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blitt faggruppens æresgjester. Gratulere så mye og takk 
til være kjære æresmedlemmer: Inger Utne, Øyvind 
Nordbøe og Elisabeth Holter. Hurra!
Vi er allerede i gang med planlegging av ny konferan-
se i Trondheim september 2027. Lokallaget Trøndelag 
med May-Gøril Berg i spissen tar stafettpinnen videre. 
Vi gleder oss. 

Vi har jobbet fagpolitisk med vår store kampsak: kreft-
koordinator må lov pålegges. Vi er i dialog med flere 
både pasientforeninger, kreftforeningen, stortingspoli-
tikere med flere. Vi gir oss ikke. Dette er viktig. Vi er 
i gang med analyse og fremstilling av en rapport om 
pakkeforløp hjem kreft. Kreftkoordinator har en nøk-
kelrolle i dette pakkeforløpet. 
Videre har vi bidratt i arbeidsgrupper, referansegrupper, 
høringssvar mm på mange områder. 
Vi har også deltatt på Sykepleiekongressen. Jeg fikk 
delta i panelsamtale om Verdighet i Rådet for syke-
pleieetikk sin prekonferanse. En svært god pre-konfe-
ranse. Videre under selve konferanse fikk vi høre syke
pleiefortellinger fra mange områder, for en viktig og 
allsidig profesjon vi har. Vi fikk høre om KI og mulig
heter med det, samtidig som vår gode sjefssykepleier 
Liv Heidi Brattås Remo lanserte et nytt og viktig begrep: 
EI – altså ekte intelligensen. Ingen KI uten EI.  
NSF sin nye fagsjef Edith Roth Gjevjon holdt et 
glitrende innlegg om hva sykepleie faktisk er. Hun er 
opptatt av at vi må bruke faget vårt når vi argumenterer 

i for eksempel forhandlinger og diskusjoner. Vi trenger 
rett kompetanse på rett plass. 
Helseminister Vestre delte nyheten om mulig forskriv-
ningsrett for AKS sykepleiere. Hurra for et gjennom-
slag. Videre annonserte han at det vil komme en forskrift 
på høring om spesialistgodkjenning for utvalgte spesial
sykepleiere før jul. Vi, kreftsykepleierne, er en av disse. 
Dette er svært gledelig og viktig. Mer informasjon kommer. 
Vi har mye godt å jobbe med i året som kommer.
Til slutt. Takk for tilliten under generalforsamling, jeg 
og styret er gjenvalgt i to nye år. Velkommen til nytt 
varamedlem Siri Lunde.
Takk for godt samarbeid med alle samarbeidsparter 
og alle medlemmer. Vi har blitt en stor faggruppe med 
snart 2000 medlemmer. Flere håper vi å bli. 
VI skal stå på og kjempe for kreftsykepleiefaget og 
kreftsykepleiekompetanse i alle ledd i et pasientforløp.
Så håper jeg at du får mange julegleder og at dersom du 
kjenner på julesorger eller vemod, at du har noen som 
tar vare på deg og gir deg litt omsorg. At du gjør noe 
som er godt for akkurat deg.  Det trenger vi for at vi skal 
kunne være der for pasienter og pårørende. 
Jeg gleder meg heldigvis til jul, med alt den rommer av 
julegleder og julesorg.
Ta vare.    •
Med vennlig hilsen 
Tanja Yvonne Alme 
Faggruppeleder

Som regel er det noe bak enhver dør. Noen er syke og 
vet at dette kanskje er deres siste jul, noen er midt i tøff 
cellegift behandling og bare tanken på jul byr imot. 

Noen har mistet en de er glade i og kjenner på savn og sorg. 
Noen sliter kanskje med ettervirkninger etter kreftbehand-
ling og har kanskje fysiske, psykiske og økonomiske utfor-
dringer å stå i. Jula blir ikke alltid slik en hadde håpt og ønsket. 
Som kreftsykepleier og menneske har jeg møtt alle disse. 
Kreftsykepleie sin kompetanse og mot til å være til stede  
i det vanskelige er viktig.

Jeg har alltid vært over gjennomsnittet glad i jul. Jeg 
elsker å gi gaver, jeg pynter og diller og det er rødt og 
nisser over alt. Så 1 søndag i advent, 1 desember for 6 
år siden fikk advent et annet perspektiv for meg. For 
mens første lys i adventsstaken ble tent, tok min pappa 
sitt siste pust, knapt 67 år gammel. Han døde i hjemmet 
sitt med meg, broren min og min mamma rundt seg. 
Kontrastene mellom julestjerne og annet adventspynt 
til min fine pappa som lå der midt i stua og døde var 
enorme. Pappa hadde hatt myelomatose i 21 år. Nå var 
det ikke mer behandling som kunne holde sykdommen 
i sjakk. Pappa med sin livsglede, juleglede og stahet 

(han var på jobb til bare noen måneder før han døde og 
i oktober sto han på taket og skiftet taksten med morfin 
på lomma og urinpose på låret). Vi satt der å «ventet» 
.. ikke på jul, men at pappa skulle dø. Som kreftsyke-
pleier har jeg stått i så mange hjem og fått vært en los 
og medreiser i så mange pasientforløp og dødsfall. Nå 
følte jeg å møte meg selv litt i døra. Nå var det jeg som 
satt der ved sengen og ventet. Heldigvis hadde vi god 
hjelp fra gode kreftsykepleiere og sykepleiere som bidra 
til lindring, til at pappa opplevde trygghet og verdighet 
til tross for store smerter og tap. Kompetanse og mot 
fra de rundt var viktig.

Det tok litt tid før juleforventingene kom tilbake. Årene 
etter at pappa døde ble julen mer en plikt enn glede. 
Men heldigvis, i år gleder jeg meg til jul. Med en ennå 
større varhet enn før, på hvor viktig det er å huske på at 
det er noe bak alle dører. 

Høsten for Kreftsykepleierne har væt aktiv og fin. Vi har 
hatt landskonferanse i Bergen, og for en konferanse. En 
stor takk til lokallaget Vestland. Under konferansen 
hadde vi for første gang tre æresgjester. Disse har nå 

Julegleder og julesorger

Tanja Yvonne Alme 
Faggruppeleder

Det er adventstid og snart jul. En ventetid der følelser og tanker 
sees i forstørrelsesglass. Håp om en fin tid sammen med sine. 
Mange fine bilder og «øyeblikk» klistret på sosiale medier, 
bugnende matbord med alle samlet. Alt ser så «perfekt ut».
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HILSEN FRA REDAKSJONEN

Adventstida er komen og julehøgtida er rett 
rundt hjørnet. Frå redaksjonen si side så har 
hausten våre fylt med Landskonferansen i 

september og no innspurten av tidsskriftet, det er 
mykje som skal vere på plass. Vi er ved starten av kvart 
tidskrift bekymra for at vi skal få for lite artikklar og 
anna innhald, men kvar gong så vert det litt meir enn 
vi hadde planlagt for. Akkurat dette er kjekt, tusen takk 
til alle som bidreg, vi setter stor pris på dette.

I dette tidsskriftet så vil kvinnehelse og landskonferan-
sen har størst fokus. I tillegg får du lese om førebyg-
ging etter diagnose og beslutningsprosesser ved Glio-
blastom.

Landskonferansen vart skikkeleg fin, med mange gode 
innlegg, ny lærdom og nye bekjentskap. Vi i redak-
sjonen og styret elles fekk snakke med og møte fleire 
av våre lesarar. Håper de alle vil like denne utgåva og 
kanskje vil du sjå nokre kjende ansikt i bladet. Framsida 
har vi valt å dedikere til årets kreftsjukepleiar, ein ekstra 
heider til henne.

 

La det være klart: Da pakkeforløpet for kreft kom i  
2015, var det et stort framskritt. Sannsynligvis er  
Norge blant de aller beste land på behandling av kreft. 

De største problemene i norsk kreftomsorg handler ikke 
om det som skjer i selve behandlingsforløpet ved syke-
husene, men det som skjer når pasienten skrives ut fra 
sykehuset. At flaskehalsen oppstår etter utskriving, er ikke 
nytt. Dette er blitt behandlet i utredning etter utredning, 
helt siden Samhandlingsreformen kom i 2009. 

