trykt i et engelsk tidsskrift, ” Damily Planning News”
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Veeske o ernering il deende

Af Helle Mathiesen Klinisk sygeplejespecialist, Det Palliative Team ved
Onkologisk Afdeling, Arhus Universitetshospital Arhus Sygehus og
Lene Toft Moller Speciale ansvarlig sygeplejerske for palliation, onkolo-
gisk/hcematologisk afsnit, Regionshospital Viborg.

Artiklen er skrevet i forbindelse med arbejdet i SIG Palliation.

Néar dgende holder op med at spise og drikke, opstar spergs-
maélet altid om, hvor langt man skal gé i forsgg pa at opret-
holde ernzerings og vaeskestatus. Svarene er usikre, og det
er vanskeligt at gore rede for, hvad der er god klinisk prak-
sis pa omradet.

I hverdagen fylder denne usikkerhed forholdsvis meget.
Problemstillingen er kompleks og bestar af fysiologiske,
psykosociale og symbolske elementer.

Argumenterne for hvor langt vi skal ga i bestrabelser-
ne pa at nede patienterne til at spise er mangeartede. Det
samme er geldende, nar sygdommen udvikler sig og fokus
dermed kommer til at dreje sig om dilemmaet mellem pa-
renteral vaeske eller ej. Derfor er det vaesentligt, at vi opnar
en dybere forstéelse af de tanker og falelser, vi mgder hos
patienten og de pargrende samtidig med, at vi er opdate-
rede i faktuel viden om de biokemiske og medicinske pro-
cesser hos deende. Kun pa den made evner vi at handle re-
levant i situationer, der kreever velbegrundede medicinske
og etiske overvejelser.

Den forventede levetid
I forste omgang er det vigtigt at fa klarlagt, hvad vi mener,
nar vi taler om en deende patient. Ingen kan sige noget sik-
kert om dedstidspunktet, men erfarne laeger og sygeplejer-
sker kan ofte sige, hvor i sygdomsforlgbet patienten befin-
der sig, og hvornér der er tale om en begranset levetid.

I denne artikel vil vi beskaftige os med dgende kreeft-
patienter med en forventet levetid, der afgraenser sig fra f&
dage op til ca. tre maneder.

Overordnede overvejelser

Har patientens appetit gennem lzengere tid veeret nedsat,
pé grund af sygdom og behandling, medfgrer det vaegttab,
som primeert er fordrsaget af mistet fedtveev.

Tab af fedtveev pa grund af oget lipolyse,
er mere udtalt ved cancerkakeksi end ved simpel
fodemangel.

Lipolysen er atheengig af sygdommens udbredelse og graden
af underernzering. Hos raske vil indtagelse af glucose ned-
sette fedtforbreendingen, men det sker ikke hos patienter
med kreeft, hvor fedtforbreendingen fortseetter trods tilfer-
sel af glukose (Hessov 1992).

Proteinomsaetningen er ogsa gget, specielt i leveren, hvor
hovedparten af proteinomsatningen finder sted hos den
underernzerede kraeftpatient. Generelt sker der en stgrre
proteinnedbrydning i forhold til proteinsyntesen. Denne ac-
celererede proteinnedbrydning ferer over tid til kakeksi.

Hvis patienten i denne fase far intervention i form af
prednison og/eller marinol og ernzeringstilskud, vil han
kunne fa det alment bedre og maske tage pa i veegt igen.
(Terry, 1991)

For start pa denne behandling ma man udelukke at den
nedsatte appetit har andre rsager som f.eks.:

mundbeteendelse

tor mund

tandstatus

synkebesvaer

tarmobstruktion

opkastning

obstipation

smerter

andengd

depression

angst

kognitive forstyrrelser

Disse symptomer malindres og behandles primeert eller pa-
rallelt med prednison og eller marinolbehandling.

Hvis der er tale om en fremskreden kraftsygdom, kan
konsekvensen vare komplekse, irreversible metaboliske
forandringer, som blandt andet resulterer i produktion af
tumorproducerende toksiner. Der sker et fald i insulinpro-
duktionen med et deraf fglgende hgjt glukosespejl i blodet.
Ligeledes ved man, at tumor producerer en gget maengde
laktat. Det hgje glukosespejl og den ggede laktatprodukti-
on virker appetithzemmende, og vil i lobet af leengere eller
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kortere tid resultere i udvikling af cancerkakeksi, med fy-
sisk forfald, psykisk slgvhed, anzemi, hypoalbumi, og ade-
mer (Hessov 1992).

Erneering til den smatspisende patient

I forhold til WHO s definition og beskrivelse af veerdigrund-
laget for den palliative indsats, star der blandt andet, at vi
skal veere med til at stgtte patienten til et aktivt liv. At veere
aktiv som dgende kan lyde paradoksalt. Nar det alligevel gi-
ver mening, haenger det blandt andet sammen med, at de-
ende ofte skal forholde sig til mange forandringer. De har
ofte et gnske om, at vaere si mentalt klare at de kan veere
med til at tage beslutninger i forhold til deres egen situa-
tion og kunne fore samtaler med familie, venner, kolleger
m.m. Det kraever energi og overskud, og her spiller patien-
tens erneringstilstand en vigtig rolle.

Underernzeringens konsekvenser er:
Koncentrationsbesveer
Irritabilitet
Apati
Treethed
@Dget sgvnbehov
Kuldefornemmelse
Nedsat muskelkraft
Nedsat lungefunktion
Svaekket motorik og absorbtion i mave og tarm
Svaekket immunforsvar

For at minimere ovenstidende symptomer, ma vi gore os
klart hvad malet er. Det fordrer samtaler med patienten og
de pargrende, da det ofte er dem, der stér for den praktiske
udfgrelse i forhold til indkgb, madlavning og det at skabe
rammen om méltidet.

Sygeplejersken ma veere bevidst om, hvad malet
for patienter er. Der kan f.eks. veere tale om:

At bedre almentilstanden generelt.

At bevare og/eller genopbygge aktive cellemasser og
styrke immunforsvaret, hvilket kan komme pa tale efter
f.eks anlaeggelse af stent, operation med osteosyntese,
eller efter en periode med smerter og efterfolgende ob-
stipation.

At skabe smagsoplevelse.

At styrke sociale relationer.

Der vil ofte veere tale om et eller flere mal pa samme tid. Dis-
se mal ma ggres synlige i en dialog mellem sygeplejersken,
patienten og de pirgrende. Malene ma have udgangspunkt
i bdde objektive og subjektive forhold, da savel patientens

fysiske tilstand som de psykosociale forhold har afggrende
betydning for, om maélene er realistiske.

Kostrad ved nedsat appetit
For at stimulere og bevare funktionen af mave/tarmka-
nalens tarmvillie er lidt mad bedre end ingenting.
Mad der er let at tilberede er anbefalelsesveerdigt p.g.a.
den generelle traethed og manglende energi.
Findelt, most eller flydende kost er nemt at spise. Kold
flydende mad er let at ggre energi- og proteinrig. Kold
mad dufter ikke i samme omfang som varm mad. Alene
lugten fra den varme mad kan gore en smétspisende pa-
tient meet.
/Zndre pd madtraditioner sa maltiderne kommer til at
straekke sig over det meste af dognet. 6 til 8 maltider er
velegnet, da man erfaringsmeessigt ved, at mange smi
maéltider kan veere med til at gge indtaget af energi og
protein betydeligt.
Alt syrligt stimulerer appetitten f.eks. citron, ananas,
appelsin o.s.v.
Alkohol skerper appetitten, derfor kan en aperitif vaere
en god ide.
Frisk luft og en rar hyggelig atmosfeere.
Hjeelp patienten og familien med opskrifter ogideer. Hen-
vis til Kraeftens Bekaempelses hjemmeside: www. Can-
cer@.dk og bogen: Kraeft, kost og energi af Lene Alling-
strup, 1996. Begge steder er der mange gode forslag til
kold, flydende energi rig mad og flere praktiske tips.

For og imod vaesketilfgrsel

Nar patientens sygdom udvikler sig med nedsat lyst til mad
og vaeske pa trods af stottende medicinsk behandling, op-
star spgrgsmalet om, hvad vibgr gere. Et oplagt initiativkan
veere vaesketerapi. Dette forslag kan veere pa foranledning
af badelzeger, sygeplejersker, patienter og pargrende. Vores
erfaring er, at der ikke eksisterer entydige retningslinjer for,
hvad der er god klinisk praksis pd dette omrade.

Det bliver i hoj grad den enkelte institutions
holdning og kultur, der spiller en afgorende rolle
for beslutningen om veesketerapi eller ej.

I en undersggelse “Den palliative indsats. Kvalitet i tilbud
og mulighed for valg: Viborg Sygehus og Viborg Kommune”
(Rasmussen, 2000), fik 20 ud af 33 dgende kraeftpatienter,
som blev fulgt i tre mineder, intravengs vaeskebehandling
ide sidste levedage. Hos 16 af patienterne blev den intrave-
ngse adgang ogsa brugt til blodtransfusion, smertebehand-
ling eller antibiotisk behandling.

P3 traditionelle sygehusafdelinger, hvor opgaven primeert
er at korrigere for ubalance og sygelighed, er det normalt
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For:

Der er ingen beviser for, at veaesketilforsel
forleenger dedsprocessen

Den terminale patients livskvalitet gges af vaesketilforsel.

Dehydrering og tilhgrende

elektrolytforandringer kan give anledning til en raekke
ubehagelige symptomer som f.eks. konfussion og
faldtendens

Dehydrering kan medfgre nedsat nyrefunktion og
derved ophobning af leegemidler, som udskilles renalt
Veesketerapi er det minimum af behandling

man kan tilbyde den terminale patient

Vi er for darlige til at prognosticere,

hvornar en patient egentlig er dgende

Drop er et supplement i vores omsorg for patienternes
velbefindende. Hvis man ikke tilbyder vaesketerapi

til terminale patienter, er der en glidende overgang

til at undlade veesketerapi til andre svage patient-
grupper — en udvikling man ma vaere betankelig ved.

Vaeske forleenger dedsprocessen

Vaeske er en unaturlig indblanding i en naturlig proces
Mindre diurese giver anledning til reduktion af

behov for toiletbesgg, baekken eller inkontinenshjaelpe-
midler samt evt. faerre skift af sengetg;j.

Faste medfgrer ggning af endorfiner,

hvorved patienten oplever mindre smerte og terst
Luftvejssekretionen aftager, nar patienten er i
veaeskeunderskud

Gastrointestinalkanalens sekretion mindskes,
hvorved evt. opkast reduceres

Perifere gdemer og ascites bliver mindre udtalt
Dehydrering terminalt er fysiologisk set noget andet
end dehydrering hos den akut syge patient. Vi ved ikke,
hvad der er et normalt veeskebehov eller normale
elektrolytveerdier hos den dgende patient.

Parenteral vaesketilforsel giver anledning til ubehag
og begraenset mobilitet

Parenteral vaesketerapi flytter opmaerksomheden

og omsorgen fra patienten til droppet

Trods parenteral vaesketilforsel, kan patienten vaere
torstig. Torst kan skyldes mundterhed, f.eks. p.g.a
medicinering

at supplere patientens ringe per orale indtag med vaeskein-
fusion til “langsomt indlgb natten over”. Det skyldes dels
rutine, dels at der blandt sundhedspersonale er en udtalt
overbevisning om, at det bide forleenger patientens liv og
virker symptomlindrende. At iveerkszette intravengs veaeske-
infusion opfattes som et mindre indgreb selvom det ikke er
helt ukompliceret, og kan give patienten gener.

Der er mange argumenter bade for og imod intravengs
veeske til deende. Overlaegerne Marianne Mgrch og Tom
Buur har samlet en skematisk oversigt over de hidtil frem-
forte argumenter for og imod veasketerapi (Mgrch, 2001).

Medicinsk indikation for parenteral vaeske
Normalt regulerer organismen sig, sa der er balance mellem
indtaegt og udgift. Denne reguleringsmekanisme foregar i
organer som f. eks. nyrer, lever og tarmen.

Forstyrrelser i denne balance vil ofte give symptomer.
Akutte opkastninger eller diarrer vil resultere i osmolari-
tetsforstyrrelser og pavirke terstcentret i hypotalamus, og
i disse tilfaelde vil der vaere indikation for at give NaCl in-
travengst eller subkutant (Kaasa 1998).

Hos den terminale patient sker dehydreringen eller vee-
sketabet over lang tid, og det tyder pa, at pavirkningen af
torstcenteret er ude af funktion. Tilfgrsel af parenteral vee-
ske kan have uheldige konsekvenser. Ofte befinder disse

patienter sig i en katabol tilstand med reduceret kolloidos-
motisk tryk i blodet, p.g.a. lavt protein/albuminindhold i
blodbanen. Derfor kan resultatet blive, at den tilforte vee-
ske vil treekkes ud i vaevet og forarsage plagsomme gdemer,
f.eks. lungepdem (Ibid., kap. 36).

Hos dgende er det vigtigt, at personalet forklarer de pa-
rgrende, at organismen kun har brug for ganske lidt eller
slet ingen fade eller vaeske, og at der i stedet bor der leegges
veegt pa mundpleje. De pargrende, som gnsker at tage del i
plejen, kan oplares i mundpleje, og hjelpe patienten med
at drikke de sm& mundfulde vand, der kan lindre torstfa-
lelsen, som er forarsaget af mundterhed.

Nar der gives parenteral veeske, ma man sammen med
patienten og de pargrende jeevnligt evaluere effekten, sa
behandlingen ikke foregar ureflekteret og med risiko for
bivirkninger.

Opher af igangvaerende behandling kan vere en langva-
rig proces, hvor det handler om at ga i takt med familien
samtidig med den faglige vurdering af situationen. Det kan
veere skreemmende for de pargrende, nar man beslutter at
afbryde den parenterale vaesketilfgrsel. Mange har svaert
ved at acceptere, at dgden nu er neert forestiende.
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Torst og mundterhed

Ved minimalt vaeskeindtag opstér spgrgsmalet om, i hvilken
udstraekning patienten fgler torst. Samtaler med deende pa-
tienter viser, at 60 - 85 pct. ikke angiver at vaere generet af
torst. Ud fra disse oplysninger konkluderer flere (Husebg,
1997), at patienterne drikker, sa leenge de er torstige. Nar
deres almentilstand eller oplevelse af torst forsvinder, hol-
der de op med at drikke.

I en dansk retrospektiv undersggelse af 15 deende AIDS
patienter (Venborg, 2000), hvor de 13 fik intravengs veeske-
infusion, viste dokumentationsmaterialet, at der ikke blev
sporet nogen gavn af infusionen. Tveert imod fremgar det,
atni af patienterne blev pafgrt gener, der kunne vzare infusi-
onsbetingede som vandladningsproblemer, gget sekretdan-
nelseiluftvejene, overhydrering med hoste og respirations-
besveer til folge, deklive gdemer og indstiksgener.

Da subjektive symptomer som bade terst og mundterhed
forbindes med vaeskemangel, vil det vaere neerliggende at tro,
at det netop er pa baggrund af disse symptomer, der bliver
iveerksat vaeskeinfusion, men sddan kan man ikke konklu-
dere i fglge den omtalte retrospektive undersggelse. De 15
AIDS patienters oplevelse af torst og mundterhed er hver-
ken dokumenteret i leegejournal eller kardex.