Det var nettopp i forbindelse med Samhandlings
reformen at det ble slått fast at det meste av behandlin-
gen og pleie av pasienter ikke skal skje på sykehus, men 
ute i kommunene. I Helse- og omsorgsloven som kom 
to år etter, i 2011, ble dette fulgt opp. I 2023 kommer 
så Pakkeforløp hjem for pasienter med kreft. I år kom 
Nasjonal kreftstrategi 2025-2035. Ved siden av at Norge 
skal være et foregangsland for gode pasientforløp, blir 
det slått fast at pasienter med kreft og deres pårørende 
skal ha best mulig livskvalitet. 

Overlatt til seg selv 
Spørsmålet er: Hvor langt er vi kommet med å virke-
liggjøre dette? I 2022 uttrykte over halvparten av del-
takerne i brukerpanelet til Kreftforeningen at de var 
«enig i at de selv har måttet finne fram til hvilke tilbud 
som finnes.» I fjor var under fem prosent av pasient
ene inkludert i Pakkeforløp hjem. Kreftsykepleiere i 
kommunene rapporterer om det samme: Pakkeforløp 
hjem fungerer for dårlig. Alt tyder på at en altfor stor 
del av dem som overlever kreft eller må leve videre med 
kreft, opplever at de er overlatt til seg selv. 

Det er ingen tvil om at den rent medisinske siden av 
det videre behandlingsforløpet etter utskriving fra 
sykehus, er fastlegens ansvar. Men når denne delen av 
kreftomsorgen totalt sett fungerer lite tilfredsstillende, 

I «Ingers hjørne» skriv Inger om kreftsjukepleiekompe
tansen og ansvaret for pakkeforløpet hjem. Les kva 
Inger skriv, kanskje burde vår kompetanse vere ein 
meir sjølvsagt ressurs her.

I redaksjonen er vi svært interessert i smått og stort 
som skjer blant våre medlemmar. Gi oss tips om der 
er noko du eller andre du kjenner til held på med som 
kan vere interessant for andre å lese under «Hverdags-
blikk». Inspirasjon er viktig og vi kan alle vere med å 
inspirere kvarandre. For oss er det viktig å løfte fram alt 
det positive som skjer der ute. 
Vi vil også svært gjerne halde fram med bokomtale, 
tips oss om du kjenner til ei bok som er relevant for oss 
å trykke anmeldelse om.

Med dette så ønsker vi i redaksjonen deg ei fin advents-
tid og julehøgtid. Ei ekstra varm helsing til deg som 
skal vere i arbeid høgtidsdagane!    •
Beste helsing Fredrik, Linda og Anett

så kan mye av årsaken ligge i uklarheten i Helsedirekto-
ratets retningslinjer for Pakkeforløp hjem fra 2023. Der 
heter det: «Samtalen med behovskartlegging bør gjen-
nomføres av fastlege/kreftsykepleier/kreftkoordinator 
eller annet helsepersonell.»  
 
Der alle har ansvar, kan det lett bli slik at ingen – eller 
for få – tar ansvar. For meg ser det ut til at det absolutt 
er et behov for at myndighetene presiserer denne delen 
av pakkeforløpet. Det er vi kreftsykepleiere som har 
kunnskap om hvordan det er å leve med kreft; hvordan 
livskvaliteten kan bli best mulig for kreftoverlevere. Det 
er kreftsykepleieren som er spesialutdannet til å ta seg 
av denne viktige oppgaven i vårt helsevesen. 

Om Pakkeforløp for behandling av kreft bare var blitt 
fulgt opp for fem prosent av pasientene, hadde det 
utvilsomt utløst sterke reaksjoner i samfunnet. Når 
det ser ut til at resultatene er så dårlige for Pakkefor-
løp hjem, tyder det på lav gjennomføringsevne. Alle 
kommuner må gjennom lov pålegges å ha kreftkoor-
dinator. Myndighetene må deretter entydig gi ansvaret 
for Pakkeforløp hjem til kreftkoordinatoren. 

Godt formulert
Tiårsmål nummer syv i Nasjonal kreftstrategi formulerer 
dette på en glimrende måte: 
«..kommende tiårsperiode må det legges inn en ekstra 
innsats for å sørge for at alle kreftpasienter også in-
kluderes i pakkeforløp hjem, for å sikre god livskva-
litet, helse og mestring, og at pasienter ikke opplever 
utrygghet i vekslingen mellom nivåer i tjenesten. Dette 
blir stadig viktigere når flere overlever kreft.»

Vi kreftsykepleiere kan ta på oss å gjøre denne ekstra 
innsatsen som etterlyses i dette strategidokumentet. Vi 
må markere oss klart og vise at vi er viktige.     •

Frå redaksjonen
Vi bør få ansvaret

Anett Skorpen Tarberg
Ansvarlig Redaktør.
Utdannet kreftsykepleier.
Førsteamanuensis ved institutt  
for helsevitenskap, NTNU Ålesund
Anett.s.tarberg@ntnu.no

Linda Falch-Koslung
Videreutdanning i kreftsykepleie.
Spesialrådgiver for Seksjon  
for helsekompetanse ved  
Oslo universitetssykehus
uxndss@ous-hf.no

Fredrik Von Löwensprung Eiesland
Videreutdanning i kreftsykepleie, master i klinisk 
forskning og fagutvikling. Fagutviklingssykepleier 
ved Regional kompetansetjeneste for lindrende 
behandling (KLB), Helse Sør-Øst 
freeie@ous-hf.no

Redaksjonsutvalg:

Tidsskriftet kreftsykepleie
Tidsskriftet Kreftsykepleie er eit medlemsblad for sjukepleiere med 
interesse for kreftomsorg. Gjennom tidsskriftet deler vi fagartiklar, 
fagstoff og anna som kan vere av interesse for medlemmar i 
faggruppa vår. Vi ønsker å vere ein formidlar av det som rører  
seg innanfor kreftomsorg og som kan tenkast å vere av interesse.
Vi vil veldig gjerne ta imot fagstoff, fagartiklar frå våre 
medlemmar og andre som kan vere interessant for tidsskriftet. 
Tips oss gjerne om smått og stort! Det kan vere fagartiklar, 
arrangement som er planlagt, prosjekt, små nyheiter, bok
 
 

 
anmeldelsar og mykje anna.
Vi i redaksjonen forbeheld oss retten til å velgje ut kva som kjem 
på trykk. Tidsfrist for innlevert materiale vil vere 15 februar 
og 15 september. Innhaldet i tidsskriftet vert gjennomgått av 
oss i redaksjonen, men fagstoffet er ikkje fagfellevurdert eller på 
andre måtar gått igjennom vitenskaplig. Det som kjem i trykk, er 
fagstoff produsert av fagpersonar for fagpersonar med interesse 
for det som rører seg i den enkelte sin kliniske kvardag. For oss  
i redaksjonen er det viktig å påpeike at det som kjem i trykk ikkje 
nødvendigvis speglar redaksjonen sine synspunkt.

Inger Utne
Professor em.  

i kreftsykepleie

Norge skal være et foregangsland for gode pasient
forløp, blir det slått fast i Nasjonal kreftstrategi  
2025-2035. Spørsmålet vi må stille: Klarer vi å  
oppfylle denne målsettingen? 
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Vi må ta innover 
oss betydningen

kjønn 
har for helse

Liv Bjørnhaug Johansen
Seniorrådgiver kvinnehelse i Sanitetskvinnene og forfatter av boka  
Diagnose: kvinne. Hvordan kvinnehelse havnet i medisinens blindsone
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Kjønn har stor betydning for både hvordan vi blir syke 
og hvordan vi reagerer på behandling. For kvinner 
er dette et problem, fordi veldig mye av forskningen 

i medisin er gjort på menn. Også på kreftfeltet har kjønn 
betydning: Kjønn er en viktig faktor både for forekomst, for-
ståelse av sykdomsutvikling og prognose hos kreftpasienter. 
Dette har flere forskningsmiljøer påvist de siste årene. 
Også når man tar bort de kreftformene som er spesifikt 
knyttet til kjønn, som prostatakreft, livmorhalskreft og 
brystkreft er kjønnsforskjellene betydelige. For de fleste 
kreftformer har menn høyere forekomst enn kvinner. 
Unntakene er skjoldbruskkjertel- og galleblærekreft, 
der kvinner rammer oftest. Menn har generelt høyere 
dødelighet av kreft. Kvinner overlever oftere, men sliter 

mer med senskader. Kvinner og menn kan ha ulik 
effekt av samme behandling for samme sykdom. Ulike 
mekanismer for hvordan legemidler brytes ned i menn 
og kvinners kropper gjør at kvinner oftere enn menn 
blir overeksponert for kreftmedikamenter, selv om 
dosen blir justert etter kroppsvekt. 1

Også ved diagnostisering er det kjønnsforskjeller. For 
noen kreftformer blir sykdommen blir oftere avdekket 
tidlig i forløpet hos kvinner, kanskje fordi de selv følger 
bedre med og har lavere terskel for å oppsøke helsehjelp.  
 

1Bernardez, B., Higuera, O., Martinez-Callejo, V. et al. Sex and gender  
differences in cancer pathogenesis and pharmacology. Clin Transl 
Oncol 27, 3837–3848 (2025). https://doi.org/10.1007/s12094-025-03894-1
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Det kan bety at behandlinger som kunne vært mer 
effektive for kvinner enn menn ikke blir utviklet og at 
risiko eller effektsvikt for kvinner ikke blir avdekket. 
Vi har også et stort etterslep av kunnskap som det 
gjøres for lite for å hente inn. Mange av medisinene 
vi gir, diagnostiske verktøy og behandlingsanbefaler 
har kunnskapsgrunnlaget fra tidligere studier, mens 
kvinner ikke engang var inkludert. Det er nesten 
umulig å få finansiert forskning på eldre metoder og 
medisiner, siden innovasjon ofte er et av kriteriene. I 
tillegg påpeker kvinnehelseutvalget at ny kunnskap om 
kjønnsforskjeller i alt for liten grad får betydning i kli-
nikkene; kunnskapsbroen svikter. 
Dermed betyr kjønnsnøytralt i de fleste tilfeller ikke 
kjønnsnøytralt, men at mannskroppen er malen. Kon-
sekvensene er at kvinner på mange områder har økt 
risiko for bivirkninger, får mindre treffsikker behand-
ling og langt oftere får forsinket diagnostisering.6 

Kan økt kjønnsbevissthet gi bedre 
kreftbehandling?
Kjønnsnøytralitet i helse er ikke bare et problem for 
kvinner. Det skaper mindre tilpassede helsetjenester 
for alle. Kanskje kan vi forebygge senskader og bedre 
effekten ved å kjønnstilpasse medisinene. Kanskje 
kan flere menn overleve om vi bedre forstår hvorfor 
kvinner har høyere overlevelsesrate enn menn. Kanskje 
kan vi diagnostisere bedre om vi har mer kunnskap om 
kjønnsforskjeller i hvordan kreftsykdom arter seg.
I en tid der kreftforskningen har blitt langt mer bevisst 
på behovet for persontilpasset behandling er det å 
begynne å ta betydningen av kjønn til etterretning et 
første skritt mot bedre presisjon og skreddersøm. Å 
legge et kjønnsperspektiv i grunn forskning, behand-
ling og forebygging er avgjørende for å sikre gode og 
trygge helsetjenester til alle.     •

6 Dette avsnittet er en oppsummering av flere kapitaler i boka 
Diagnose: kvinne. Hvordan kvinnehelse havnet i medisinens 
blindsone skrevet av artikkelforfatteren. Referanseliste finnes i boka. 

Kvinnehelseutvalget har sett på hvordan retnings
linjene om inkludering av kvinner i helseforskning er 
blitt fulgt opp, og de konkluderer med at «Utvalget 
finner ikke tegn til at myndighetene har arbeidet syste-
matisk med å sikre at kjønnsperspektivet innlemmes i 
medisinsk og helsefaglig forskning.» Regjeringen løftet 
dette i sin kvinnehelsestrategi som ble lansert i oktober

2024 og bedt sykehusene rapportere på kjønnsperspek-
tiv i forskning. Der er det også formulert mål om å sikre 
at kjønnsperspektivet blir innarbeidet i nasjonale anbe-
falinger, råd, pakkeforløp og pasientforløp. Så langt er 
det lite å se resultater av dette. 

Et annet problem at kjønnsskjevhetene er på plass 
allerede før behandlingsstudiene rulles ut. I laboratori-
ene er det fortsatt normen å bruke hanner i dyrefor-
søk, og cellene i petriskålene på laboratoriene er oftest 
mannlige. Til tross for at vi vet at celler fra menn og 
kvinner reagerer ulikt på stimuli selv i laboratorieskåla. 
Når de innledende biomedisinske studiene er gjort på 
mannlig vev eller hanndyr er kjønnsskjevhetene tilstede 
allerede før medikamentet blir prøvd ut på mennesker. 

KREFTSYKEPLEIE

Man har forsket på menn og trodd at kunnskap om 
menns reaksjoner på sykdom og respons på behand-
ling var overførbart til kvinner. Men nå vet vi at for-
skjellene er større enn vi har trodd. 

Kvinner og menn har strukturelle ulikheter i immun
forsvaret. Hormonsammensetningen vår har stor 
betydning for mange av prosessene i kroppen. Vi har 
et mer reaktivt immunsystem, som gjør oss bedre 
beskyttet mot kreft, infeksjoner og hjertesykdom tidlig 
i livet, men mer utsatt for kronisk sykdom. 

Kvinners organer er mindre og arbeider litt annerle-
des. Kvinner har en litt annen hjerterytme,  og lavere 
blodtrykk og høyere puls. Blodvolumet vårt er mindre. 
Nyrefiltrasjonen langsommere. Væske- og fettinnhol-
det i cellene våre er ulike fra menns. Vi har en annen 
sammensetning av enzymer i leveren. Dette er bare 
noen av kjønnsforskjellene som har betydning for syk-
domsrisiko og hvordan sykdom arter seg. Menn og 
kvinner har også ulike hormonvariasjoner, ulik respons 
på smerter og store ulikheter i immunforsvaret. 
Disse forskjellene betyr noe for sykdomsrisiko og 
hvordan sykdom manifesterer seg. De påvirker også 
hvordan medikamenter brytes ned og hvor lenge de er 
i kroppen, og ikke minst betyr det noe for risikoen for 
bivirkninger og komplikasjoner av medisinsk behand-
ling. Den kunnskapen har allikevel ikke fått nok gjen-
nomslag i forskning og klinikk.

Kjønnsblindheten i medisinen og i helse­
tjenesten gir kvinner dårligere pasientsikkerhet
På nittitallet kjempet kvinnebevegelsen fra at kvinner 
skulle inkludere i medisinsk forskning.  Nå finnes det 
retningslinjer for å inkludere kvinner i forskning. Men 
vi er allikevel ikke i mål. 
Selv om kvinner oftere enn før er tilnærmet likt repre-
sentert i forskningen gjøres ofte ikke separate analyser 
på kjønn. Det gjenspeiles i kjønnsnøytrale behandlings-
anbefalinger og retningslinjer. En forskningsgjennom-
gang FHI gjorde i 2022 fant at 133 hadde gjort en form 
for kjønnsdelt analyse, 178 hadde ikke gjort det. Bare ni 
hadde gjort tester av behandlingsresultatet på kjønn. 5 

 

5 Østbø N, Vist GE, Løchen ML. Kjønnsstratifiserte analyser i norske 
behandlingsstudier: en systematisk kartleggingsoversikt. [Sex and 
Gender-based Analyses in Norwegian Treatment Studies: a Scoping 
Review]. Oslo: Folkehelseinstituttet, 2022

For andre kreftformer, som bukspyttkjertelkreft og blære-
kreft, tar det lenger tid for kvinner å få rett diagnose, også 
når de har oppsøkt helsehjelp tidlig i forløpet. Kvinner har 
mindre effekt av tarmscreening enn menn.2 Det skyldes 
sannsynligvis at kvinners tarmkreft oftere er utviklet fra 
sagtaggete polypper som er vanskelig å oppdage med de 
verktøyene som i dag brukes i screening. 3

Det regjeringsoppnevnte kvinnehelseutvalget som 
leverte sin utredning i 2023 konkluderte med at kvinner 
ikke har likeverdige helsetjenester i Norge i dag fordi 
betydningen kjønn har for helse ikke er hensynstatt.4 

Mannen har vært malen i medisinen
Kjønnsskjevhetene i medisinen er like gammel som 
faget. Gjennom historien har det vært ulike grunner 
til å bruke mannen som standard og velge kvinnen 
kroppen vekk.