Husebo konkluderer i sin artikel: Veesketilforsel til deende
patienter?, at der ikke foreligger overbevisende dokumen-
tation for at intravengs vaskeinfusion kan lindre dgende
patienters oplevelse af tgrst, men der imod, at omhyggelig
mundpleje gor en signifikant forskel. Se ogsa SIG palliati-
ons tidligere artikel om mundpleje af A. Koblen og E. Ton-
nesen, 2001.

I Det Etiske Rads redeggrelse “Behandling af dgende — de
sveere beslutninger” 2002 konkluderer man i afsnittet om
“Etiske overvejelser i forbindelse med sondeernaring og
intravengs vaeskeinfusion”

“...hos den doende, eventuelt demente patient er ophor med
indgift af fode og veeske ofte mere skdnsom end at fortscette.
Der er andre mdder at stotte patienten pd end med teknologisk
medicinsk hjeelp: dben og neer kontakt med patienten, hyppige
besog, beroring, massage m.m.” (Det etisk rad, 2002).

Subkutan vaesketerapi

Fainsinger og Bruera (1997), papeger faren ved at benyt-
te sig af “alt eller intet” politikken. De er tilhzngere af at
lade begge muligheder sta dbne. P4 deres palliative afde-
linger er det almindeligt at give subkutan vasketilfarsel
(hypodermoklyse) til deende patienter, som oplever uro
og konfusion, da de har observeret, at vaeske lindrer disse
symptomer.

Hypodermoklyse (HPD) var en almindelig hydrerings-
form indtil 1960’%erne, hvor det af uklare &rsager forsvandt
iden kliniske hverdag. Det er stadig meget lidt anvendt som
hydreringsform herhjemme, nok mest pa grund af mang-
lende kendskab til metoden. Som alternativ til intravengs

veaeskeinfusion hos deende patienter har det en del fordele.
Det kan administreres af enhver, der behersker subkutan
injektionsteknik, og det kraever minimal overvigning, hvil-
ket vil sige, at det uden problemer kan anvendes i patien-
tens eget hjem.

Droppet fungerer pd samme made som et intravengst
drop med infusionsvaske og dropaggregat, som tilsluttes
den subkutane nil, der oftest er en “sommerfugl’. Nalen pla-
ceres pa abdominalvaeggen, forsiden af thorax eller pa siden
aflaret, hvor der er god blodgennemstrgmning, og hvor den
er let tilgaengelig og nem at holde gje med. Den enkelte nal
kan bruges mellem 1 og 29 dage (Mgrch, 2001).

Med hensyn til infusionshastigheden kan man valge “ka-
melpukkelmetoden”, hvor 500 ml infunderes i lgbet af ca.
20 minutter. Herefter absorberes vaesken langsomt. Der er
kun f4 eller slet ingen bivirkninger forbundet med denne
metode. Fordelen er, at patienten kun er afhaengig af drop
og slanger i en kort tid af degnet. Hvis patienten er sen-
geliggende og ugereret af at veere tilkoblet drop, kan man
veelge at give den isotoniske infusionsvaeske kontinuerligt
over timer eller natten igennem.

Komplikationerne til HPD er fd og ubetydelige.

Der kan opsta lokal irritation og haevelse, og enkelte fgler,
det spaender lidt. Men i forhold til intravengs behandling,
hvor der ofte forekommer thromboflebitis og infektion ved
indstikstedet, er komplikationerne ved denne metode mi-
nimale (Mgrch, 2001).

Madens og maltidets symbolske

og psykosociale betydning

Gennem maden og maltidet fir vi stillet vores ernaerings-
maessige behov. Samtidig er maltidet teet forbundet med
sociale, psykologiske og eksistentielle oplevelser af naerhed
og kontakt, samhgrighed og keerlighed.

Kostvaner og regler for, hvad man spiser, hvor, hvornar
og hvordan er kulturelt bestemte og udvikles til stadighed
gennem opdragelse og ind i voksenalderen.

Maltidet symboliserer familien som social enhed. Det er
ofte gennem maltidet, at vi forbinder os med andre men-
nesker. Det er her vi mgdes og taler om alt og intet. Det er
her vi foler nzerveer og samhgrighed med hinanden. Skal vi
fejre noget, har maden ogsa en vigtig signal — og symbol-
veerdi. Visignalerer traditioner og kultur gennem vores valg
af mad. Tilberedelsen og det, at vi byder andre pa et miltid
kan signalere kaerlighed.

Hos dgende, hvor appetitten langsomt aftager for til sidst
helt at forsvinde, kan tiden omkring maéltiderne blive en
belastet situation for bide patient og pargrende. Patienten
oplever maske et velment gnske fra familien, som et pres,
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han ikke kan stille noget op med. Han kan fgle et stort tab i
og med, at han ikke leengere kan deltage i det sociale feelles-
skab, der er opbygget omkring maltidet gennem en menne-
skealder. Ved afvisning af maden, kan de pargrende opleve
en folelsesmaessig afvisning samtidig med, at deres frygt
for patientens snarlige ded forgges.

Information og samtale
Voreslitteraturgennemgang giver ingen entydige anbefalin-
ger om, hvorvidt man skal give parenteral ernaering eller vae-
sketilfgrsel de sidste dage. Fordele og ulemper mé dreftes i
hvert enkelt tilfeelde. God kommunikation med bade patient
og parerende er en vigtig forudseetning for at kunne traeffe
den rette beslutning. For nogle leeger og sygeplejersker vil
en sddan samtale vare vanskelig at gennemfore. Men hvis
vi ikke magter at tale dbent om den neert forestiende dgd,
kan resultatet meget nemt blive misforstaet hensynsfuld-
hed, som er at sammenligne med omsorgssvigt bade for
patienten og de pargrende.

De pargrende gnsker, at vi skal gare det, der er bedst for
patienten. Men hvilke forudsaetninger har de for at forsta,
hvad der netop er det bedste lige i gjeblikket? De gnsker, at
vi skal give ernaeringsstilskud og parenteral vaeske, si leenge
det gavner patienten. Men de beder os ikke om det, nar de
far at vide, at nu vil det ikke lzengere hjeelpe patienten.

I nogle tilfcelde er det mdske sundhedspersonalets
afmagt og flugt fra de kreevende samtaler,

der er afgorende for, at parenteral erncering

eller veesketilforsel bliver iveerksat.

Det kan for bide laeger og sygeplejersker vaere lettere at
koncentrere sig om intravengse adgange og sonder end at
give patient og pargrende den hjzlp og statte, som de har
allermest brug for.

De kommunikative spgrgsmal

Kommunikation og samtale haenger sammen. Men der er
en veesentlig forskel pa det at samtale og bare tale med hin-
anden. Hvis vi skal leve op til "den gode samtale” ma vikon-
stant gve vores kommunikative faerdigheder.

Der kan opsté ubalance i familien og i samarbejdet mel-
lem sygeplejersken og familien, nir en samtale enten ikke
har fundet sted, eller den er gdet i hardknude, hvilket det
folgende er et eksempel pa.

En kvinde (Lise) med fremskreden lungekreeft er indlagt med
omfattende sygdomskomplikationer. Hun slojer af og sover det
meste af tiden. Familien er fortornet over, at hun intet spiser
og mener, at det skyldes sygehusets mangelfulde menu. Derfor
medbringer de sma hjemmelavede retter, som de forseger at fd

hende til at spise. Det lykkes ikke ret godt. Lise er ved at blive
kvaltimaden og prover at skubbe sonnen veek, samtidig med, at
sonnen trygler hende om at spise lidt af den gode mad.

En ulykkelig situation, som ender med fortvivlelse og vrede
hos de pdrorende. Lise dor dagen efter, og familien forlader af-
delingen med bitterhed og en oplevelse af at Lise ikke fik den
rette behandling og pleje.

Sporgsmal kan stilles pd mange forskellige mader og have
mange forskellige hensigter. Carl Tomm har i artiklen: Er
hensigten at stillelinezere, circulere, strategiske eller reflek-
sive spegrgsmal, sat fokus pa forskellige spgrgsmalstyper. Her
beskriver han hvordan spergsmal af linezer og undersggen-
de karakter stilles for at man kan blive klogere pa emnet,
som i ovenstiende eksempel er manglende appetit. Udspgr-
geren virker som detektiv og forsgger at nd sandheden. Man
forspger at afdeekke arsagssammenhznge med den hensigt
at finde én sandhed. Et eksempel pa et sidant spgrgsmal
kunne vaere: “I hvor lang tid har Lise ikke spist?”, “Hvilken
mad har Lise tidligere sat pris pa?”. Typisk vil spgrgsmalene
starte med hvad, hvor, hvordan eller hvorfor. Denne type
sporgsmél er ofte ngdvendige for at skabe kontakt. Spergs-
mail med cirkulaere antagelser stilles ud fra den forstaelse,
at der er komplekse sammenhaenge mellem mennesker og
handlinger og at der er mange arsager og virkninger. Man far
sagen belyst fra flere vinkler, og der er ikke kun én sandhed.
Et eksempel her kunne veere: “Nér [ bekymrer Jer om Lises
appetit, kan jeg forestille mig, at det er fordi, der er sket en
forandring indenfor kort tid. Hvad taenker I om denne for-
andring?” Strategiske spgrgsmal har det formal at pavirke i
en bestemt retning. Det drejer sig om at stille afklarende og
fremadrettede sporgsmal. Hensigten med disse spargsmal er
isaer at korrigere, undervise og instruere. Et eksempel kun-
ne vere: “Kan I se, at Lise har tabt sig over den sidste tid™?
Har I lagt meerke til, at Lise veegrer sig mod maden?”: “Nar
man er meget syg, som Lise er nu, kan kroppen ikke bruge
maden til noget. Jeg kan se, at I har brugt meget energi pa
at lave mad til Lise, og at I vil give hende det bedst taenke-
lige. Set med mine gjne er I ngdt til at give denne omsorg
pé en anden made nu, for Lise kan ikke spise pa grund af, at
hun er s afkraeftet.” Tonen og tempoet i en sadan samtale
har stor betydning for, hvordan den bliver modtaget og re-
sponderet. Refleksive spergsmal er ofte hypotetiske: “Hvis
I havde mulighed for, at Lise kunne vaere hjemme, hvad ville
da veere anderledes?” Formalet er at puffe til de parerendes
forstaelse og skabe nye handlemuligheder (Tomm, 1992).

Nar kommunikationen som i tilfeeldet med Lise, er gaet i
hardknude med beskyldninger om omsorgssvigt, er der ri-
siko for, at sygeplejersken fortsaetter i samme retning og
begynder at argumentere og finde arsagssammenhznge.
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Pa denne méde kunne vi komme til at fastholde familien
i den liniere opfattelse af situationen, og det hjzlper ikke
familien til nye erkendelser.

Sygeplejersken skal kunne stille spgrgsmal, der virker fri-
gorende pa fastlaste situationer, og her er sporgsmal af cir-
kuleer karakter en mulighed. Cirkuleere spgrgsmals formal er
at afdeekke mgnstre og systemer. Som i eksemplet, hvor det
fremgar, at anerkendelsen af familiens indsats er en vigtig
faktor, og at det i sig selv kan have en gunstig virkning og
veere med til at fratage dem ansvar. Derudover lgfter disse
sporgsmil sig ud over drsagssammenhzange, og familien fir
mulighed for til at give sig i kast med deres vanskeligheder
ud fra et nyt perspektiv.

Nar samtalen er i gang og kontakten er god, vil det veere
muligt at stille sporgsmal af strategisk karakter og fa over-
ensstemmelse mellem det vi ser, og det familien ser. Under-
visning og vejledning er her en mulig metode.

De refleksive spgrgsmél vil abne op for alternative tan-
ker og méader at handle ud fra.

Nye erkendelser dukker ikke op lige med det samme.
Samtalerne skal folges op.

Konklusion

At yde omsorg for patienter med kort forventet levetid
stiller krav om konkret viden om fysiologiske og biologi-
ske forhold, s vi kan vurdere patienten mulighed for at fa
gavn af aktiv tilfersel af appetitstimulerende medicin som
prednison, marinol, ernzringstilskud og / eller paranteral
vaesketilforsel. Denne tilgang er imidlertid ikke tilstraekke-
lig, vi ma ogsd hele tiden sikre at de beslutninger der bliver
truffet sker i teet samarbejde med patient og familie og at
tiltagene jaevnligt bliver evalueret og revideret i forhold til
patientens aktuelle situation.

Beslutningen om hvorvidt man skal eller ikke skal give
veesketilforsel er kompleks, og skal altid treeffes ud fra en
velovervejet og individuel indfaldsvinkel, si vi sikrer os, at
det vi gar, er det bedste for patienten. Opher med veaeske-
indgift er ofte skdnsomt for patienten. Der ligger imidlertid
en fare i at overfgre denne handling til alle patienter. F.eks.
kan patienter med obstruktion i mave tarm systemet have
gavn af supplement i form af subkutan veeske. Hovedpine
eller konfusion kan reduceres eller undgas. Koncentratio-
nen kan bedres, og patienten kan for en kortere periode
veere mere aktiv.

Det er vigtigt at have gje for det indtryk det gor pd
de parorende, ndr den syge er sd sveekket at han
ikke er i stand til at indtage selv flydende erncering
eller veeske.

Her er der ikke tale om at handle mere, men mere at have
fokus pa hvad der rorer sig i den / de pargrende. Hvad ser
de? Hvad taenker de om situationen? Ud fra deres gensvar
ma vi spille ind med vores faglige vurdering for at stotte og
give dem omsorg.

J
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I denne udgave af Forskningsnyt er der to vidt forskellige artikler at fordybe sig i.

I den forste artikel fortsaetter SIG FUF diskussionen af evidensbegrebet, og i den folgende

artikel skriver overlaege dr.med. Niels Abildgaard, om en nyligt opdaget bivirkning til IV-be-

handling med bisfosfonater. Begge artikler er yderst relevante, idet vi i kreeftsygeplejen beskeef-
tiger os med begge dele, om end de er i hver sin ’ende af skalaen’.

Evidens...

I denne tid, hvor der ma siges at vaere krise i vores sundhedssystem, er det yderst relevant at diskutere evidensbe-
grebet, da selve begrebet viden er til stadig diskussion.

Hvordan loser vi denne krise?

Er det brugernes, personalets eller eksperternes viden eller erfaringer, der skal tages udgangspunkt i, og kan erfa-
ringsbaseret viden sidestilles med evidensbaseret viden?

Og kan disse to storrelser i det hele taget samarbejde?

Et af mélene med evidensbaseret praksis er, at vi med videnskabelige midler kan udvikle retningslinier, som vil for-
bedre praksis. I forleengelse af dette, kan man spgrge sig selv, om det er muligt udelukkende at arbejde ud fra viden-
skabeligt udviklede retningslinier, nar man, som vi ggr, optimalt arbejder med det komplekse menneske og dets
pérgrende, som star i et af livets maske svaereste gjeblikke, nemlig dér, hvor det er ngdvendigt at forholde sig til en
livstruende diagnose. Omvendt kan man ogsa sige, at nar vi skal give en infusion med bisfosfonater, er det en stor
tryghed for savel patient som personale, at der er videnskabeligt udviklede retningslinier...

Evidensbegrebet er til diskussion!