I den tidlige medisinske historien var det bluferdighets-
hensyn eller ideer om kvinnekroppen som ufullkommen, 
som gjorde at man valgte mannen som undersøkelses
objekt. Senere, med den moderne vitenskapen, der 
metoden gjerne er å studere fenomener isolert, ble kvinners 
syklus oppfattet som et forstyrrende element som tilla 
ekstra variabler som kunne påvirke resultatene. Da var det 
enklere å velge kvinner vekk, og fokusere forskningen på 
menns kropper. Kjønn ble tillagt liten betydning, og ofte 
ble ikke kjønnet på de som var inkludert i studiene engang 
nevnt.  Da de etiske reglene for medisinske eksperimenter 
ble strammet inn på 60-tallet – blant annet fordi et kvalme
stillende medikament førte til at titusener av barn ble født 
med alvorlige fosterskader, ble det rett og slett ulovlig å 
inkludere kvinner i fruktbar alder i medisinske eksperi-
menter. Dette førte til at kvinner i praksis ble ekskludert 
fra medisinske studier. Denne praksisen varte helt fram 
til 90-tallet, da kvinnebevegelsen kjempet fram at kvinner 
skulle inkluderes. I Norge var det først i 2021 at vi fikk 
retningslinjer for å inkludere kvinner i medisinske studier. 
 
 
 

2 Vera R, Juan-Vidal O, Safont-Aguilera MJ, de la Peña FA, Del Alba 
AG. Sex differences in the diagnosis, treatment and prognosis of 
cancer: the rationale for an individualised approach. Clin Transl 
Oncol. 2023 Jul;25(7):2069-2076. doi: 10.1007/s12094-023-03112-w. 
Epub 2023 Feb 18. PMID: 36802013; PMCID: PMC10250517.
3 Vannkoloskopi for bedre tarmkreftscreening hos kvinner:  
En randomisert studie | Stiftelsen Dam
4 Norges offentlige utredninger 2023: 5 Den store forskjellen  
Om kvinners helse og betydningen av kjønn for helse

«Kjønn har stor betydning for både hvordan vi blir  
syke og hvordan vi reagerer på behandling.  

For kvinner er dette et problem, fordi veldig mye av  
forskningen i medisin er gjort på menn». 
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https://www.dam.no/prosjekter/vannkoloskopi-for-bedre-tarmkreftscreening-hos-kvinner-en-randomisert-studie/
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fortsatt. Jeg venter på at det livet jeg har forestilt meg i ni 
måneder skal begynne.”

Benedikte Byman Aas, kreftoverlever

Hvem er vi? 
Kreftkompasset drives av Lotta Våde, Vibeke Borch-
grevink, Ane Steinsbø Dovran, Eline Heltorp og Mona 
Eek-Jensen. Lotta og Ane er sykepleiere med mer enn 
20 års erfaring fra kreftomsorgen, og Vibeke og Eline 
har selv hatt kreft. 
Vi har alle sammen møtt mange personer som har 
gjennomgått behandling for kreft, og arbeider for å 
støtte denne gruppen og deres pårørende.

Artikkelen er skrevet av 

Mona Eek-Jensen og  Ane Steinsbø Dovran

Du er ferdigbehandlet for kreft. Alt skal være 
bra nå, ikke sant? Men for mange er det 
nettopp nå det virkelig begynner – kampen 

for å finne tilbake til hverdagen, kroppen, identiteten. 
Etter mange samtaler med kreftoverlevere har vi sett et 
tydelig mønster: Tiden etter behandling er tøff, og det 
finnes ikke nok ressurser til å følge opp alle som trenger 
det. Dette er en utfordring vi som samfunn må ta på 
alvor. I 2018 startet vi Kreftkompasset, med et håp om 
å bidra. Vi tror på kraften i å dele – historier, tanker 
og kunnskap. Gjennom deling bygger vi forståelse og 
fellesskap. For ingen skal stå alene – verken med kreft, 
eller etter at behandlingen er over.

Bakgrunn
Ved inngangen til 2025 var det nesten 350 000 personer 
i Norge som har hatt eller lever med sin kreftsykdom (FHI). 
Likevel er det mange som opplever å være alene med 
sine utfordringer. Til tross for møteplasser og pasient- 
foreninger, er det behov for flere tilbud. 
Vi i Kreftkompasset ønsker å lage gode tilbud til personer 
som er behandlet for kreft. Mange kreftoverlevere forteller 
oss at de på sine verste dager ønsker seg et tilbakefall. Ikke 
for å få tilbake kreften, men for å få tilbake støtten fra 
helsevesenet og for å ha en plan for fremtiden. 
“Jeg har brukt hele sykdomsperioden på å vente. Vente 
på neste kur, vente på operasjon, vente på kontroll og 
prøvesvar, og vente på å bli ferdig. Nå som jeg er ferdig 
trodde jeg at ventetiden skulle være over, men jeg venter 

«Som «ferdigbehandlet» kreftpasient følte jeg meg
overlatt til meg selv. Dette kunne ha blitt en ensom tid,

men siden jeg ble med i mentorskapsprogrammet til
Kreftkompasset, ble det heldigvis ikke slik.» 

Våre tilbud 
Podcast
Podcasten ble startet i 2018, og siden den gang har vi 
publisert 185 episoder med omtrent 1000-2500 lyttere 
per episode. Tanken er å vise alle sider av det å få kreft, 
og at ikke alt er trist og tungt. Derfor inviterer vi mange 
forskjellige gjester til å dele sine historier. Personer som 
selv har eller har hatt kreft, pårørende, etterlatte, helse-
personell og politikere. 
Tilbakemeldingene fra lytterne er gode; de som lytter 
har stor nytte av podcasten, de får ny kunnskap og de 
forstår at de ikke er alene med sine utfordringer. 

De episodene som har flest lyttere er de som tar opp 
temaer som er tabu-belagt. Den episoden som aller flest 
har lyttet til, handler om Ole Kristian Ødegård som 
forteller om kona som tok sitt eget liv. Hun var kreftfri, 
men opplevde at seneffektene etter behandlingen var så 
store, at livet ikke var verdt å leve. 

Bøker om tiden etter kreftbehandlingen
Vi vet at mange pasienter savner skriftlig pasient
informasjon når de er ferdigbehandlet og går ut 
av sykehuset. Hvordan skal de navigere i den nye 
hverdagen etter kreftbehandlingen? Vi i Kreftkom-
passet ønsker at alle pasienter skal få en bok om livet 
etter kreftbehandlingen, og derfor startet vi i 2020 å 
skrive vår første bok. Vi samlet 10 kreftoverlevere og 
pårørende av kreftpasienter og stilte spørsmålet; «hvis 
du hadde fått en bok i hånden den dagen du var fer-
digbehandlet, hva skulle du ønske at den inneholdt?» 
På bakgrunn av deres svar kunne vi identifisere åtte 
temaer som danner rammen for innholdet.
Hvert tema i boken «Hver dag teller – livet etter kreft» 
inneholder en personlig historie etterfulgt av råd 
fra helsepersonell. Hensikten er å gi kreftoverlevere 
kunnskap om tiden etter behandlingen, og formidle 
konkrete råd som kan bidra til at de kan håndtere sin 
nye hverdag bedre. Ved å lese andres historier kan både 
pasienter og pårørende få en større forståelse av tilvær
elsen etter kreft, og se at de ikke er alene.