Rigtig god laeselyst, og som altid er nye indleeg, kommentarer eller ytringer af anden art meget velkomne!

Af Redaktionsmedlem Ditte Therkildsen
ditte.therkildsen@stofanet.dk

Nazeste indslag fra SIG-FUF i fgljetonen om

“evidens oq sygepleje”

Egerod (2007): Evidensbaseret praksis: Lost in translation. Akadmiske sygeplejersker. Elektronisk tidsskrift (53) p 5-12 (ISSN: 1901-8789)

I sidste nummer lovede SIG FUF at fglge op pa diskussionen
om evidens. Vivili det folgende kort opsummere de vigtig-
ste pointer fra Egerods artikel og med kraeftsygeplejerskens
perspektiv reflektere videre over elementeriartiklen. Ende-
lig afslutter vi indslaget med nogle refleksionsspergsmal.

Evidens, evidensbaseret medicin samt evidensbaseret prak-
sis bruges i fleeng og i mange forskellige betydninger. Egerod
tydeliggor i en letleeselig og underholdende artikel i “Tids-

skrift for Akademiske Sygeplejersker” en lang raekke af disse
forskelligheder. I artiklen beskrives forskellige opfattelser
af evidens. Egerod veelger at se pé sivel kritikernes som for-
talernes valg af ord i deres beskrivelse af evidens, samt an-
vendelse af begrebet, og hvorfor nogle mener, at man ikke
bar beveege sig ind i arbejdet med evidens. Egerod veelger
at tematisere forfatternes brug af sproget — konkretiseret
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ved ordene —ide naevnte tekster ved hjalp af metaforer, og
bringer dermed nogle nye perspektiver ind i debatten. Disse
metaforer benaevnes for kritikerne som religions-, krigs-, og
eventyrsmetaforen samt den politiske metafor. Fortalere
for evidensbaseret praksis udtrykker sig i folge Egerod ofte
i kogebogs-, oversattelses-, og magnetmetaforer. Artiklen
bringer saledes nogle nye perspektiver ind i debatten.

Egerod er af den opfattelse at evidens, i en eller anden form,
er kommet for at blive, og at en afvisning af begrebet — eller
udskiftning af navn pa begrebet — er mindre konstruktivt,
end at deltage i debatten og arbejde indefra med eksempel-
vis at kvalificere evidensbegrebet i forhold til sygepleje. At
arbejde hen mod en enighed frem for at debattere fra hver
sin lejr og derved miste det positive og maske uafvendelige
i at arbejde for et grundlag for klinisk beslutningstagning
ogsa for sygepleje.

Den beslutningstagning, der til enhver tid funderesiden
bedste viden, i kombination med faglig erfaring og patien-
tens preeferencer — ogsa i sygepleje og omsorg i forhold til
mennesker med kraeft og deres pargrende.

Med Egerods ord skal der indga savel ekstern evidens, som
oftest forstaet som forskningsbaseret viden, intern evidens,
oftest anvendt om mere traditionel viden, som personlig evi-
dens i betydningen viden om én selv.

Men uagtet denne vision, er det som Egerod pointerer, at
der skal vaere kvalifikation og kompetence til stede for at
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kunne handle adsekvat. Skal det veere muligt i forhold til
sygepleje og mennesker med kraft, er det patreengende
ngdvendigt med specifik uddannelse, der raekker ud over
grunduddannelsens mere generaliserede viden og kunnen
inden for dette omrade af sygepleje.

Til refleksion:
P4 hvilken mide kan du bidrage til debatten om evidens
pa en konstruktiv mide?
Hvilke specialiserede kvalifikationer inden for kreeftsyge-
plejen er der brug for, for at kunne indga i den kliniske
beslutningstagning?
Pa hvilken made kan centrale budskaber inden for evi-
densdebatten komme til at pavirke kraeftsygeplejen i en
negativ retning?
Bor al sygeplejeforskning kunne vaere omsaettelig til prak-
sis og skabe grundlag for evidensbaseret sygepleje?
Angiv eksempler pa hvilke typer af sygeplejeforskning
der muligvis ikke kan eller bor omsaettes til praksis? Og
hvilken betydning har det for diskussionen om evidens-
baseret sygepleje?

SIG FUF opfordrer FSK’s medlemmer til at leese artiklen...
Kom til vores stand pa landskurset og diskutér den med os...
evidensbaseret praksis er nemlig kommet for at blive!!!!

Bente Appel Esbensen
Pa vegne af SIG-FUF
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Bistostonat-associeret osteonekrose

| keeberne hos patienter 1

ed

cancer-induceret knoglesygdom

— en nyligt opdaget bivirkning til
langtidsbehandling med bisfosfonater

V/Niels Abildgaard, overlcege dr.med.

Bisfosfonater og

cancer-induceret knoglesygdom

Bisfosfonater har siden slutningen af 90 erne vzret ruti-
nemaessigt anvendt som beskyttelse mod progression af
cancer-induceret knoglesygdom. Det er isaer patienter med
myelomatose og knoglemetastaserende mamma- og prosta-
tacancer, som behandles med bisfosfonater. I Danmark er
de hyppigst anvendte bisfosfonater til disse patienter enten
pamidronat eller zoledronsyre, som begge gives som iv. infu-
sion hver 3.-4. uge. Standard dosis af pamidronat er 90 mg
givet over minimum 2 timer og for zoledronsyre 4 mg givet
over minimum 15 minutter. Den knoglebeskyttende effekt
af pamidronat og zoledronsyre er med disse doser sammen-
lignelige. Om end der ogs fra studier er dokumentation for
forebyggende effekt af at give peroral clodronat ved myelo-
matose og metastaserende cancer, og af peroral ibandronat
ved metastaserende cancer, har de intravengse formulerin-
ger fundet storst anvendelse ved de maligne sygdomme. Det
modsatte har veeret tilfaeldet ved benign osteoporose, hvor
tabletbehandling med bisfosfonat har veeret mest anvendt.
Arsagen til denne forskel er formentlig flere. Dels tilstraebes
stgrre dosering ved malign sygdom, dels har nogle studier
af peroral bisfosfonat ikke vist effekt ved malign sygdom,
dels sikres stgrre compliance ved iv. indgift (man ved pa-
tienten far medicinen), og endelig opleves iv. indgift min-
dre “problematisk” for kraeftpatienter, som ofte i forvejen
modtager infusionsbehandlinger.

Behandlingen med bisfosfonater gives for at mindske pa-
tienternes risiko for at f& nye knogledestruktioner, smer-
ter, sammenfald i ryggen og andre patologiske frakturer.

Bisfosfonater virker ved at haemme osteoklasterne, som er
de naturlige knoglenedbrydende celler i knoglevaevet. Ved
myelomatose og cancerspredning til knoglemarven er der
netop en overaktivitet af osteoklasterne pga. af en sygelig
overstimulation, som udlgses af de maligne celler.

Hos patienter, hvor start af behandling med bisfosfonat
er fundet indiceret, har det hidtil veeret almindelig praksis
at fortseette behandlingen pa ubestemt tid. Denne prak-
sis har veeret helt i overensstemmelse med internationale
guidelines og har bl.a. veeret baseret p4 en formodning om,
at behandlingen kun havde f4 bivirkninger. Det har vaeret
kendyt, at en lille procentdel af patienterne kan fa pavirket
nyrefunktion under behandlingen, hvorfor der rutinemaes-
sigt anbefales kontrol af serum kreatinin for hver infusion.
Ellers har der indtil for nylig ikke veeret mistanke om alvor-
lige bivirkninger til behandling med bisfosfonater.

Fra 2003 har der imidlertid veeret stigende rapportering
af en alvorlig bivirkning til behandlingen, kaldet “bisfos-
fonat-associeret osteonekrose af kaeben”. Bivirkningen er
hyppigst hos patienter med myelomatose, men ses ogsa
hos patienter med mammacancer og prostatacancer. Bis-
fosfonat-associeret osteonekrose af kaeben, herefter kal-
det BON, er observeret pa de fleste heematologiske og on-
kologiske afdelinger i Danmark. Forekomsten synes iseer
at veere forbundet med iv. behandling med bisfosfonat, og
ses langt sjaeldnere hos patienter med benign osteoporose,
som far tabletbehandling.
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Hensynet til denne alvorlige bivirkning skal vejes i forhold
til den dokumenterede gavnlige effekt af bisfosfonatbehand-
ling ved myelomatose og metastaserende knoglesygdom.

Patofysiologi

Bisfosfonaterne haemmer osteoklasternes resorption af
knoglematrix, hvilket reducerer hyppigheden af knogle-
skader og knoglesmerter. Bisfosfonater heemmer knogle-
remodelleringen, hvilket kan medfgre en nedsat fjernelse
af folgerne efter mikroskader og dermed en gget risiko for
ophobning af non-vital knogle. Knogleveevet i over- og un-
derkaebe udsattes for mange mikrotraumer i forbindelse
med tygning. Keebeknoglerne har desuden en fysiologisk
hgj knogleomszatning og er dermed afhaengig af en ak-
tiv knogleremodellering. Herudover er kabeknoglerne, i
modsaetning til andre knogler, kun adskilt fra det ydre mil-

jo af en slimhinde, hvilket gger risikoen for indtreengning

af mikroorganismer. Infektion (osteitis) er beskrevet som
veerende en del af det mikroskopiske billede ved BON, her-
under beskrives fund af bakterien actinomyces hos ca 1/3
af patienterne. Det er muligt, at bisfosfonaternes anti-an-
gionetiske effekt (heemning af nydannelsen af sma blodkar)
ogsa indgar i patogenesen.

Klinisk billede

BON kan opsta enten spontant eller efter et tandkirurgisk
indgreb, hyppigst tandudtraeekning. Nekroserne kan sesbade
iunderkeeben (omkring 2/3) og i overkaeben (omkring 1/3).
BON presenterer sig hyppigst som en synlig slimhindede-
fekt med blotlagt knogle, med eller uden inflammation eller
infektion i den omgivende slimhinde. Hos mange patienter
medfgrer knoglenekroserne ikke symptomer, men med ti-
den bliver flere symptomatiske med haevelse og smerter.
sjeeldne tilfeelde ses patologisk fraktur af underkeaeben. Der

kan ogsi ses havelse under underkaben og fisteldannelse
med sekretion. I enkelte tilfzelde er en sddan fistel-dannelse
det forste symptom pa BON. I andre tilfeelde opstar BON
efter tandfjernelse, hvor “hullet” ikke heler, men derimod
bestar og viser sig som blottet knogle selv 1 ar efter tand-
ekstraktionen. (Normalt lukker slimhinden i lgbet af 1-2
uger efter en tandekstraktion). Hos tandlgse kan BON opsta
efter et mindre tryksar fra protesen, som danner indgang-
sport for infektion i keeben. Her kan ses blottet knogle over
et starre stykke gumme. Iszer hos tandlgse er der risiko for
fraktur af underkaeben ved progression af BON.

BON kaniudtalte stadier konstateres pa rgntgenbillede som
opklaringer i kaeben, men i nogle tilfaelde ses blot en ikke
helet defekt efter en udtrukken tand. I andre tilfaelde opstar
egentlige sekvestre (Igse dede knoglestykker).

Referencer: 1)  Pamidronat  produkiresume, 2) Bisfosfonat-associeret  osteonekrose i  keberne hos patienter med myelomatose, tveerfaglig arbejdsgruppe marts 2007,
http://www.sundhed.dk/Images/alle/amt_koebenhavn/Glostrup/Kaebekirurgisk/BON_KAEBE_info_fagfolk.doc 3) Zervas K et al. BJH 2006, 134, 620-23, 4) Lacy ML et al. Mayo Clin Proc. 2006;81 (8):1047-53.

Forkortet produktinformation. De med *markerede afsnit er omskrevet/forkortet i forhold til det godkendte produktresumé. Det godkendte produktresumé kan rekvireres fra Mayne Pharma eller pa www.laegemid-
delstyreslsen.dk . Pamidronatdinatrium "Mayne” koncentrat til infusionsvaske, oplesning. 15mg//5x5ml, 30mg/10ml/, 60mg/10ml og 90mg/10ml. Terapeutiske indikationer: Behandling af tumorfremkaldt
hypercalceemi. Forebyggelse af skeletrelaterede haendelser (patologiske frakturer, rygradskompression, bestraling eller kirurgi pa knogleveev, hypercalceemi) hos patienter med brystcancer med knogle-metastaser
eller multipelt myelom med knogle-lesioner, som tilleg til den specifikke tumorbehandling. Dosering og indgivelsesmade*: Kun til intravengs anvendelse som infusion. Pamidronatdinatrium ma aldrig gives som
en bolusinjektion. Oplgsningen skal fortyndes for brug og infunderes langsomt. Infusionshastigheden ma aldrig overstige 60 mg/time (1 mg/min.), og koncentrationen af pamidronatdinatrium i infusionsoplgsningen
ma ikke overstige 90 mg/250 ml. Hos patienter med pavist eller misteenkt nyreinsufficiens anbefales det, at infusionshastigheden ikke overstiger 20 mg/time. En enkelt dosis pa 90 mg skal normalt indgives som
en 2-timers infusion i 250 ml infusionsvaeske. Tumorfremkaldt hypercalcaemi: Den samlede dosis pamidronatdinatrium, der skal anvendes til et behandlingsforlgb, afhaenger af patientens initiale serumniveauer af
calcium. Den maksimale dosis pr. behandlingsforlgb er 90 mg for bade initiale forlab og gentagelsesforlgb. Myelomatose stadium IlI: Den anbefalede dosis er 90 mg hver 4. uge. Osteolytiske leesioner med knogle-
metastaser i tilknytning til brystkreeft: Den anbefalede dosis er 90 mg hver 4. uge. Denne dosis kan ogsé gives med 3 ugers intervaller for at falde sammen med kemoterapi, hvis det gnskes. Indtil der er opnaet
yderligere erfaring anbefales dog en maksimal infusionshastighed pa 20 mg/time hos patienter med nyreinsufficiens. Kontraindikationer*: Overfglsomhed over for pamidronat, over for andre bisfosfonater eller et
eller flere at hjelpestofferne. Amning er kontraindiceret. Saerlige advarsler og forsigtighedsregler vedragrende brugen*: Gives aldrig som en bolusinjektion, ber altid fortyndes og derefter gives som en langsom
intravengs infusion. Giv ikke pamidronat sammen med andre bisfosfonater. Hvis der anvendes andre calciumsankende midler ssmmen med pamidronat, kan der fremkomme signifikant hypocalcami. Forsigtighed
ved nedsat nyrefunktion. Regelmassigt standardlaboratorieparametre (serum-kreatinin og blod-urea-nitrogen; BUN) og kliniske nyrefunktionsparametre ber foretages. Patienterne skal hydreres adaekvat under
hele behandlingen, men overhydrering skal undgés. Der er ingen kliniske erfaringer med pamidronat til den paediatriske og unge (< 18 &r) population. Osteonekrose i kaeben er rapporteret hos cancerpatienter i
behand-linger, som inkluderer bisfofonater. Mange af disse patienter var ogsa i behandling med kemoterapi eller kortikosteroider. Storstedelen af de rapporterede tilfeelde har vaeret forbundet med dentale indgreb
eller llokale infektioner. Interaktion med andre lz2gemidler og andre former for interaktion: Samtidig brug af andre bisfosfonater, andre antihypercalcemistoffer samt calcitonin kan fere til hypocalcaemi).
Graviditet og amning*: Ber ikke anvendes. Virkninger pa evnen til at fore motorkeretoj eller betjene maskiner*: Ingen mzrkning. Bivirkninger*: Bivirkninger fra pamidronatdinatrium er i reglen milde og
forbigaende. De mest almindelige bivirkninger er influenzalignende symptomer og mild feber. Symptomatisk hypocalceemi er ualmindelig. Lokal inflammation i blgde veev pa infusionsstedet forekommer ogsa,
specielt med den hgjeste dosis. Osteonekrose, som primart involverer kaberne, er rapporteret i sjeldne tilfelde. Meget almindelig (>1/10): hypocalcami, hypophosphataemi, hovedpine, feber og influenzalignende
symptomer undertiden ledsaget af utilpashed, kulderystelser, treethed og pludselig redmen. Aimindelig (>1/100, <1/10); lymfocytopeni, hypomagnesami, kvalme, opkastning, forbigdende knoglesmerter, ledsmerter,
muskelsmerter, generelle smerter. Sjelden (>1/10.000, <1/1.000); anzmi, leukopeni, allergisk reaktion, anafylaktiske reaktioner, bronkospasmer (dyspng) og Quinckes sdem, hyperkalieemi, hypokalieemi, hyper-
natrizemi, symptomatisk hypocalceemi (pareestesier, tetani), agitation, konfusion, svimmelhed, sgvnigshed, tresthed, slgvhed, kongestivt hjertesvigt (edem) pa grund af veeskeoverfyldning, hypotension, hypertension,
dyspng, lungegdem, appetitleshed, abdominalsmerter, diarre, obstipation, dyspepsi, muskelkramper, forringelse af nyrefunktion. Meget sjeelden (<1/10.000 inklusive isolerede rapporter); fornyet aktivering af
herpes simplex og herpes zoster, trombocytopeni, anafylaktisk chok, krampeanfald, synshallucinationer, uveitis (iritis, iridocyclitis), scleritis, episcleritis, conjunctivitis, xanthopsia, respiratorisk distress-syndrom hos
voksne, interstitiel pneumonitis, gastritis, udslet, klge, osteonekrose, haematuri, akut nyresvigt, forvaerring af forud eksisterende nyresygdom, tubuleer nyresygdom, tubulo-interstitiel nefritis. Overdosering*: Der
er ingen tilgeengelig information om overdosering af pamidronat. Udlevering: A. Tilskud: Ikke tilskudsberettiget. Priser og pakninger (Apotekets udsalgspris ekskl. gebyr, aug. 2007): 15mg//5x5ml (Vnr. 9137);
kr. 2.060,75, 30mg/10ml (Vnr. 9275); kr.851,15, 60mg/10ml (Vnr. 9286); kr. 1.751,55 og 90mg/10ml (Vnr. 9297); kr. 2.389,25. Indehaver af markedsferingstilladelsen: Mayne Pharma Plc, Queensway, Royal
Leamington Spa, Warwickshire, CV31 3RW Storbritannien. Dansk repraesentant*: Mayne Pharma, Strandvejen 203, 2900 Hellerup — info@dk.maynepharma.dk.