Boken er også viktig for pårørende, venner og kollegaer 
for å få en økt forståelse av hvordan tiden etter en kreft-
behandling kan oppleves. 
Etter ønske fra pasientforeninger og pasienter har vi 
skrevet diagnosespesifikke bøker om livet etter kreft.  
I 2022 kom «Hver dag teller – brystkreftboka» og i 2023 
kom «Hver dag teller – lungekreftboka». Våren 2026 
kommer «Hver dag teller – gynkreftboka». 

Digitale nettverk
Mange føler seg alene etter at kreftbehandlingen er 
over. Teamet av helsepersonell som du hadde rundt 
deg under behandlingen er borte, og familie, venner 
og kolleger anser deg som frisk og skjønner ikke hva 
du går igjennom. Derfor startet vi nettverket «Hver 
dag teller», et nettverk for personer som har hatt, eller 
som lever med kreft. I nettverket er man en del av en 
gruppe som støtter og heier på hverandre, og en gang 
per måned får medlemmene en film med månedens 
tema, samt at vi møtes digitalt en gang i måneden.  
Gisela Kruse, medlem i nettverket sier: 
«Nettverket gjør den mentale jobben mye lettere – små 
umerkelige skritt i riktig retning fører meg langt. Det 
geniale for oss kreftoverlevere med varierende fysisk form 
er at jeg kan delta i pysj fra sofakroken. Jeg trenger ikke 
engang gå ut av huset.»
I 2024 startet vi også nettverket for pårørende, som en støtte 
til personer som er pårørende til noen som har eller har hatt 
kreft. I nettverket får man kunnskap og inspirasjon som 
kan bidra til å få en bedre hverdag. I nettverket blir man en 
del av en gruppe som vet hvordan du har det og som støtter 
og heier på hverandre. Akkurat som i nettverket «Hver dag 
teller» får medlemmene en film med månedens tema, samt 
at vi møtes digitalt en gang i måneden.  

Digitalt kurs
Mange sliter med å finne sin nye identitet og har utfor-
dringer knyttet til arbeidslivet etter en kreftbehandling. 
På bakgrunn av dette har vi i Kreftkompasset laget et 
digitalt kurs, «Arbeidskompasset – hvordan mestre 
jobb etter kreft», som skal bidra til at personer berørt av 

Kreft- 
kompasset
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«Det å kunne bidra som mentor har gjort meg til et bedre 
menneske og medarbeider. Man får bidratt til en annen 
person gjennom programmet, men samtidig får man 
trent på selvledelse og coaching. Man får ta andre sine 
perspektiver og rett og slett kunne ha en samtale om stort 
og smått i livet». 

Søknadene vi mottar til mentorskapsprogrammet og 
antall medlemmer i nettverket vitner om mange kreft
overlevere som har gått ut med stort pågangsmot; de 
har deltatt på kurs og vært på opptrening. Tross dette 
har de stadig behov for hjelp for å komme tilbake i 
jobb. Vårt mål er at arbeidet vi gjør, med podcast, bok, 
mentorskapsprogrammet, nettverket og det digitale 
kurset kan være et viktig bidrag for å gjøre tilværelsen 
litt lettere for kreftoverlevere, men det er på ingen måte 
tilstrekkelig i seg selv. I fremtiden må vi tørre å tenke 
nytt for å kunne gi enda flere et tilbud om hjelp.

Hvordan kan du som kreftsykepleier bidra
Som kreftsykepleiere vet dere hvor mye pasientene 
strever, ikke bare under behandlingen, men i lang tid 
etterpå. Dere er ofte de som kjenner pasientene best, 
og som fanger opp det som er vanskelig å sette ord på. 
Mange av de vi møter i Kreftkompasset forteller at de 
savnet informasjon om hva som finnes av støtte og 
fellesskap etter at behandlingen var over. Her tror vi 
dere kan være en nøkkelperson.
Gjennom å nevne Kreftkompasset, enten det er pod
casten, bøkene, nettverkene, mentorskapsprogrammet 
eller vårt nye digitale kurs, kan dere gi håp og konkrete 
verktøy til de som står i en sårbar fase. Mange pasienter 
opplever et tomrom etter endt behandling. Det å få 
høre fra en sykepleier at «du er ikke alene, det finnes 
tilbud som kan hjelpe», kan gjøre en stor forskjell.
Kanskje kan dere tipse om oss i en samtale på poli
klinikken, på utskrivelsesdagen, eller dele informasjon 
i en brosjyre, på en infoskjerm eller i et digitalt pasient-
brev. Noen velger også å vise til oss under rehabilite-
ring, eller når pasientene begynner å nærme seg over-
gangen til “det vanlige livet” igjen. Ta kontakt med oss 
dersom dere trenger noe skriftlig, vi har flere brosjyrer 
som beskriver våre tilbud. 
Vi vet at tiden deres er knapp, men vi tror at små grep kan 
gjøre stor forskjell. Tusen takk for jobben dere gjør – vi 
heier på dere, og håper at dere vil heie litt på oss også.     •
Referanser
https://www.fhi.no/kreft/nokkeltall/tema/om-kreft/?term= 

kreft skal få en bedre hverdag og få kunnskap og inspi-
rasjon til å jobbe med temaer som vil gjøre dem bedre 
rustet til å delta i arbeidslivet. Kurset ble lansert høsten 
2025, og vil være tilgjengelig på våre nettsider. 

Mentorskapsprogram
Hvem kan hjelpe en kreftoverlever? De som opplever 
fysiske plager, skal helsevesenet ta seg av og det samme 
gjelder for de med store psykiske problemer. Men vi 
har en stor gruppe kreftoverlevere som sliter med å 
finne tilbake til sine gamle liv; de opplever nedsatt selv-
følelse, nedsatt selvtillit, problemer med å akseptere at 
livet ikke blir som før, og vanskeligheter med å finne 
balansen mellom jobb og familieliv med en kropp som 
ikke fungerer som før. 
«Som «ferdigbehandlet» kreftpasient følte jeg meg 
overlatt til meg selv. Dette kunne ha blitt en ensom tid, 
men siden jeg ble med i mentorskapsprogrammet til 
Kreftkompasset, ble det heldigvis ikke slik. Mentor har 
hjulpet meg til å skape balanse i livet slik at jeg har klart 
å komme trygt og gradvis tilbake på jobb».

Mona, deltaker i mentorskapsprogrammet

Inspirert av foreningen «Ung Cancer» i Sverige startet 
pasientforeningen Sarkomer i 2017 et mentorskapspro-
gram for personer behandlet for sarkom. Programmet ble 
vellykket, og for å kunne tilby det til personer med alle 
kreftdiagnoser, ble det i 2019 overtatt av Kreftkompasset.
Mentorskapsprogrammet går ut på at kreftoverlevere 
(deltakere) får en mentor som skal hjelpe dem mot et 
spesifikt mål. Det viktigste kriteriet for å få plass er å være 
motivert for en endring i livet. Mentorene kommer fra 
bedrifter eller organisasjoner, som melder seg frivillig og 
har et genuint ønske om å hjelpe. Blant mentorer har vi 
hotelldirektører, HR-sjefer, økonomer og ingeniører. 
Hvert år starter vi fem programmer, og i hvert program 
har vi ca 12 deltakere og 12 mentorer. Det vil si at årlig 
er det rundt 60 kreftoverlevere som får støtte og hjelp 
gjennom mentorskapsprogrammet. Vi ønsker å øke 
kapasiteten, men for å klare det, trenger vi også enda 
flere bedrifter med på laget som stiller med mentorer.

Hensikten med programmet er at kreftoverlevere skal få 
hjelp og støtte fra en mentor i et helt år. I løpet av året 
skal de sammen løse utfordringer knyttet til arbeidsliv og 
hverdag. Kreftoverleveren setter seg et personlig mål for 
året de har foran seg. Her kan det være mye forskjellig,  
for eksempel å komme seg ut i jobb, stå i jobben de har, 
bytte jobb, eller finne balansen mellom jobb og privatliv. 