Pamidronat "Mayne”

www.maynepharma.com

Forebygger skeletrelaterede haend-
elser hos brystcancer patienter (pt.)
med knoglemetastaser eller multipelt
myelom (MM) med knogle-lasioner
som tillzeg til den specifikke tumor-
behandling

Bivirkninger er i reglen milde og for-
bigdende’ - formentlig mindre risiko
for udvilking af kaebenekrose hos pt
med MM sammenlignet med andre
intravengse bisfosfonater?34

Risikoen for at udvikle kaebenekrose
er 9,5 gange mindre for Pamidronat,
givet alene, sammenligned med andre
intravengse bisfosfonater (P=0,042)¥

Mayne Pharma | Strandvejen 203 | 2900 Hellerup | tif. 3963 6004 | info@dk.maynepharma.com
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Risikofaktorer for udvikling af BON

Der er beskrevet en reekke risikofaktorer for BON:

1. Langvarig intravengs bisfosfonatbehandling

(formentlig hos 5% efter 2 &r)

2. Tidligere udvikling og formentlig stgrre risiko for BON
ved brug af zoledronsyre i forhold til pamidronate.

. Dérlig tandstatus og darlig tilpassede proteser.

. Tandekstraktion og anden tandkirurgi

. Infektioner omkring teender

Hgj alder

Diabetes

. Thalidomid (litteraturen er modstridende)

0N U Ww

Forebyggelse og behandling af BON
Kendskabet til denne nye komplikation til behandling med
bisfosfonat har ngdvendiggjort en gget fokus pa hvordan
BON kan forebygges og behandles. Desuden er det vigtigt,
atinformation om bivirkningen udbredes til savel patienter,
som til alle behandlere og andet sundhedspersonale.

P3 denne baggrund har en tveerfaglig arbejdsgruppe under
Dansk Myelomatose Studie Gruppe (DMSG) bestdende af
heematologer, kaebekirurger og patologer gennemgaet den
foreliggende litteratur og fremtrukket nedenstaende aktu-
elle viden omkring BON.

Referencer:
> Berenson JR, Lichtenstein A, Porter I, Dimopoulos MA, Bordoni R et al. Efficacy of pamidronate in reducing skeletal events in
patients with advanced multiple myeloma. N Engl J Med 1996; 334: 488-493.
Zervas K, Verrou E, Teleioudis Z, Vahtsevanos K, Banti A, Mihou D, Krikelis D, Terpos E. Incidence, risk factors and management
of osteonecrosis of the jaw in patients with multiple myeloma: a single-centre experience in 303 patients. Br J Haematol 2006;
134:620-623.
Badros A, Weikel D, Salama A, Goloubeva O, Schneider A, Rapoport A et al. Osteonecrosis of the jaw in multiple myeloma patients.

Clinical features and risk factors. J Clin oncol; 24: 945-952.

Arbejdsgruppens sammenscetning har veeret:
Niels Abildgaard, Overlaege, dr.med,
Hematologisk Afdeling, Odense Universitetshospital.
Henrik Gregersen, Overlaege, PhD,
Hzematologisk Afdeling, Alborg Sygehus.
Thomas Lund, PhD-studerende, leege, Vejle Sygehus.
Peter Marker, Overtandlaege, Kebekirurgisk Afdeling,
Odense Universitetshospital.
Birgitte Preiss, 1. reservelaege, Afdeling for
Klinisk Patologi, Odense Universitetshospital.
Morten Schigdt, Ledende Overtandleege, dr.odont,
Kzebekirurgisk Afdeling, Glostrup Hospital.
Annette Vangsted, Overlaege, Heematologisk Afdeling,
Herlev Hospital.

Til den oprindelige udgave af denne artikel, horer en del
anbefalinger til behandling med bisfosfanater. De er pa
grund af pladsmangel taget ud, men kan findes i artiklens
fulde leengde pa dette link: www.sundhed.dk/Images/alle/
amt_koebenhavn/Glostrup/Kaebekirurgisk/BON_KAEBE_
info_fagfolk.doc

Hansen T, Kunkel M, Weber A, James Kirkpatrick C. Osteonecrosis of the jaws in patients treated with bisphosphonates

— histomorphologic analysis in comparison with infected osteoradionecrosis. J Oral Pathol Med 2006; 35: 155-160.

Khamaisi M, Regev E, Yarom N, Avni B, Leitersdorf E, Raz I, Elad S. Possible Association Between Diabetes and Bisphosphonate-
Related Jaw Osteonecrosis. J Clin Endocrinol Metab 2007: 92; 1172-1175.

American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons Position paper on Bisphosphonate-Related Osteonecrosis of the jaws.
Advisory Task Force on Bisphosphate-Related Osteonecrosis of the Jaws. J Oral Maxillofac Surg 2007; 65:369-376.
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Savner du ophakning/sparringspartnere?
3a0 om optagelse 1 SIG-ernaring

SIG-ernaering arbejder for at styrke ernaeringsindsatsen til alle kraeftpatienter.

Kontakt:

Formand:

Sekretzer:

Lad din fede vaere din medicin (Hippokrates)

Braender du for erneering?

www.dsr.dk
Faglige selskaber for Kraftsygeplejersker (FSK)

Anne-Lene Rye Markussen
Onkologisk ambulatorium 5014
Rigshospitalet

TIf. 3545 4637

E-mail Markussen@webspeed.dk

Birgit Lofberg

Onkologisk afdeling R3
Odense Universitetshospital
TIf. 6541 2963

E-mail birgit.loefberg@mail.dk

Vi gleeder os til at hore fra dig!

SIG-erncering
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Nyt fra SIG

Specielle
Interessegrupper

Fagligt Selskab
for Kraeftsygeplejersker, (FSK),
er en landsdaekkende organisation.

En Speciel Interessegruppe
under FSK bestar af en gruppe
sygeplejersker med landsdaekkende
repreaesentation, som arbejder med
et klinisk interessefelt inden for
sygeplejen til kraeftpatienter.

Formal med SIG

- At hgjne kvaliteten af den
professionelle sygepleje

- At studere, udvikle og udveksle
informationer, erfaring og ideer,
som kan forbedre sygeplejen til
kreeftpatienter

- At tage aktiv del i at udvikle
sygeplejen

- At skabe en ekspertgruppe
pa landsplan

SIG-Formaend

SIG Emesis:
Formand: Lise Bjerrum Thisted

Bregnevej 25, 3500 Veerlgse

TIf. 4448 0888, E-mail: Ibtewebspeed.dk

Rigshospitalet, Finsencenteret, Onk. Afd. 5043/5044
TIf. 3545 5043, E-mail: RH05389@rh.hosp.dk

Sekretcer: Tove Brinck, Ngrrebjergvej 11,
6720 Fang, tlf.: 75162374 / 29272374
E-mail: tovebrinck@hotmail.com

Onkologisk Ambulatorie, Sydvestjysk Sygehus,
Finsensgade 35, 6700 ESbjerg, tlf.: 7918 2232

SIG Palliation:

Formand: Marie-Helene Olsen

Privat: Sgborghus Park 15 1.tv, 2860 Sgborg
TIf.: 4827 9003

Herlev Hospital, Onkologisk afdeling, Team MP.
E-mail: marolsO7@heh.regionh.dk

Sekretcer: Lene Moller
Privat: Fredensgade 29, 8800 Viborg
TIf.: 8661 183, E-mail: finnoglene@mail.dk

Arb.: Onk. haem afd. M-13-1, Heibergs Alle 4,
Viborg Sygehus, 8800 Viborg, TIf.: 8927 2131

Freasmin
Kabi

[T T

SIG Ernzring:

Formand: Anne-Lene Rye Markussen
Hojgaard Allé 46, 2880 Bagsvaerd
TIf. 4444 7810

Email: markussen@webspeed.dk

Onkologisk ambulatorium 5014, Rigshospitalet
Blegdamsvej 9, 2100 Kgbenhavn @, tlf.: 3545 4637

Sekretcer: Inge Stub, Skoleparken 17, 2 th.,
6705 Esbjerg @, tlf. 75145262, E-mail: Ig@esenet.dk

Onkologisk Ambulatorium, afd. 531, Sydvestjysk Sygehus
Esbjerg, Haraldsgade 7A, 6700 Esbjerg,
TIf.: 7918 2233

SIG Transplantation:
Formand: Tina Lanther

Faksingevej 6, 2700 Bronshgj

TIf. 3879 2245, E-mail: lanther@jubiimail.dk

KMT-afsnittet 4043/4044, Rigshospitalet
TIf. 3545 4945, E-mail: lanther@rh.dk

Sekretcer: Hanne Thomsen
Stenmaglevej 9, 2700 Bronshgj
E-mail: caha@thomsen.mail.dk

Heematologisk Afdeling L121, KAS Herlev
E-mail: hahtho@herlevhosp kbhamt.dk

SIG Seksualitet:

Formand: Susanne Larsen

Radgivende sygeplejerske og kursusleder
Pa rehabiliteringscenteret Dallund,
Dallundvej 63, 5471 Sgndersg

TIf: 64891134/ 63891408.

Mail: susedallund.dk

SIG Smerte:

Formand: Anne Marie Kjeersgaard-Andersen,
Bekkasinvej 29, 8283 Hinnerup

TIf. 8691 1683, E-mail: amka@dadlnet.dk

Palliative Team, Randers Centralsygehus
TIf. 8910 2219, E-mail: aka@rc.aaa.dk

Sekretcer: Connie Uldal Hansen

Arhus Kommunehospital, onkologisk afdeling D 3:
TIf. 8949 2569,

E-mail: connieuldal@hansen.mail.dk

SIG Traethed/Fatigue:

Formand: Helle Gyldenvang

Tvaervej 58, 2830 Virum

TIf. 4585 0717, E-mail: hellegyldenvang@yahoo.dk

Onk. Amb. 5012, Finsencenteret, Rigshospitalet
TIf. 3545 5012

Sekretcer: Karen Anna Riis-Petersen
Svanemgllevej 21, 2100 Kgbenhavn @
TIf.: 3927 1683, E-mail: karp@get2net.dk

Onkologisk amb. 5014, Finsencenteret, Rigshospitalet
TIf. 3545 5014 / 3545 4817, E-mail: rh10206@rh.hosp.dk

SIG Projektsygeplejersker:

Formand: Fie Budtz

Agerbzkvej 8B, 8240 Risskov

TIf. 8617 420, E-mail: Budtz4@maill.stofanet.dk

Sektor for klinisk forskning, Onkologisk Afd. D
Arhus Universitetshospital, TIf. 8949 2609, Fax 8949 2606
E-mail: fbudt@as.aaa.dk

Sekretcer: Annette Rehmeier, Ellevang 26, 7100 Vejle,
tlf.: 2991 4319, E-mail: rehmeier67@hotmail.com

Onkologisk afdeling, Vejle Sygehus, 7100 Vejle,
TIf.: 7940 6042, E-mail: anreh@vgs.vejleamt.dk

Sygelejeforskning,udvikling og formidling: FSK
Formand: Biddy Madsen S @
Lindevej 42, 5250 Odense SV

TIf. 6614 3486, E-mail: biddy@madsen.mail.dk

Onk.-ham.afdeling, Odense Universitetshospital
TIf. 6541 1654, E-mail: biddy.madsen@ouh.fyns-amt.dk

Sekretcer: Lone Jorgensen
Krogestykket 51, 2730 Herlev
TIf.: 4494 0846, E-mail: lonejorg@joergensen.mail.dk

Hezem. afd. 121, KAS Herlev, 2730 Herlev
E-mail: LoJr@herlevhosp kbhamt.dk

SIG Strilebehandling: ‘l'rA. E ".I‘ H
Formand: Mona Bjeerre I —
Skelagervej 516, 8200 Arhus, TIf. 8678 3014

Stralebehandlingsafsnittet, Arhus Kommunehospital
TIf. 8949 2493, Email: monab@akh.aaa.dk

Sekretcer: Mette Kirstine Jensen
Horsholmsgade 16 4. th., 2200 Kgbenhavn N,
tlf.: 3583 7738 / 2250 5538,

E-mail: mettekirjen@get2net.dk

Straleterapien 50F1, Herlev Sygehus, Herlev ringvej 75,
2730 Herlev, tlf.: 4488 3108
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SG-transplantation

Aktiviteter i 2. halvdel
af 2006/ 1. halvdel af 2007:

Gruppen holder tre arlige mgder pa ialt fem dage, og der
er optaget tre nye medlemmer i gruppen i perioden. To
medlemmer forlader gruppen i september d.a.