Mentoren er en person fra en bedrift som genuint ønsker 
å hjelpe. De skal støtte, motivere, pushe eller holde igjen 
deltakeren, og mest av alt være en samtalepartner som de 
kan sparre og reflektere med. I tillegg til å få en mentor, 
får deltakeren også et nettverk av personer som har 
opplevd lignende utfordringer som seg selv. Dette ser vi 
har stor betydning for deltakerne, de føler seg mindre 
alene og de får en bedre forståelse for hva som kan være 
vanlig å oppleve etter en kreftsykdom.
Det er gratis for kreftoverleveren å 
delta i programmet, men vi trenger 
en søknad. Les gjerne mer på vår 
hjemmeside om hvordan de går frem: 
www.kreftkompasset.no 
Kreftoverlevere som har deltatt i programmet rappor
terer om økt selvtillit, økt selvfølelse og økt mestrings-
følelse. I det første programmet som ble gjennomført 
kom over halvparten av deltakerne ut i jobb eller økte 
stillingsprosenten sin. Dette viser at programmet virker!
«Ved hjelp av refleksjoner med min mentor, Axel, merker 

jeg også en utvikling i positiv retning med tanke på livets 
relasjoner. Det handler om å være den beste versjonen 
av meg selv og ha det godt med meg selv. Ved å ha større 
fokus på hva som må til her, klarer jeg å møte andre på 
en bedre måte.»

Trude Nereng, deltaker i mentorskapsprogrammet

På sin side opplever mentorene at de lærer like mye av 
sin deltaker, som de lærer bort; blant annet om «den 
vanskelige samtalen», å se hele mennesket, hånd
tering av kriser og hvordan ta imot langtidssykemeldte 
på jobb. Brit Tone Bergman, HR direktør i Lærdal 
Medical og tidligere mentor i Mentorskapsprogram-
met forteller: 

Salgsartikler
Under landskonferansen fikk vi også vist frem 
våre salgsprodukter med vår nye logo. Du kan 
nå bestille produkter med Kreftsykepleierne 
NSFs nye logo, se vår hjemmeside for mer 
informasjon. For bestilling send e-mail til: 
aaskna@icloud.com

https://www.fhi.no/kreft/nokkeltall/tema/om-kreft/?term=
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Ventetiden
Dagene og ukene mens vi ventet på svar fra biopsien og 
frem til behandlingsplanen var klar, var de tyngste. Det 
ble en underlig dempet stemning på hytta, og vi klemte 
hverandre så ofte vi kunne. Jeg holdt angsten i sjakk og 
anstrengte meg for å ikke skremme Jon og barna mer 
enn nødvendig, men så ofte jeg kunne gikk jeg på badet 
og skrek lydløst ut all fortvilelsen. Jeg savnet så inderlig 
et rom for å skrike det ut av kroppen.
Jeg hadde fått et telefonnummer i hånda på Radium-
hospitalet. Dit kunne jeg ringe når som helst om jeg 
lurte på noe og få snakke med en kreftsykepleier på 
vakt. Jeg kan fortsatt høre den beroligende stemmen 
hennes i hodet: “Dette blir en hump i veien, men du skal 
bli ei gammal dame.” Ordene ble et slags mantra som 
jeg klamret meg til gjennom hele behandlingen. «Jeg 
skal bli en gammel dame.» Pussig nok traff jeg på henne 
omtrent ett år senere, da jeg var til kontroll på Aker 
Sykehus. Jeg ble nesten euforisk da jeg kjente igjen 
stemmen, og fikk bekreftet at jo, det var hun som hadde 
hatt vakt den sommeruken året før. Tenk at en vennlig 
stemme kan bety så mye, og være kilden til så mye håp.
Biopsien viste trippel negativ brystkreft, aggressiv og 
omfattende – rundt 10 cm totalt, men heldigvis uten 
tegn til spredning. Det ble bestemt at jeg skulle få celle
giften EC90 intravenøst hver fjerde uke i 16 uker, etter
fulgt av ukentlige infusjoner med Paclitaxel (Taxol), 
så operasjon og til slutt stråling. På Kreftsenteret på 
Ullevål sykehus ble jeg godt ivaretatt og fikk raskt en 
fast onkolog, og møtte mer eller mindre faste kreft
sykepleiere da jeg kom til behandling. 
Jeg ble også raskt kontaktet av Terese, som bor i nær-
miljøet og hadde fått med seg at jeg hadde fått kreft. 

«Dette er kreft, ja» sa legen med stødig 
stemme. Som for å bekrefte noe ingen 
egentlig hadde sagt.

Hjertet sank ned i magen, blodet frøs. Rommet var 
mørkt enda det var midt på dagen, midt på sommeren. 
Første feriedag. Familien pakket for å reise på hytta, for 
jeg skulle jo bare innom Radiumhospitalet for en rask 
sjekk. Plutselig befant jeg meg i et rom fullt av leger 
og sykepleiere. Mørke skygger som romsterte rundt i 
rommet og sa at jeg hadde fått kreft. 
Bare dager tidligere hadde jeg fått toppkarakter på 
bacheloroppgaven, og gledet meg til ny jobb etter som-
merferien. Jeg følte at livet endelig smilte igjen etter år 
med pandemi, stress og usikkerhet. Innerst inne visse 
jeg samtidig at noe ikke stemte, men hadde bortforklart 
smertene jeg hadde kjent. Likevel var det så uvirkelig å 
ligge der i et halvmørkt rom og høre legene si det jeg 
hadde fryktet mest hele livet: Du har kreft.

For meg var «kreft» ensbetydende med død. Jeg så for 
meg Jon og barna leve videre uten meg, men midt i 
kaoset oppsto også en underlig ro og erkjennelsen av 
at jeg tross alt hadde fått gode år. Nå måtte jeg kjempe 
for å få flere.

«Det blir en hump i 
veien, men du skal bli 
en gammel dame.»

Heidi Corneliussen
• 52 år
• Gift med Jon og mor til fire (16-25 år).
• �Pedagog med coaching, veiledning, og 

administrativ kompetanse.
• Kreativ skribent på fritiden.
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Likevel forsøkte jeg å holde fast i en slags dagsrytme. 
Jeg sto opp til samme tid og spiste frokost sammen 
med de andre før de dro, og fordelte kreftene jeg hadde 
utover dagen. Jeg brettet klær, tømte oppvaskmaskinen, 
handlet og lagde stort sett også middag. Jeg fylte tiden 
med strikking og annet håndarbeid, deltok i barnas 
hverdag så langt det lot seg gjøre. Små rutiner som ga 
dagene form, men som ikke alltid klarte å veie opp for 
følelsen av å være på siden av livet. 

Kreftfri = frisk?
Heldigvis tok cellegiften knekken på alle kreftcellene. 
Jeg fikk tilbud om brystbevarende operasjon, og ble 
erklært kreftfri. Vi ble oppfordret til å dra på ferie i 
tiden frem mot strålebehandlingen, og tre uker senere 
vendte vi nesen mot Paris. Reisen gikk knirkefritt, og 
jeg kjente at energien begynte å vende tilbake. Det ble 
et nydelig avbrekk fra hvite frakker og behandling. Så, i 
april ventet nesten tre uker med stråleterapi, og etter ni 
måneder i kreftbehandling var det endelig over. 

var det godt å snakke med psykologen om smått og 
stort i livet som kreftpasient. Jeg fikk også tilbud om 
mestringskurs på Akers Sykehus, og ble med på sirkel
trening i regi av Aktiv mot kreft på Vardesenteret. Men 
etter hvert som behandlingen begynte å prege kroppen 
både fysisk og mentalt, var det mer overkommelig å bli 
med venninner ut på tur, dera fikk jeg dekket behovet 
for både luft og mosjon. En nær venninne som er hel-
sesykepleier, tok jobben med å sette den benmargs-
støttende sprøyten jeg skulle ha etter hver EC90-kur. 
Jeg følte meg heldig, og er så inderlig takknemlig for 
varmen og omsorgen jeg fikk fra de rundt meg.

Ved siden av livet
Samtidig gikk livet videre for alle de andre. Jeg så 
dem dra på jobb, gå på skole, reise på ferieturer, gå på 
konserter, og snakke om fremtidsplaner og små hver-
dagsproblemer. Selv sto jeg igjen på utsiden, som en 
tilskuer til et liv jeg ikke lenger var en del av. Det gjorde 
vondt å kjenne på avstanden, å være frakoblet det som 
jeg tidligere hadde vært livet mitt.