Alle afdelinger, der arbejder med stamcelletransplanta-
tion er fortsat repree-senteret med to medlemmer:

Tina Lanther, Formand, KMT-afsnittet 4043/44,
Rigshospitalet (afgiende).

Hanne Thomsen, Neestformand og sekreteer,
Hzematologisk Afdeling L121, Amtssygehuset

i Herlev.

Janet Sgsborg Andersen, Web-redakter,

Intensiv Barneafdeling 5061, Rigshospitalet.
Lene Heibing, Heematologisk Afdeling L121,
@st, Amtssygehuset i Herlev.

Ann-Mari Berthelsen, KMT-afsnittet 4043/44,
Rigshospitalet

Susanne Morsg, Hematologisk Afdeling X1,
Odense Universitetsho-spital.

Susanne Hein Larsen, Heematologisk Afdeling X1,
Odense Universitetshospital (afgaende).

Lone Frandsen, Haematologisk Afdeling 7V,
Aalborg Sygehus Syd.

Liza Kristensen, Hematologisk Afdeling 7V,
Aalborg Sygehus Syd.

Maja Marie Nielsen, Heematologisk Afdeling R70,
Arhus Sygehus.

Tove Brems Sgrensen, Haematologisk Afdeling R,
Arhus Sygehus.

SIG-transplantation har arbejdet pa at feerdiggere pje-
cen “Gode rad til dig som parerende — ved hgjdosis ke-
moterapi med stamcellestotte”.

Pjecen er udarbejdet pa grundlag af fokusgruppeinter-
view med parerende, foretaget af gruppens medlemmer.
Interviewene blev brugt som retningsviser for, hvad pa-
rorende kan finde sveert og belastende under den leen-
gerevaren-de indlaeggelse i forbindelse med hgjdosiske-

moterapi med stamcellestgtte, og hvilke problemer der
kan opsta efterfolgende. Gruppen har suppleret med
viden og erfaringer i informationsdelen.

Pjecen er ferdig, og vil fra ca. 1. oktober 2007 veere til-
geengelig i de afdelinger der behandler de pagaldende
patienter. Det er planen, at den senere skal vare tilgeen-
gelig pa SIG-transplantations hjemmeside.

Gruppens arbejde med de pargrende var pa programmet
ved Round Table pa FSK landkurset 2006.

Desuden praesenterede gruppen fokusgruppeinter-
view-undersggelsen pa en poster ved European Bone
Marrow Transplantation Group's drsmegde i Lyon i
foraret 2007.

Gruppen havde i november tre repraesentanter med til
“11. Nordic Forum for nurses working with stam cell
transplantation” I Oslo. Emnet var rehabilitering, og
indholdet blev beskrevet i “Fokus pa kreeft & sygepleje”
nr. 1, 2007.08.29.

Vi har i gruppen besluttet at udskyde arbejdet med
ensretning af retningslinjerne for isolations- og kost-
regimer.

Pa naeste mode i september tager vi i stedet hul pa at
undersgge arbejdsmiljgproblemerne vedr. arbejdet med
DiMethylSulfOxid (DMSO) - et kemisk stof der anven-
des ved nedfrysning af stamceller og som patienterne
udskiller efter reinfusionen.

Pa alle mader drefter viindledningsvist aktuelle faglige
problemstillinger og patientcases. Denne form for vi-
densdeling og erfaringsudveksling giver stort udbytte
for gruppens medlemmer, der har nogen variationian-
cienniteten i arbejdet med transplantationspatienter.

Endelig pagér vores web-redakters arbejde med opda-
tering af hjemmesiden.
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SG-palliation

Hermed en opdatering i forhold til arbejdet i SIG pal-
liation.

Gruppen har eksisteret siden 1995 og har vaeret ret
sa stabil hvad angar gruppemedlemmer. Der er aktuelt
9 medlemmer, med en bred reprasentation fra bide
Hospices, palliative teams, haeematologiske samt on-
kologiske afdelinger. Heldigvis har vi oplevet stor op-
bakning til vore mgder, pa trods af at alle jo har travle
hverdage.

Formaélet med arbejdet i SIG palliation er bla. at for-
midle ideer til forbedring af de palliative tilbud, og at
udvikle og formidle den palliative viden. Herudover er
der vores erfaringsudveksling, hvor vi bliver opdateret
i forhold til nye tiltag rundt omkring i landet. Vi spon-
soreres af Norpharma.

Faglige fokusomrader

/Zldre mennesker

Vihari2006 afsluttet arbejdet med emnet “zldre men-
nesker”, og vi forventer, at den udarbejdede artikel pub-
liceres i “Fokus pé kreeft og sygepleje”, snarest muligt.
Artiklens forfatter er Rose Conrad. Gruppens arbejde
med emnet har fortrinsvis veeret litteraturstudier og
diskussioner p4 mgder og pr. mail. I maj 2005 invite-
rede gruppen psykolog Karen Munk til et opleeg med
udgangspunkt i hendes Ph.d. afhandling om belast-
ninger i alderdommen. Gruppen udarbejdede i 2005
en poster med titlen “Se mennesket” med fokus pa det
zldre menneske. Posteren blev praesenteret pa Lands-
kurset 2005.

Vaeske og ernaring

Gruppen har igennem de seneste to ar arbejdet pa at fa
godkendt en artikel om veeske og ernaering. Artiklen er
efter en leengere redigeringsproces igen sendt til “Syge-
plejersken”, og forventes publiceret snarest. Artiklen vil
efter udgivelsen blive lagt pd hjemmesiden. Forfatterne
af denne artikel er Helle Mathiesen og Lene

Moller.

Hospice

Gruppen har publiceret indlaegget “Dgr man pa hospi-
ce- ja, nogle gor” i “Fokus pa Kraft og Sygepleje”, nr.
2, 2006 side 4. Formalet var at skabe opmarksomhed
pa det faktum at nogle patienter udskrives fra Hospice
safremt deres tilstand stabiliseres og opgaven kan lg-
ses andetsteds. Artiklens forfattere er Bente Clausen
og Helle Jurs.

Deltagelse i arbejdsgrupper

Gruppen har hidtil modtaget medereferater fra Sund-
hedsstyrelsens fglgegruppe til den palliative indsats.
Folgegruppen blev oplest i starten af dette ar. Deres
anbefalinger er med i kreeftplan II.

Gruppen har en repraesentant, Lene Mgller, i den
nationale arbejdsgruppe vedr. NIP lungecancer. Delta-
gelse i konferencer

ESK’s Landskursus 2006. Gruppen var repraesente-
ret med tre medlemmer. Gruppen deltog med planlagt
“Round Table”-diskussion. Diskussionsspgrgsmalene
var bla.: Hvordan lever vi op til patienternes gnske om
valgfrihed for deres sidste tid? Keever palliationspatien-
ter tilknytning til eksperter?

Fremtiden:

Palliationens diskurs og eutanasi
Vi har i bidde 2006 og 2007arbejdet med palliationens
diskurs. Hvordan taler vi om palliation? Hvordan for-
teeller vi hinanden og omverdenen om, hvad palliation
er? Gruppen engagerede i september 2006 psykolog
Bo Snedker Boman til opleeg om emnet. Mulighederne
iat anvende livsforteellinger, som arbejdsredskab bade
iforhold til patienter, kolleger og sig selv kan nuancere
droftelser i palliationen, altsa praege diskursen.
Derudover har vi fokus p4 begrebet “eutanasi”, og vil
gerne som fagpersoner blande os i den offentlige debat.
Til mgdet i september skal vi mgdes med filosof, Tor-
ben Andresen som er en af forfatterne i bogen “medens
vi venter pa deden”. Han argumenterer for at eutanasi
nogle gange er det rigtige valg... Det bliver uden tvivl
en speendende debat, som [ forhébentlig kan leese om i
“Fokus pa Kreeft og Sygepleje” pa et senere tidspunkt.
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SIG ernzring er en gruppe af glade og engagerede syge-
plejersker der gerne vil bidrage med nytaenkning og de-
bat omkring ernzering til cancerpatienter.

Et emne der jo kun til stadighed bliver mere og mere
aktuelt og som vi alle i gruppen breender for.

Vi bestar for nuvaerende af medlemmer fra Odense,
Herlev & Rigshospitalet. Fra januar 2007 fik vi desuden
ny sponsor i Fresenius Kabi og firmaet er repraesenteret
i gruppen af Mattias Afzelius, produktchef for enteral
ernzring. Et samarbejde vi er rigtigt glade for.

Men med gnsket om at kunne bibringe vores kolle-
gaer rundt om i landet pjecer, temadage, debat etc. etc.
kraeves noget mere “Nurse — power” i gruppen til at lof-
te opgaven.

Derfor er nye medlemmer i gruppen er noget af det,
der star hojt pa gnskelisten i det naeste ar for SIG er-
neering.

Vi har derfor lagt en del arbejde i at udbrede
kendskabet til SIG ernzering og f.eks. udarbejdet
reklamepostkort.

Sa hvis der sidder sygeplejersker med lyst til
at dele deres erfaringer og viden om ernzaring,
med andre engagerede kollegaer i SIG ernaring
- sa ser vi frem til at mede jer!

SIG ernzring har desuden de seneste ar bla.
udarbejdet en pjece om fiskeolier, et emne der
jo kun bliver mere og mere aktuelt i forhold til
cancer patienter.

Ligeledes har vii gruppen de seneste ar arbej-
det med et litteraturstudie om ernzeringsmees-
sige problemstillinger hos patienter med syn-
kebesvaer og om problemstillinger relateret til
patienter der fir sondeernaring.

Det er jo dejligt og udviklende at fa mulighed
for at leese og sege litteratur omkring fagrele-
vante emner, og diskutere det med ligesi ernze-
rings-tossede kollegaer.

Men vores arbejde skulle jo ogsa gerne gore
en forskel og give kollegaer rundt om ilandet et
input omkring ernaering.

Vihar derfor store ambitioner om at udarbejde
et materiale omhandlende myter & fordomme i
forhold til cancerpatienter & ernaring/sonde-
ernzering.

Ernzering - fordi vi ikke kan lade vaere

SG-ernering

Hvad er myte og hvad er fakta? Hvad finder man i lit-
teraturen eks. ESPEN guidelines?
Det bliver et af gruppens fokusomrader det naeste ar.

Igennem det seneste ar har medlemmer fra gruppen li-
geledes deltaget i forskellige kurser.

Bl.a. et meget spaeendende workshop/netvaerkskursus
under projekt “Graenselgs sundhed” med fokus pa mel-
lemmaltidet og pi DSKE’s arsmade i Arhus i maj.

Dage, der bibringer med inspiration til gruppen og i
det daglige arbejde.

Vi gleeder os alle til at arbejde videre i gruppen det nce-
ste dr.

Pd vegne af SIG-erncering
Anne-Lene Rye Markussen

annonce

FOLFusor
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SG-strdlebehandling

Sig stralebehandling er en gruppe af sygeplejersker, der
arbejder i de afsnit pa de onkologiske afdelinger, der
giver strilebehandling. Vi er i gjeblikket repraesenteret
fra 3 af landets 6 strilebehandlings afdelinger; Vejle,
Herlev og Arhus.

Karin Kryger, Vejle
Mette Jensen, Herlev
Eva Kjersgaard, Arhus
Mona Bjarre, Arhus

Vores mél er, at alle landets straleterapier bliver reprae-
senteret. Men pga. gkonomien har vi nu kun rid til at
eksistere med 5 medlemmer. Vi arbejder for tiden pa
at fi et 5. medlem, s hvis du er interesseret sa send en
ansggning til FSK

Gruppen arbejder med at udbrede kendskabet til stra-
lebehandling og har i perioden 2006 - 2007 haft fo-
kus pé plejepersonalet i primersektoren, da de for en
del af vores patienter er en vigtig samarbejdspartner.
Vi har udarbejdet en pjece til uddeling til ovenneevnte
faggruppe: “Hvad er straler”?, og vi har haft en artikel
i FOA’s fagblad, Fag og Arbejde i februar 2007: Sadan
foregér strilebehandling.

Pjecen er udgivet via vores hjemmeside, som kan ses
ved at gd ind pd www.dsr.dk, og derfra kan man ga pa
ESK hjemmeside og sa videre til vores. Her er der ogsa
et link til artiklen i FOA’s fagblad.

Der erigjeblikket stort fokus pa ventelister og effektivi-
tet i forhold til stralebehandling. Vi har valgt fremover
atarbejde med at beskrive sygeplejen i en stralebehand-
lingsafdeling. Hvorfor skal det veere sygeplejersker, der

giver strilebehandling, og hvor kan vi gere en forskel?
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SG-treethed

Pjece

Vore pjece “Treethed hos patienter med kreeft” er nu
trykt i 10.000 eksemplarer i denne udgave. Der er stor
eftersporgsel pa pjecen fra bide medicinske og kirurgi-
ske afdelinger, patientforeninger og Kreeftens Bekeem-
pelse. Ogsa fra Sverige og Norge kommer der forespgrgs-
ler, og vi er selvfolgelig meget glade for, at s mange
finder pjecen anvendelig.

Undervisning
Interessen for at gge sin viden om treethed/fatigue er
stadig stor. Vi har mange undervisningeopgaver af sy-
geplejersker pa grundniveau og efteruddannelse, og
tiltagende eftersporgsel blandt patienter og pargrende.
Dette er et kraevende, men ogsa utrolig spaendende ar-
bejde, der muliggr dialog med mange forskellige men-
nesker, og vedvarende udvider vores egen horisont.
Samlet er flere tusind sygeplejersker rundt om ilandet
nu undervist i treethed/fatigue,— og vi haber, at det er
at meerke ude blandt patienterne!

Revision og opdatering af vores fzelles undervisnings-
materiale, er en af de naste opgaver, som gruppen skal
igang med.

Litteratur

Der kommer vedvarende nye artikler om fatigue fra ud-
landet. I gruppen har vi det sidste ars tid intensiveret
vores viden om kritisk litteraturleesning i hab om at blive
bedre til at validere artiklerne. Til alle artikler bliver der
lavet et sdkaldt “forklaede”, der giver en hurtig oversigt
over artiklens emne, resultater m.m.

Nordisk samarbejde

Det var gruppens intension at fa lavet en Nordisk in-
teressegruppe for Traethed/Fatigue, da sa megen litte-
ratur er udarbejdet uden for Norden. Vi har ogsa skabt
nogle kontakter, men indtil videre bliver feellesskabet

pa korrespondence niveau. Vi haber at have ressour-
cer i gruppen, til engang i fremtiden at fa etableret et
egentlig mgde.

Hvad laver I andre?

Vi synes selvfglgelig altid, at det er spzendende at hgre
hvad I andre laver vedrgrende traethed. Har I interes-
segrupper pa arbejdspladsen, skriver du projekt eller
lign. s4 kom meget gerne og forteel os om det, sd vi kan
inspirerer hinanden.

Hvordan er det at arbejde i SIG Traethed?
Det er selvfglgelig bade sjovt, udfordrende og spaen-
dende!

Vi er nu 7 medlemmer fra hele landet, der mgdes 3
gange om dret, (den ene gang er til et 2 dags mgde). Vi
er en blanding af erfarne og nyere medlemmer. Vi far
tjenestefri pa vores mgdedage, men andet arbejde er i
fritiden, medmindre andet aftales lokalt. Dette bevir-
ker, at vi i alle drene har tilstraebt at have et godt so-
cialt feellesskab, s& alle har lyst til at yde denne ekstra
arbejdsindsats. Udgifter daekkes af en sponsor, som for
os, resten af aret, er Roche a/s.

Forventningerne er, at man selvsagt har en interesse
i at forgge sin viden om treethed/fatigue og i at dele
denne viden med sine kollegaere ner eller fjern. For at
kunne dette er laesning af engelske artikler en forud-
setning, men vi tilstreeber at dele denne opgave med
hinanden.

Kontakt

Har du spegrgsmal til ovenstdende, vil rekvirere vores
pjece eller har arbejdet i SIG Traethed din interesse, er
du velkommen til at kontakte gruppens formand:
Helle Gyldenvang, E-mail: hellegyldenvang@yahoo.dk
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SI(-emesis

Baggrund

Vier en Speciel Interesse Gruppe som bestar af 10 med-
lemmer, som er repraesenteret fra onkologisk- og hee-
matologiske afdelinger (Roskilde, Herlev, Rigshospita-
let, Esbjerg, Vejle, Arhus og Aalborg).

Formal

SIG-Emesis fokuserer pa sygeplejen til kreeftpatienter,
som har kvalme og opkastning relateret til deres sygdom
og kreeftbehandling. Vores fokus er pa den forebyggen-
de, lindrende og behandlende del af sygeplejen.

Igangvaerende aktiviteter 2007

Vi har ogsé i ar fokus pé antiemetika guidelines, og an-
befaler de internationale MASCC — Antiemetic — Guide-
lines. Implementering og undervisning i de nye guide-
lines som opdateres hvert % ar forsgger vi at gere pa
vores arbejdspladser, til FSK medlemmer via indleeg pa
landskursus, ESK bladet og pa vores website (www.dsr.
dk/fs13 - faglig sammenslut-ning - SIG Emesis).

Du kan leese mere om de aktuelle guidelines pa vo-
res website, pA www.mascc.org og under punktet
kemo- eller stréleinduceret behandling af k/o pd www.
skaccd.org

Som fglge af nye behandlinger udvikles nye antiemetika
oghertil har vilavet patientin-formationer hvilketiar er
med de nyeste preeparater Emend (Aprepitant) og Aloxi
(Palonosetron). Alle vores patientinformationer er lavet
pa dansk og engelsk og kan hentes fra vores website og
ma meget gerne anvendes af afdelinger.

EONS har udarbejdet to pjecer vedr. kvalme og opkast-
ning med pleje og informationsrad til sygeplejersker
og handlingsanvisninger til patienterne. Pjecerne har
inspireret os, og vi forsgger aktuelt at fa pjecen til pa-

tienter oversat og tilpasset danske forhold og dermed
kunne give en opdateret og mere generel information
om kvalme og opkastning til patienter i kemoterapi,
somiindhold og opbygning ligner treethedspjecen som
SIG Fatigue har lavet til kraeftpatienter. Vi vil ligeledes
udarbejde en pjece til hjemmesygeplejersker som i dag
skal stgtte mange kreeftpatienter i at hindtere kvalme
og opkastning i hjemmet.

SIG Emesis har i ar veeret repreesenteret med en betalt
deltager til hhv. MASCC kongres, St. Gallen i Schweiz.
(repr. ved poster) og ECCO kongres i Barcelona, Spa-
nien.

Vores formal med deltagelsen er, at holde os ajour,
udbrede den nyeste viden og blive in-spireret til at ud-
vikle sygeplejen yderligere indenfor k/o, og vi hari den
forbindelse faet skabt flere brugbare kontaker, vi ha-
ber at fa gleede af.

Viviligen som altid deltage i landskurset og medbrin-
ger i ar posteren fra MASCC kon-gressen, samt stand
med patientinformationer og guidelines fra MASCC og
eksempler pa hvordan kvalmeinstrukser fra forskellige
onkologiske centre med hver deres eget design ser ud.
SIG-Emesis medlemmer vil veere til stede og vil gerne i
dialog og besvare spgrgs-mal, og evt. nye medlemmer
er meget velkommen.

12008 héber vi atlave en audit pa vores implementering
af de anbefalede antiemetika guidelines, og vi drefter
aktuelt om vi skal lave et e-learnings program til vores
website om sygepleje til patienter med kvalme og op-
kastning (ikke-behandlingsinduceret).

SIG - Emesis sponseret af hhv. Glaxo Smith-Kline
og Merck Sharp & Dohme.
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Nyt fra SIG-FUF 2007

Formalet med SIG - FUF er, at styrke forskning og ud-
vikling inden for sygepleje til mennesker med kreeft
samt at styrke formidling af viden om forskning, ud-
vikling og implementering inden for omradet.

De sidste gange har gruppen holdt arbejdsmeder af 8
timeres varighed. Dette giver mulighed for fordybelse
samt mulighed for at lave forskellige opleeg sammen.
Den nye struktur har fungeret godt og vi har derfor be-
sluttet at fortseette med denne arbejdsform.

Nogle af de centrale spgrgsmal vi har arbejdet med er:
Hvordan kan vi styrke formidlingen af sygepleje? Hvor-
dan deler vividen med hinanden? Hvordan kommer ny
viden ud til patienterne?

Formidlingen af sygepleje kan forega pa forskellige ni-
veauer. Blandt andet vil gruppen fortsaette med at skri-
ve resumeer af forskningsartikler til Fokus pa sygepleje
og kreeft. Desuden vil gruppen afholde 2 temadage om
formidling af sygepleje. Veer opmerksom pi annonce-
ring i Fokus p4 kreeft og sygepleje.

Opmarksomheden pa ny viden inden for kraeftfeltet
kan endvidere styrkes ved at seette fokus pa ph.d.-pro-
jekter der er lavet inden for omradet. For fortsat at folge
forskning og udvikling indenfor sygepleje til mennesker
med kreeft har gruppen derfor besluttet at synliggare
igangvaerende og afsluttede phd-projekter pa SIG -
FUF’s hjemmeside.

Etandet nyt tiltag er, at FSK’s medlemmer far mulighed
for radgivning i konkrete sporgsmal om forsknings- og
udviklingsprojekter. Dette kan bl.a. ske p4 Landskurset
6.-7. november 2007 pa SIG-FUF’s stand.

Udviklingen sker generelt hurtigt og SIG - FUF ma tage
konsekvenser af tidens trend. P4 denne baggrund arbej-

der gruppen fortsat med at styrke egne kompetencer
inden for forskning, udvikling og formidling. Kommis-
sorium for SIG-FUF bliver lobende revideret. Senest er
det revideret marts 2007.

Gruppen fortsetter endvidere med at diskutere ar-
tikler inden for henholdsvis kvalitativ og kvantitativ
forskning, eller artikler der problematiserer og forhol-
der sig kritisk til aktuelle emner inden for (kraeft) sy-
gepleje. Senest har vi diskuteret evidensbegrebet ud
fra bl.a. Regner Birkelunds artikel "Debat om evidens-
baseret sygepleje”. Se resumé i Fokus pa kraeft og syge-
pleje nr. 2, 2007.

I gruppen har vi mitte erkende, at ikke alt kan lade sig
gore. Siden 1999 har gruppen arbejdet pa at fa registre-
ret igangveerende og afsluttede sygeplejefaglige forsk-
nings- og udviklingsprojekter inden for kraeftomradet
ien database pa SIG-FUF’s hjemmeside. Der er lagt me-
gen energi i arbejdet med databasen uden at det er lyk-
kedes at fa registreret ret mange projekter.

Der kan vaere mange forklaringer pa den manglende
registrering og gruppen har bedt DSR om support og
gkonomisk bistand til at optimere databasen, hvilket de
ikke har mulighed for at imgdekomme. Da databasen
saledes ikke giver et reelt billede af hvad der foregar in-
den for kraeftsygepleje, har vi besluttet at lukke databa-
sen for registrering og har kontaktet Dansk Dataarkiv
mhp. overtagelse af data. Desveerre falder databasens
data ikke ind under Dansk Dataarkiv formal.

Ansvaret for den fortsatte udvikling og opdatering af
hjemmesiden er nu overgivet til FSK’s bestyrelse.

Pd vegne af SIG — FUF Lone Jorgensen,
udviklingssygeplejerske,
heematologisk afd. L, Herlev Hospital.
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Kreeft forbindes ofte med smerter og smerte vil ofte pa-
virke kreeftpatienten i hverdagen. Det oplever viivores
kliniske praksis indenfor kraeftsygeplejen.

I SIG- smerte har vi vaeret szrligt optaget af, hvor-
dan vi kan "formidle viden og erfaring til kollegaer og
andre relevante faggrupper”, og hvordan vi kan "med-
virke til aktivt at udvikle sygeplejen til kreeftpatienter
med smerter”, som det er beskrevet i gruppens formal.
Dette jo med henblik pa at optimere indsatsen overfor
kreeftpatienter med smerter — ogsa for de patienter som
ikke er i et onkologisk forlgb.

SIG gruppens medlemmer har gennem laengere tid
formidlet viden om smerter og pleje/behandling til
kreeftpatienter med smerter i form af undervisning til
kollegaer, studerende ogiandre sammenhaenge. For at
brede undervisningen mere ud, besluttede vi, at foku-
sere vores arbejde hen imod et "Train the Trainer” kur-
sus. Vi har mattet erkende, at det er et tidskreevende
arbejde og har revurderet vores malsatning.

I forste omgang fokuserer vi siledes pa at udarbejde
et feelles undervisningsmateriale, med udgangspunkt
i den nyeste litteratur og i videst mulig udstraekning
evidensbaserede viden, samt naturligvis i den viden og
erfaring gruppens medlemmer har erhvervet gennem
flere ars arbejde indenfor feltet.

At hjeelpe kreeftpatienten til lindring af smerterne er
en tvaerfaglig indsats, der bygger pa en helhedsforsta-
else af det enkelte menneske og en forstéelse af smerte
som totaloplevelse for den enkelte. Hjeelpen bestar sa-
ledes af andet og mere end medicinsk behandling. Sy-
geplejersken spiller en aktiv rolle i alle dimensioner af
hjzlpen og har nogle selvstaendige handlemuligheder
i den direkte kontakt med patienten. Det er dog i litte-
raturen den medicinske behandling, der er mest fokus
pa. Derfor har vi i undervisningsmaterialet veegtet, at

sygeplejen og sygeplejerskens rolle og handlekompe-
tencer, skal have sarligt fokus.

Undervisningsmaterialet er teenkt som anvendelig
for sygeplejersker, som arbejder som ngglepersoner in-
den for smerteomradet eller kunne teenke sig at blive
det. Undervisningsmaterialet er opbygget i afsnit med
forklaringer og baggrundsoplysninger om de enkelte
temaer og dias, der anvendes til temaet. Undervis-
ningsmaterialet kan anvendes i sin helhed, men ogsa
som inspiration til at tilretteleegge undervisning, med
udgangspunkt i malgruppen og tidsramme.

ISIG gruppen har viiflere ar til vores meder preesen-
teret en patientcase, som vi har dreftet for at dele vores
erfaringer og viden med hinanden. I undervisningsma-
terialet gives eksempler pa cases for at eksemplificere de
situationer, vi meder i vores kliniske praksis.

Endelig har vi besluttet, at invitere ngglepersoner fra
vores respektive arbejdssteder til at deltage i et made,
hvor vi vil afvikle undervisningen for, at afklare om
undervisningsmaterialet skal yderligere bearbejdes.
Nar undervisningsmaterialet er feerdigt vil vi tage stil-
ling til, om der skal arbejdes videre med et "Train the
Trainer” kursus.

Der har varet en del eendringer i gruppen sammen-
seetning de sidste ar, der er kommet nye medlemmer og
flere overvejer at traede ud af gruppen. Arbejdsvilkarene
for gruppens medlemmer er gennem de sidst 3-4 &r en-
dret og flere har problemer med at f3 fri til at deltage i
SIG gruppens mader.

SIG gruppen har hvert ar deltaget i landskurset med
indleeg eller aktiviteter for SIG grupperne.

Ved Anne Marie Kjeersgaard-Andersen
og Dorte Bennike
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For tilmelding og program:
Se sidste nummer af Fokus pd Kraft og Sygepleje

Wl e |

Ls

Program for FSK Landskursus .2007
6.- 7. november pa Munkebjerg Hotel i Vejle

“Kraefter til krzftsygeplejersken”

Reofritkursus
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Vigleeder os til vises...

Har du Iyst fil af gd 1 0ang med et projekt
eller er du allerede 1 gang?

Sa besgg SIG-FUF’s stand pa Landskurset 6.-7. november 2007.

Her har du mulighed for at diskutere dine tanker
om et projekt/projektet og maske komme et skridt videre!




Pa baggrund af en spor

» Hvem udger nutidens projekt
» Hvordan oplever projektsygep

ser de
» (@nsker til fremti

Birgitte Grube
Jeg har veeret medlem af FSK i 4 ar, de 3 af dem som
formand, og tro mig det er meget svaert at slippe. Nar
man ferst har oplevet at der bliver lyttet til én, at man

kan veere med til at satte dagsordenen for sygeplejer-
| skerne der arbejder indenfor kraeftomradet og selvfal-
gelig de mennesker der lever med en kreeftsygdom, ja,
sa foler man at man ger en forskel!

Jeg mener det er meget vigtigt at de faglige selska-
ber markerer sig i den politiske debat, og i gjeblikket
er der meget fokus pa kreeftomradet. Her taenker jeg
pa at kreeft nu skal behandles akut, hvilket betyder at
patienterne skal tilbydes behandling 48 timer efter at
de har faet stillet diagnosen. Jeg tror at det vil betyde
store forandringer i sygeplejen, vi vil fa arbejdsopgaver

sistenterne. Jeg vil stadig gerne bruge min mulighed
og stemme til at markere vores felt i det politiske spil,
derfor genopstiller jeg til FSK bestyrelse.

SIG for proj ektsygeplejers
der setter fokus pa onkologisk

fra leegerne og vi vil skulle afgive opgaver til SOSU as- |

Projektsygeplejerske ion

geskemaundersog

samt et fokusgruppeinterview me

sygeplejerske :
lejersker deres arbejde og hvilke

dige kurser og uddannelsesmuligheder

ker preese :
e projektsygeplejerskers faglige

Prasentation at proﬁ\undermgglsen
pa Landskursus for krefisygeplejersker

kologien

nterer en undersogelse,
profil.

clse udsendt til alle proj ektsygeplejersker
d 5 proj ektsygeplejersker belyses:

fremtidige arbejdsopgaver

Nina Wendelboe
Jeghedder Nina Wendelboe, er 49 &r gammel og er sy-

geplejerske fra 1981. Siden 1998 har jeg vaeret ansat
pa gynakologisk/ onkologisk afdeling, Skejby syge-
hus. Jeg har den onkologiske efteruddannelse. Jeg har
veeret med i FSKs bestyrelse som suppleant siden sid-
ste landskursus. Som bestyrelsesmedlem har jeg vaeret
nordisk repraesentant. Jeg synes arbejdet i bestyrelsen
er meget spzendende og leererigt. Jeg nyder at mgdes
med de andre, fordi jeg kan mazerke at de er engagerede [ &
og braender for deres fag. Vi gnsker alle at arbejde for, .
at de onkologiske sygeplejersker far den bedste viden
og arbejdsbetingelser, hvilket i sidste ende kommer
kreeftpatienten til gode. Derfor vil jeg gerne fortsaette
endnu et ar i FSKs bestyrelse.