Omfavnet av tåke
Går jeg alene
På en sti
Som åpenbarer seg
Først når neste skritt et tatt.
Som trærne står dere rundt meg
Innerst de helt nære
Ytterst de litt mer fjerne
Som tilskuere
Som vandrer sammen 
Med meg
I min ensomhet.
			   ~ Heidi

sagt etter møtene. Det var også hyggelig at barna mine 
benyttet seg av tilbudet om å være med på behandling, 
for å ufarliggjøre sykehus og kreftbehandling. For dem 
ble det en nyttig erfaring å ha med seg, og jeg tror det 
var betryggende for dem å helt konkret få oppleve 
forløpet i en cellegiftbehandling.
Det var tungt da håret falt mellom første og andre 
runde, jeg ble aldri helt venn med parykken. Etter hvert 
ble jeg vant til å gå uten, og ble veldig glad i den grå 
«kreftluen» min. Det vanskeligste var likevel å miste 
øyebryn og vipper, for jeg følte at det var da det ble så 
synlig at jeg hadde kreft. Nesten daglig måtte jeg kjenne 
etter om jeg fortsatt var meg selv, om jeg fortsatt var 
«meg» inni der. Jeg ble like lettet hver gang jeg kunne 
kjenne at jo da, jeg var jo fortsatt meg selv innvendig, 
selv om det jeg så i speilet var fremmed. Jeg tenkte 
mye over at jeg på mange måter møtte mine egne 
fordommer i døra, og skjønte raskt at hvor lite jeg visste 
om det å være kreftpasient. 

Jeg fikk tilbud om å snakke med en psykolog på Kreft-
senteret. Selv om jeg ikke følte meg spesielt nedfor, 

Terese har selv hatt kreft og er likeperson i Brystkreft-
foreningen. En likeperson er ikke noe man får utdelt 
automatisk, men vi kjente hverandre litt fra før. Det var 
fint å kunne snakke med henne og spørre om alt mulig, 
mens vi ventet på at behandligen skulle begynne. 

Behandlingen
Fra første stund hadde jeg blitt advart om at jeg ikke 
måtte google diagnosen min og holdt meg langt unna 
Google og artikler om kreft. Mye for å bevare sinnsroen 
og ikke skremme meg selv mer enn nødvendig. 
Cellegiftbehandlingen var intens og tøff, og varte i seks 
måneder. Optimistisk og uvitende om hva som ventet, 
dro jeg av alle ting på shopping med en venninne 
etter at aller første dose med cellegift. Nøyaktig fire 
timer senere gikk jeg ned for telling og lå utslått med 
feberverk i kroppen, migrenehodepine og oppkast. Det 
var hard læring. I forkant av de neste behandlingene 
begynte jeg å forebygge med paracet, masse vann og et 
godt måltid i forkant, etter råd fra kreftsykepleiere. Jeg 
var riktig nok litt redusert den første uken etter hver 
EC90-behandling, men så var jeg på bena igjen. Å få i 
meg nok mat ble etter hvert en utfordring. Lite frister 
når alt smaker metall, men frisk frukt og sterk mat ble 
redningen. Bare dager før andre cellegiftbehandling 
fikk jeg påvist covid-19 og behandlingen ble utsatt en 
uke. Vi fryktet et alvorlig forløp, men det gikk overras-
kende greit og jeg ble ikke sykere enn de andre i huset. 
Det er utrolig hvor raskt man venner seg til smerter og 
en ny hverdag, og det ble på et merkelig vis et høyde-
punkt å komme til behandling. Det var på mange måter 
forunderlig å erfare hvor mye anerkjennelse og respekt 
man blir møtt med som kreftpasient. Ingen løftet en 
pekefinger eller kom med formaninger om hvordan jeg 
skulle leve, og ingen så mye som antydet at sykdommen 
skyldtes dårlige valg eller usunn livsstil, og var selvfor-
skyldt. Kreftsykepleiere er helt unike mennesker, som 
evner å skape et varmt og hyggelig miljø og ramme i en 
ganske dyster hverdag. Jeg følte meg sett og forstått, og 
ble alltid møtt med omsorg og vennlige smil på.
Familien og gode venninner byttet på å følge meg til 
behandling. Det var trygt for meg, samtidig som at de 
fikk verdifull innsikt i det å være kreftpasient. Spesielt 
fint var det å ha følge til møtene med onkologen, da 
det ikke alltid var like lett å huske hva som hadde blitt 

«Kreftsykepleiere er helt unike mennesker som evner å skape 
et varmt og hyggelig miljø i en ganske dyster hverdag.»

Heidi på ferietur til Paris.
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fortsatte å dele gjennom hele forløpet, slik fikk også 
pedagogen i meg litt næring. For meg ble det en form 
for skriveterapi. 

Kreftbehandling er en ensom reise, og jeg var heldig 
som hadde en «landsby» rundt meg. Derfor var jeg 
helt uforberedt på ensomheten som kom etterpå. At 
jeg plutselig sto der alene og skulle være «frisk», da be-
handlingen var over. Jeg burde jo bare være glad for å 
leve, men så var det ikke bare enkelt å plukke opp livet 
der det slapp.

faktisk er å gjennomgå kreftbehandling, bestemte 
jeg meg tidlig for å være åpen. Jeg delte oppturer og 
nedturer med familie og venner via sosiale medier. Det 
lettet også byrden for familien at folk visste hva de sto 
i hjemme. Selv ønsket jeg å ta eierskap til min egen 
historie. Planen var opprinnelig å skrive ett innlegg. 
Jeg husker jeg tenkte at folk ikke orker særlig mer syk-
domsprat enn det. Derfor ble jeg mildt sagt overrasket 
over den varme og overveldende positive responsen. 
Tilbakemeldingene viste at mange satte pris på den 
innsikten de fikk i hverdagen som kreftpasient. Så jeg 

hvem. Jeg følte meg liten og sårbar, og stolte ikke på 
at det jeg sa ga mening. Jeg ble stadig overrasket 
over å høre at stemmen min virkelig var stemmen til 
en voksen, og at det jeg sa faktisk ga mening og ble 
anerkjent av dem jeg snakket med. Kroppen føltes 10 
år eldre, mentalt var jeg like usikker som en tenåring. 
Jeg føler meg heldig som har lite nevropati og 
senskader, og pleier å si at jeg «bare» har fatigue. Det er 
litt flåsete sagt, fordi fatigue ligner ikke den slitenheten 
jeg hadde kjent på før. Fatigue er noe helt annet og kan 
best beskrives som å vasse i snø opp til livet. Eller som 
at energien plutselig renner ut av kroppen, og som at 
kroppen helt ut av det blå blir så tung at bare det å løfte 
armene blir uoverkommelig. Fatigue kan også være 
hjernetåke, hodepine og øresus. For en kreftoverlever 
kan det føles avvisende å få til svar at «alle er jo slitne 
for tiden» eller at «alle er glemske i vår alder». For «alle» 
har jo ikke fått kroppen full av cellegift og stråling. 
«Alle» har ikke kjent på den psykiske belastningen det 
er å ha kreft i kroppen, i tillegg til alderen sin. Ikke alle 
har opplevd at selvbildet blir så forandret at man ikke 
lenger vet hvem man er. Å gjennomgå kreftbehandling 
er et traume. Det hadde jeg ikke forutsetninger for å 
forstå før jeg opplevde det selv, derfor forventer jeg 
heller ikke at alle andre skal forstå det fullt ut. 
Nettopp fordi jeg selv visste så lite om hvordan det 

Siden jeg ikke hadde en hormonell krefttype, tok jeg 
imot tilbudet om 8 etterbehandlinger med Zometa som 
benmargsstyrkende og noe forebyggende etterbehand-
ling. Det knøt seg litt i magen da jeg gikk inn dørene til 
sykehuset for infusjon fire ganger i året. Samtidig gir 
det en viss ro å vite at det kan redusere muligheten for 
tilbakefall, hvert fall noen prosent.