Dorte Hemmingsen
Efter 2 &r som bestyrelsesmedlem har jeg valgt at gen-

1 opstille til bestyrelsen. Det har veeret 2 speendende ar

med gode faglige diskussioner, lange dage og mgder
samt masser af mails. Da jeg blev valgt ind i bestyrel-
sen, var vi en ret ny bestyrelse og der har veeret en del

udfordringer undervejs. Alligevel har det veeret sjovt |

og leererigt at veere med til at arrangere landskurser, at
. have kontakt med medlemmer i hele landet og at have
mulighed for at bringe kraeftsygeplejen pa dagsordnen
iforskellige ssmmenhznge. Dette har jeglyst til at fort-
sette med, og ser frem til en speendende periode bl.a.

‘#‘ med implementering af vores leenge ventede special-

uddannelse og et tilsyneladende uforandret fokus pa
| kreeftbehandling og ventetider.

Som medlemssekretaer erjegigang med at zendre vo-
res interne arbejdsgange i forhold til vores samarbejde
med DSR. Dette kan forh&bentlig frigive tid fra de ad-
ministrative opgaver, siledes at jeg ogsd far mulighed
for at deltage i flere og andre typer opgaver i bestyrel-
sen i fremtiden.

| Mit forste ar i bestyrelsen er snart ovre, og det har be-
stemt varet en god oplevelse for mig. Jeg har fungeret
som SIG-koordinator, en mindre post, og har bl.a va-
ret bindeled mellem bestyrelsen og SIG-grupperne. Det
har veeret spaendende og leererigt at mgde og here fra
sygeplejersker fra det meste af landet, som ger en stor
indsats inden for deres interesse-omrade, hvad angar
| indsamling, bearbejdning og formidling af viden. Det
kan man kun have stor respekt for, isaer nir arbejdet
oftest er i fritiden.

Bestyrelsesarbejdet har veeret et nyt arbejdsomrade
for mig, og der har veret en del nye ting at seette sig
ind i. Jeg synes det organisatoriske arbejde er interes-
sant, og det er derfor en tiltalende made at yde noget

# for kreeftsygeplejen ud over i det daglige arbejde.

Da jeg har et handicappet barn er min “faglige” fri-
tid begraenset, og jeg stiller derfor op med henblik pa
en mindre post i bestyrelsen.

Sidse Hertz Larsen

Jeg genopstiller til FSK’s bestyrelse, fordi arbejdetidet
faglige selskab tilfgjer min interesse for kreeftsygepleje
en seerlig dimension. En aktiv involvering i FSK skaber
et overblik over, hvad der sker pa kraeftomradet i hele
landet og er saledes med til at holde mig ajour og ikke
mindst til at inspirere mig til faglig udvikling.

Vi har kontinuerligt i bestyrelsen, pa vores arbejds-
pladser og i vores fagforening diskussioner om hvor
vidt det arbejde vi leegger i vores faglige selskab fortsat
skal vaere frivilligt og forega i vores fritid. Dette er ikke
tidspunktet at gi langt ind i den diskussion og mange
er ogsa vidende om min mening i den sag. Men under
alle omsteendigheder vil jeg sige, at arbejdet i FSK's be-
styrelse er yderst inspirerende og &bner dgre til mulig-
heder, som ggr det vaerd at veere med.

Jeg har under min tid i bestyrelsen skiftet arbejds-
plads og er nu ansat i Rigshospitalets onkologiske klinik
afsnit 5111, hvor jeg primeart yder sygepleje ogbehand-
ling til lungekreeftpatienter i et integreret afsnit med
béide senge- og ambulatoriefunktion. Jeg vil benytte

 lejligheden til at takke min afdelingssygeplejerske, for-

di hun i den grad bakker mit arbejde i FSK's bestyrelse
op og altid stiller sig positivt overfor de muligheder det
medforer for faglig udvikling.

Jeg har fungeret mine to dribestyrelsen p4 kasserer-
posten og ser frem til at prgve kraefter med andre op-
gaver. Jeg braender for at f4 mere holistisk og alterna-
tiv tankegang ind i sundhedssystemet og ikke mindst
pé kreeftomradet. Jeg gnsker mere wstetik, kvalitet og
kreativitet ind i vores pleje og behandling. Patienterne
har for leengst overhalet os i evnen til at teenke i nye og
livgivende baner og det er en falliterkleering, hvis vi ikke
tager dette alvorligt og seetter fokus pa hgjden i lige sa
hgj grad som leengden i livet.

Med disse ord, haber jeg pa endnu en periode i FSK’s

y bestyrelse, hvor jeg (maske sammen med DIG) kan fort-

sette det inciterende arbejde i kreeftsygeplejens felt.




Boganmeldelser ||

6 |

KOGNITIV COACHING

Er skrevet af cand.psych., ph.d. og specialist i kognitiv psy-
koterapi Irene Henriette Oestrich og Frank Johansen, kog-
nitiv coach, civilokonom og erhvervspsykologisk rddgiver.
Bogen er udgivet af Psykologisk Forlag A/S.

Bogen henvender sig til coaches, der gnsker at fa indblik
iden kognitive coaching og til kognitive terapeuter, der
kan bruge bogens opbyggende og livseendrende psyko-
logiske metoder. Alle metoder med solid baggrund i
evidensbaseret viden, i kraft af forfatternes mangearige
praktiske og teoretiske viden og erfaringer.

Bogen kan desuden leses af "almindelige’ mennesker,
som os sygeplejersker (©), der ikke har en baggrund
indenfor coaching eller kognitiv terapi.

Kognitiv Coaching er en szrdeles speendende bog, der,
pa en meget overskuelig mide, formér at give et stort
indblik i denne verden, som vi nok alle har et forhold
til, hvad enten det er i form af, "at det er vel nok speen-
dende”, eller, at "det m& vaere et modefaenomen”.

Bogen er veldokumenteret og kommer med mange gode
eksempler, som vi alle kan relatere til, hvad enten det
er pa dagligdags eller mere eksistentielt plan. Du kan
med fordel leese bogen for dig selv, og fa en personlig
gevinst, eller du kan laese bogen til fordel for patienter
og pargrende i vanskelige livssituationer, idet den gi-
ver mange eksempler pd, hvorledes man kommunike-
rer med mennesker, der kan have brug for guidelines i
tilveerelsen.

Bogen har fokus pad sammenhangen mellem krop og
psyke, og giver blandt andet en grundig gennemgang af
kroppens stressreaktioner. Der leegges veegt pa, at det
er vores egen adfaerd, der giver anledning til, at stress
bliver uhensigtsmaessig.

At der i kognitiv coaching arbejdes med forbindelsen
mellem tanker og felelser, krop og adfeerd, beskrives i
folgende citat:

“Nér vi har tiltro til os selv, vil troen flytte bjerge.”
“Nar vi tror p4, at vi ter, far vi mere mod.”

“Né&r vi har mere mod, gor vi med storre sandsynlighed
det, vi skal gare.”

“Nar vi har lyst, sa er det vores lyst, der styrer veer-
ket.”

‘b v ST I 5

KOGNITIV |
f -:JEEEIE NG

r"'|1.‘i-1

|
LU

“Nar vi ikke giver op, nér vi vores mal”
“Nar vi naegter at tabe, vil vi vinde.”
“Vivil vinde, nér vi tror p4, at vi kan!™”

Kognitiv terapi kan endvidere med fordel bruges til at
analysere og forbedre arbejdsmiljg, og indtager en holi-
stisk indgangsvinkel til dette. Som optakt til landskur-
set og appetitvaekker til folgende artikler her i bladet,
opfordrer vi derfor til at leese artiklen 'Psykisk arbejds-
milje’ i denne udgave af bladet.

“Nar vi teenker over det, vi teenker, i stedet for bare at
teenke automatisk og bevidstlgst, sa er vii stand til at
udrette det, vi seetter os som mal, og vi bliver i stand
til at regulere vores tanker og folelser” - dette kaldes at
arbejde pa det metakognitive niveau.

Bogen giver alt i alt et velment og behageligt spark, til
at tage sig selv og sit liv alvorligt, og ikke mindst, at
tage ansvaret for sig selv og sin egen folelse af gleede
ved livet, hvad enten det er pa det personlige eller ar-
bejdsmaessige plan.

Da bogen er sé velskrevet, let at forsté og alligevel er
s tankevaekkende, mi den simpelthen have

- 166 sider « Kr. 248,00
+ Omslagsdesign: Nete Banke/Imperiet
DANSK PSYKOLOGISK FORLAG - WWW.DPEDK

Af redaktionsmedlem Ditte Therkildsen
Mail : ditte.therkildsen@stofanet.dk
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kuropaeisk transplantationskonerence

| Lyon 2007

Oplevelser og indtryk fra europaeiske knoglmarvstransplan-
tationskongres i Lyon 2007. Med specielt focus pa ambulant
behandling, rehabilitering, undervisning samt tvaerfaglige
problemstillinger.

Det var en spandende og leererig oplevelse med mange
interessante indleeg og posters, og vi vil hermed formidle
nogle af vores indtryk derfra.

En solskinsmorgen i marts var vi 9 fra SIG-transplantation,
der rejste til den arlige EBMT - kongres, der i ar var planlagt
til at blive afholdt i Lyon. EBMT er en arlig tilbagevendende
begivenhed. Laeger og sygeplejersker fra transplantations-
centre i hele Europa mades, til en kongres, hvor der udveks-
les ny viden, erfaring samt behandlingsresultater.

Pargrende pjece

I Sig- transplantation har vi i det forlgbne ar haft focus pa
de pérgrende til de autolog transplanterede patienter. Vi
har afholdt focus gruppe interview af pargrende pa 3 trans-
plantationscentre i Danmark, og vores data er blevet til en
parerende pjece der udelukkende henvender sig til pareren-
de. Pjecen hedder ” Gode rad til dig som pargrende ” — ved
hgjdosis kemoterapi med stamcellestotte. Denne pjece ud-
kommer i lobet af sommeren 2007.

I forbindelse med dette arbejde udformede vi en abstract,
der i nov. 2006 blev sendt til EBMT- planlaegningsgruppe
m.h.p. at praesenterer en poster til EBMT 2007. Posteren
forteeller om vores proces, metode og resultater fra vores
interview. Den giver udtryk for de pargrendes behov og pro-
blemer ved hjalp af citater fra de pargrende.

Vi praesenterede vores poster ved EBMT og alle vores ”
handouts ” som 14 ved posteren blev taget.

Vores budskab er dermed bredt ud i europa.

Sygeplejedag:
For forste gang var der i &r 2007 arrangeret en patientdag,
som indledte kongressen lgrdag 24/3.
Den var kun for arranggrende og bestyrelsen af EBMT, men
vi fik fortalt at indleeggene var rigtig speendende og at der
vil blive afholdt en lignende dag nzeste ar, sa haber vi at det
bliver muligt for alle at deltage.

Selve kongressen startede sgndag 25/3 med for os sy-

geplejersker en sygeplejedag. Den var arrangeret af EBMT
- nurses group, og omhandlede malignt lymfom og myelo-
matose behandling og pleje.

Dagen var delt op i sygdomsleere, symptomer og behand-
ling, der omhandlede at leve med sygdommen malignt
lymfom eller myelomatose samt at forsta den. Generelt
var der ikke meget ny information. Mest nyt var der inde-
for myelomatose omradet, med mange nye behandlings-
kombinationer og smerteaflastende tiltag , s& som ballon
kyphloplastik, hvor man kan stabiliserer en spinal fraktur,
en anden behandling var vertebroplastik, hvor man med
cement gér ind i vertebra og stabiliserer en fraktur, som
er opstaet pga. sygdommen. Sidstnaevnte behandling ud-
fores pa Odense Universitetshospital som smertebehand-
ling med stor succes.

Dagen afsluttede med forskellige workshops og vi deltog
ved en der omhandlede rehabilitering. Ved workshoppen
blev der diskuteret hvilke tiltag, der bliver gjort i de enkelte
lande med hensyn til rehabilitering, at vende tilbage til livet
efter lang tids sygdom.

Vores oplevelse var generel den under kongressen, at vi
i Danmark har mange gode tiltag og vi er godt med i vores
sygepleje og behandling i forhold til resten af Europa.

Selve undervisningsmaterialet var godt og hensigten med
materialet var, at det kan anvendes overalt i Europa efter
overszttelse til de forskellige sprog.

I gjeblikket er der en gruppe sygeplejersker, der arbejder
med materialet om myelomatose, med henblik pa at bruge
det til undervisning her i landet.

Rehabilitering:

Et andet meget spaendende indlaeg blev praesenteret af en
meget entusiastisk fysioterapeut fra England, som arbejde-
de med rehabilitering af stamcelletransplanterede patienter.
De fleste patienter gnsker at opna deres rehabiliteringsni-
veau igen, men ca. 70 % af haematologiske patienter har ef-
ter et sygdomsforleb en forringelse af deres fysiske forma-
en. Rehabilitering ber starte for eller ved behandlingsstart
bl.a. bor der arbejdes med patientens evne til at presse sig
til alm. daglige opgaver som ( personlig hygiejne, mobilise-
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ring osv. ). Det kraever stgtte fra plejepersonalet og patien-
tens netvark og ikke mindst for patienten glaede ved fysisk
aktivitet. Hvis man er sengeliggende mister man dgl. 0,9 %
af sin fysiske formaen- tankevakkende.

For at et rehabiliteringsforlgb bliver en succes, er det
vigtig med stotte og opbakning fra afdelingens laeger. Den,
der udgver fysisk aktivitet under et transplantationsfor-
lob, ager efter udskrivelsen hurtigere sin fysiske forméaen.
Patienterne tilbydes 6-8 uger efter udskrivelsen yderligere
et treeningsprogram.

Outpatient:

Generelt var der under hele kongressen mange indleeg der
omhandlede "outpatient”, hvor der flere og flere steder i
Europa transplanteres patienter, der primeert er hjemme
under forlgbet, enten pa hotel nzer sygehuset eller i deres
eget hjem. Hensigten er, at mindske infektionsrisikoen og
bedre almentilstanden ved at patienten er mest mulig hjem-
me, samtidig opnd at rehabiliteringsperioden bliver lettere
for patienterne bagefter.

I England, Frankrig og Spanien har de flere” homecare
units”, hvor patienter der bliver autolog transplanterede og
er hjemme under forlgbet.

Etambulant forlgb entenihjemmet eller p4 et patientho-
tel giver den enkelte patient en folelse af mindre sygeligge-
relse og stgrre uafheengighed og frihed til at vaere sammen
med sin familie. Det vil altid vaere en individuel vurdering
om en patient er kandidat/ egnet til ambulant behandling
eller ej. For at gennemga et sadant forleb er der en raekke
kriterier patienter og pargrende skal opfylde, bl.a. skal der
veere en pargrende til stede hele dggnet og det er vigtigt, at
de pargrende deler interessen for et sidant forlgb. For at et
forlgb bliver vellykket og sikkert for patienten, er det vigtigt
med hyppige kontroller p4 stamafdelingen og det kraever un-
dervisning af bade patienter, pirgrende og personale.

En unit i Barcelona bestod af 3 sygeplejersker, 1 heema-
tolog og 1 bil. 7 dage om ugen havde afdelingen aben fra 8
- 20, hvor sygeplejersker kgrer ud til patienter, tager blod-
prover, giver medicin oral/iv, saetter veeske op, giver blod-
transfusioner m.m.

Patienterne far forebyggende antibiotika hjemme.

Der er en sengledig pa sygehuset 24 timer hvis det skulle
blive ngdvendigt.

Symptomer der medfgrer at patienterne bliver indlagt er
feber, bladning, ukontollerbar kvalme, diarre, hjertelunge-
problemer, mucositis eller skal ses af en laege.

12 % bliver genindlagt under forlgbet. 100 % giver ud-
tryk for de foler sig sikre hjemme, 95 % vil anbefale det for
med patienter. Fordelene ved at have patienterne hjemme
er gget privatliv, det sociale liv bedres og de kan selv valge
deres mad m.m.

Ulemperne er at patienterne er meget treaette og foler en
gget angst, samt at de pargrende foler et stort ansvar.

Sygeplejerskens rolle er at veere et led imellem hospital
og hjem, at koordinerer og informerer om pleje og behand-
ling. Sygeplejersken er med til at etablere et godt feellesskab
imellem hjem og hospital.

En anden fordel ved at patienterne er mere hjemme er,
at de gkonomiske omkostninger nedszttes da udgifterne
til indleeggelses dage og medicin mindskes.

Vi deltog en meget speendende workshop om autolog
transplantationspatienter, der er hjemme under hele for-
Igbet. Vi blev praesenteret for en case, hvor en patient far
hgjdosis kemoterapi og bliver transplanteret efterfolgende.
Denne patient boede pi en sejlbad, og eneste forholdsre-
gel var en vandtank som skulle ekstra renggres. Alt forlgb
uproblematisk.

Dette satter tingene i relief hvordan vi transplanterer
her ilandet, og de restriktioner vi har.

Tveerfaglig session:

Generelt var det et bredt og varieret program for bade lee-
ger og sygeplejersker, som gav mulighed for at valge efter
interesse.

“Relaps — whats next? ”, var en tveerfaglig session hvor
derblevlagt op til diskussion af problemstillingerne om be-
handlingsstop. Det var interessant og tankevaekkende at op-
leve, at de mono- og tveerfaglige diskussioner, der er mange
steder, har international karakter, og at de forekommer alle
steder hvor haeematologiske patienter behandles.

Der blev diskuteret behandling - palliation. Hvornar skal
vibehandle og hvornar starter palliationsperoden, en altid
meget svar diskussion og balance, hvor kommunikationen
imellem leeger og sygeplejersker er af stor betydning. Der var
flere gode og meget fortallende citater fra dagen:

“To well to die — To sick to live”
“To treat or not to treat a mater of dicision.”
“The doctors prescribe but we (the nurses) have to do it.”

Konference programmet var meget teet, men sidst pa dagen
var der mulighed for byvandring i Lyon.

Lyon er en smuk by med mange flotte gamle bygninger.
Byen gennemlgbes af floderne Rhone og Sohne, det var ty-
deligt at foraret var kommet til Lyon.

Kongrescenteret var meget stort og var smukt placeret
teet pd en dejlig park midtibyen. Vihavde efter en lang dag
med et meget teet program, tid til hyggeligt samveer med
kollegaer, og dejlige vandrer turer i en pragtfuld by.

Alt i alt en udbytterig kongres med meget stof til efter-
tanke og god inspiration i vores arbejde.

Sygeplejerske Lene Heibing og
sygeplejerske Hanne Thomsen

Heematologisk afdeling L Herlev.
E-mail : caha@thomsen.mail.dk
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Videreuddannelse inden for rehahilitering
Ler at udforske din faglige praksis

Til efteraret har fysioterapeuter, ergoterapeuter og sygeplejersker mulighed for at udforske og formidle deres egen
praksis i en rehabiliterings- og forlgbsramme. Det sker pa modulet Rehabilitering over for en udvalgt bruger-
gruppe, som er en kompetencegivende deltidsuddannelse pa diplomniveau. Uddannelsen retter sig mod professio-
nelle, som er beskaeftiget med rehabilitering af mennesker med kroniske eller leengerevarende sygdomme.

Uddannelsen udbydes til halv pris
- 5000 kr for 12 ugers halvtidsuddannelse — der er stadig pladser!

Case rapport

Uddannelsesforlgbet gennemfgres efter case rapport-metoden. Case rapport-metoden har veret anvendt pa Fysio-
terapeutuddannelsen, CVU @resund, i nogle ar, og de har ogsé bidraget til den forste danske leerebog om case rap-
port. Metoden anvendes ogsa af ergoterapeuter og sygeplejersker i ind- og udland til udforskning og formidling af
praksis. Case rapport metoden udmeerker sig ved at give redskaber til at analysere en konkret klinisk problemstil-
ling eller et forlgb og bearbejde dette forleb, under anvendelse af teori og forskning. Case rapporten bliver herved
ogsé en mulighed for at se kritisk pa sin egen praksis. Metoden er afprovet pa diplomuddannelse i bernerehabili-
tering foraret 2006 med godt resultat.

Faglig vejledning

Pa modulet er der metodevejledning ved en erfaren underviser i case rapport, og faglig vejledning ved sygeplejefag-
lig, fysioterapifaglig og ergoterapifaglig vejleder,. Vejledningen er en vaesentlig del af uddannelsen, bade vejledning
i tutorgrupper og individuel vejledning til udarbejdelse af den individuelle case rapport. Uddannelsens tilrettelzeg-
gelse sikrer faglige udfordringer for savel generalister som specialister.

Praktiske oplysninger

Uddannelsen starter 27. september og varer 12 uger med 10 tilstedeveerelsesdage fordelt over hele perioden og selv-
steendigt studiearbejde ved siden af. Forlgbet vaegter som et halvtidsstudie. Forlgbet er kompetencegivende og ud-
lgser 9 ECTS-points. Det kan tages som led i diplomuddannelse eller som enkeltstaende kursus.

Halv pris - kort tilmeldingsfrist

Uddannelsen udbydes til 5000 kr, som er naesten halv pris, da den gennemfgres som pilotprojekt med efterfglgende
evaluering for at dokumentere erfaringerne med anvendelse af case rapport-metoden pa diplomuddannelsesniveau.
Tilmelding senest 3.9.07. Tilmelding p& www.evu-cvuoeresund.dk

Hvis du vil vide mere
Lzes naermere pd www.evu.cvuoeresund.dk under sundhedsfaglig diplomuddannelse, eller kontakt uddannelses- og
udviklingskonsulent Jette Thuesen: jt@cvuoeresund.dk eller tlf 3524 5332/6177 7280

Venlig hilsen
Birgitte Grube
Kst. leder for Efter- og Videreuddannelsen, CVU Qresund
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Formand, SIG-ansvarlig og legater:

Birgitte Grube
Sandparken 15, Vindinge
4000 Roskilde

TIf: 46363217 / 21251709
Mail: grube.fskemail.dk

Nastformand og kursussekretar
Karina Wittrup

Rampen 8, lejl. 17

4700 Neestved

TIf: 55721718 / 51547635

Mail: karina.wittrup@stofanet.dk

Kasserer:

Sidse Hertz Larsen

Sgndre Fasanvej 31 st.th.

2000 Frederiksberg

TIf: 38105071 / 26281468

Mail: sidsehertzlarsen@wanadoo.dk

Medlemssekretzer:
Dorte Hemmingsen
Bogholmen 23

2840 Holte

TIf: 45422191 / 22350900
Mail: dortefskemail.dk

Redaktor

Karen Buur Andersson
Nejedevej 38, Nejede
3400 Hillergd

TIf: 48286202 / 51559362
Mail: karen.buur@mail.dk

Kursuskoordinator og EONS-reprasentant:

Charlotte Belli
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2100 Kbh @

TIf: 39279526 / 26360321

Mail: charlottefsk@hotmail.com
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Birgitte Andersen

SIG-koordinator og suppleant:
Karen Marie Abildskov
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Mail: kma-hh@mail.tele.dk

Nordisk repraesentant og suppleant:

Nina Wendelboe Rasmussen
Rosenkrantsvej 7

8900 Randers

TIf: 3512 4671 / 3026 4671

Videncenter for kreeft
Sygepleje- og radiografskolen
Turkisvej 14

2730 Herlev

TIf: 44884174

Stréleterapiuddannelsen EVO
Turkis vej 14

2730 Herlev

TIf: 4488 4174

Mail: karinawi3@m1.stud.ku.dk

Onkologisk afdeling 5111
Rigshospitalet

Blegdamsvej 9, 2100 Kgbenhavn @
TIf: 35455111

Mail: sidse.hertz.larsenerh.hosp.dk
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Rigshospitalet
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Mail: kaban@noh.regionh.dk
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Mail: birande@heh.regionh.dk

Hzematologisk afd. R170
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TIf.: 8949 7595

Gynaekologisk/onkologisk afsnit Y5
Skejby Sygehus

Brendstrupgérdsvej

8200 Arhus
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Bondronat - en daglig tablet
forebygger knoglerelaterede handelser

« Tabletter sparer patienten for hospitalsbesgg
* Gives til patienter med brystkreeft og knoglemetastaser

Ref. 1. Forkortet produktresumé: /ndikationer: Bondronat® (ibandronsyre) er indiceret til forebyggelse af knoglerelaterede heendelser (patologiske frakturer, knoglekomplikationer, som kraever stralebehandling eller
operation) hos patienter med brystcancer og knoglemetastaser. Behandling af tumorindiceret hypercalcazemi med eller uden metastaser. Dosering: Forebyggelse af knoglerelaterede haendelser hos patienter med brystcancer
og knoglemetastaser: Peroral administration: 50 mg daglig (en tablet). Tabletten indtages om morgenen efter mindst 6 timers natlig faste. Fasten skal fortseettes indtil 30 minutter efter tabletindtagelsen. Tabletterne skal
synkes hele med et glas postevand (ikke mineralvand) og patienten skal sidde ned eller veere i oprejst stilling. Patienten mé ikke ligge ned i op til 60 minutter efter tabletindtagelsen. Anbefalet dosis ved alvorlig nedsat
nyrefunktion, hvor kreatininclearance er under 30 ml/min er 50 mg én gang ugentligt. l.v. administration: 6 mg i.v. hver 3.-4. uge. Dosis skal infunderes over 1 time. Anbefalet dosis ved alvorlig nedsat nyrefunktion, hvor
kreatininclearance er under 30 ml/min er 2 mg i.v. hver 3-4 uge. Tumorindiceret hypercalceemi: Lv. administration: Patienterne ber veere velhydrerede forud for behandlingen. Ved sveer hypercalcaemi anbefales 4 mg som
enkeltdosis. Ved moderat hypercalcaeemi anbefales 2 mg som enkeltdosis. Bivirkninger og risici: Meget almindelige (> 10 %): Pyrexi (ved IV administration). Aimindelige (= 1 % og < 10 %): Hypocalcaemi, dyspepsi, asteni,
hovedpine, myalgi, influenzalignende sygdom, diarré, kvalme, opkastning, svimmelhed, gastrointestinale smerter, forhgjet gamma GT, abdominalsmerter, oesophagitis, perifere gdemer, ondt i halsen, tandforstyrrelser,
forhgjet kreatinin, knoglesmerter, infektion, forstyrrelser i parathyroidea, smagsforstyrrelser, kataract, grenblok, hudirritation, arthralgi, forstyrrelser i leddene, arthrose, ecchymose, stor tgrst. Usaedvanlige (= 0,1 % og <
1.9%): Rigor, anaemi, pareestesi, mundtgrhed, duodenalblgdning, dysfagi, gastritis, pruritus, ureemi, brystsmerte, utilpashed, smerter. Kontraindikationer: Kendt overfglsomhed overfor ibandronsyre samt indholdsstofferne.
Forsigtighed ved overfglsomhed overfor andre bisphosphonater. Bgr ikke anvendes til bgrn pa grund af manglende klinisk erfaring. Seerlige advarsler og forsigtighedsregler: | modsaetning til andre bisphosphonater, har
kliniske undersggelser ikke vist tegn pa forringelse af nyrefunktionen efter leengerevarende behandling med Bondronat®. | overensstemmelse med god klinisk praksis anbefales det at kontrollere nyrefunktionen, serum
calcium, phosphat og magnesium. Dosis rekommandation for patienter med sveer lever insufficiens kan ikke gives p.g.a. manglende klinisk erfaring. Overhydrering skal undgas hos patienter med risiko for hjerteinsuf-
ficiens. Alle patienter skal have et tilstreekkeligt indtag af calcium og D-vitamin evt. i form af tilskud. Peroral administration: Perorale bisphosphonater har veeret forbundet med dysfagi, oesophagitis og oesophageale eller
gastriske ulcerationer. Patienterne bgr instrueres i at standse behandlingen med Bondronat®og sgge leege, hvis de udvikler symptomer pa ovenstaende. Ved samtidig behandling med NSAID praeparater ber der udvises
forsigtighed. Tabletterne ber ikke anvendes ved overfglsomhed overfor laktose. Interaktion med andre laegemidler: Forsigtighed tilrades, nar bisphosphonater
indgives sammen med aminoglykosider. Ved peroral administration reduceres biotilgeengeligheden med 75 % pa grund af fedevareinteraktion. Tabletten skal derfor
indtages om morgenen efter mindst 6 timers natlig faste og fasten skal fortseettes indtil 30 minutter efter tabletindtagelsen. Graviditet og amning: Bondronat® bgr
ikke anvendes ved graviditet eller til kvinder der ammer. Trafikfarlighed: Der er ikke foretaget undersggelser af indflydelsen pa evnen til at kere bil eller betjene
maskiner. Overdosering: Erfaring savnes vedrgrende overdosering. Patienter, der har faet hgjere doser end anfort ber overvages ngje. Opbevaring: Koncentrat ®

til infusionsveeske: 5 ar. Efter rekonstituering 24 timer. Tabletter: 12 maneder opbevares under 30°C. Pris og pakningssterrelser pr. 13. februar 2006: Bondronat® ondronat
(ibandronsyre) 5x2mg heetteglas koncentrat til infusionsvaeske: kr. 3.784,00 (AIP), Bondronat® (ibandronsyre) 6mg/6ml haetteglas koncentrat til infusionsveeske: kr. N

1.730,00 (AIP), Bondronat® (ibandronsyre) 50 mg filmovertrukne tabletter. 28 stk.: kr. 2.055,- (AIP), 84 stk.: kr. 6.165,00 (AIP). Produktresuméet er forkortet i forhold - lba ndronate
til Laegemiddelstyrelsens godkendte produktresumé. Det komplette produktresumé kan rekvireres fra Roche a/s, Industriholmen 59, 2650 Hvidovre, tIf. 36 39 99 99.