De første ukene etter avsluttet behandling var jeg full 
av en slags nyvunnet energi. Alt gjorde plutselig så 
sterkt inntrykk: vårsolen, lukter, smak. Jeg følte meg så 
lykkelig på turer langs Akerselva, og kunne gå timevis 
under trærne i skogen og bare observere og ta inn 
lukten og lyden av naturen som våknet til liv. Jeg ryddet 
og ordnet, gikk lykkelig rundt på en sky og tok inn alt 
til det fulle. Alt var så vakkert, og jeg var skikkelig høy 
på livet. Det tok litt tid før jeg forstod at dette var en 
reaksjon på alt jeg hadde vært gjennom, ikke en ny 
start. For kroppen og hodet var egentlig helt utslitt. 
Cellegift bryter ikke bare ned kreftceller, den rammer 
også friske celler i kroppen, og det «rotet» for eksempel 
til hodet mitt. I tiden etter behandlingen kunne det 
være veldig ubehagelig å få oppmerksomhet på meg i 
sosiale sammenhenger. Jeg var redd for å glemme hva 
jeg snakket om midt i en setning, og rotet mye med 
navn, dager og tid – hva jeg hadde gjort, når og med 

«Alt var så vakkert, og jeg var skikkelig høy på livet. 
Det tok litt tid før jeg forsto at dette var en reaksjon 

på alt jeg hadde vært gjennom, ikke en ny start.»

Heidi sammen med mann og barn.
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fleksibilitet, og en stødig leder som både gir deg rom og 
tillit, gjør overgangen lettere. Det skaper grobunn for 
ny vekst og mestringsfølelse, og kan gi en opplevelse av 
at man utgjør en forskjell. For det andre har jeg innsett 
at jeg nå har enda flere verdifulle erfaringer i sekken, 
og at jeg har enda mer å bidra med, det fortsatt er plass 
til meg der ute. Nye dører åpnet seg, og jeg er nå bi-
dragsyter i utviklingsfasen av en ny podcast og det nye 
pasientbiblioteket på OUS. Det er enormt meningsfullt 
at mine erfaringer kan være til nytte for andre.

Heidi 2.0
Nå tre år etter diagnosen og to og et halvt år etter siste 
behandling, er jeg så godt som meg selv igjen og endelig 
tilbake i full jobb. Heidi 2.0. Jeg har kjent på at livet har 
en utløpsdato og tar imot hver dag med ydmykhet og 
barnlig glede. Jeg har ikke behov for å bestige Mount 
Everest, men gleder meg over små og store mål å se 
frem til, mange er allerede gjennomført sammen med 
familie og venner. For meg er det menneskene rundt 
meg som teller. 
Åta livet tilbake etter kreftbehandling er en langsom 
prosess, det tar tid heles. Det er da det er viktig å se 
fremover, og ikke bli sittende fast i det som har vært og 
er vanskelig. For du ser ikke alltid veien mens du går, det 
er når du snur deg at du kan se sporene og stien du har 
laget bak deg. Når jeg ser ett år tilbake, to år, tre … blir 
det tydelig hvor mye som har falt på plass siden jeg gikk 
ut døren på Kreftsenteret etter siste strålebehandling. 
Ingen vet hva som venter rundt neste sving. Selvfølgelig 
kjenner jeg på frykten for tilbakefall, det er et spøkelse 
jeg må lære meg å leve med. Nå tar jeg ett skritt av 
gangen og gleder meg over å våkne til en ny dag.     •

Referanser
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Ewertz M, Dahl S, Brekke M, Reinertsen KV. 
Breast Cancer Research and Treatment. Juni 2022. Epub April 2022 
PMID: 35445949

meg før kreften, for da var jeg jo en «mye bedre versjon» 
av meg selv. Identitetskrisen tok enormt mye plass. 
Det var overveldende at Susanne fra første stund ga så 
tydelig uttrykk for at hun så meg og hva det jeg hadde  
i bagasjen kunne brukes til. 
Aksept og tålmodighet ble våre nøkkelord for veien 
videre. Det var viktig at mentorskapet også skulle være 
utviklende for mentoren, ikke bare for meg som mentee 
(deltaker). Susanne og jeg hadde mange likheter, vi har 
begge bakgrunn fra coaching og utfordret hverandre 
gjennom bevisstgjørende samtaler. Det ga oss begge 
nye perspektiver på hverdagen og livet. I ettertid har 
jeg vært så heldig å få holde foredrag for nye deltakere 
i mentorskapsprogrammet, bidratt til kursinnhold 
og informasjonsfilm om mentorskapsprogrammet til 
Kreftkompasset. 
En av de store utfordringene for meg, var å begynne 
i ny jobb mens kroppen og hodet fortsatt var litt i 
ubalanse. Det var tungt å gå på intervju, begynne i 
ny jobb når jeg hverken følte meg som eller så ut som 
«meg selv», men å ha en mentor har vært en stor hjelp 
i denne prosessen. To viktige erfaringer jeg har gjort, 
er for det første at når livet har slått deg ut av kurs og 
selvbildet har fått en knekk, betyr en trygg og forut-
sigbar arbeidsplass enormt mye. Det å ha et fast sted å 
høre til, gode kollegaer, tydelige oppgaver med rom for 

lingen godt. Men, fatiguen var på fremmarsj, tross 
all positivitet og pågangsmot følte jeg meg fanget og 
strevde med å finne veien videre. Fastlegen har vært 
en god støtte under hele kreftløpet. Hun hadde hørt 
om UniCares rehabiliteringsopphold, og midt i advent 
det året befant jeg meg plutselig på Jeløya. Der fikk jeg 
tre treningsøkter om dagen og kognitive samtaler med 
fysioterapeut. Jeg fikk tid for meg selv og gikk lange 
turer i frostlandskapet langs sjøen. Gradvis fikk jeg mot 
til dele skriverier og fotografier igjen. Under oppholdet 
ble jeg bevisst mine egne verdier og hva som er viktig 
for meg nå, i etterpålivet.

Veien tilbake til arbeidslivet 
«Skynd deg sakte tilbake», var det flere som sa. Men, 
hvordan skynde seg sakte, nyutdannet og uten jobb? 
Hvordan skynde seg sakte når du ikke lenger vet hvem 
du er? Er det i det hele tatt mulig å skynde seg sakte? 

Mange kreftoverlevere vil så gjerne raskest mulig tilbake 
til det livet de levde før de ble syke. En studie som har 
sett på brystkreftoverleveres arbeidsevne (Vandraas 
KF et al., 2022), fant at 60-80% av kreftoverlevere er 
tilbake i jobb 2 år etter at de fikk diagnosen. Det vil si at 
rundt regnet ett år etter at de var ferdig behandlet var 
de tilbake i jobb. Åtte år senere var omtrent 1/3 uføre. 
Studien fant at den reduserte arbeidsevnen hoved
sakelig var knyttet til kronisk tretthet, sosial støtte og 
kognitive utfordringer. 

På Instagram kom jeg over en annonse for Kreftkom-
passets mentorskapsprogram, akkurat da jeg trengte 
det mest. I søknaden til Kreftkompasset skrev jeg: 
«Jobbene jeg ville søkt på i fjor, er ikke like interessante. 
Det som var gøy i fjor, er ikke like morsomt lenger, og jeg 
vet ikke hva jeg skal gjøre eller om det fortsatt er plass til 
meg der ute.» Jeg hadde behov for noen å støtte meg på, 
noen utenom familie og venner. Noen jeg ikke hadde 
«brukt opp» allerede. Jeg ønsket meg noen som kunne 
se meg utenfra, med et vennlig, men profesjonelt blikk. 
Noen som kunne se muligheter, ikke bare begrensninger. 
For da var det eneste jeg selv kunne se. 

Jeg var så heldig at jeg kom med i programmet og 
fikk Susanne fra Aker Solutions som mentor i Kreft- 
kompasset. Susanne viste seg å være en varm, klok, 
morsom og inspirerende person, og hun ble en fantastisk 
mentor for meg. Vi «klikket» fra første stund. Samtidig 
syntes jeg det var så irriterende at ikke Susanne kjente 

Rehabilitering
Ideelt sett burde kurs og rehabilitering vært et tilbud 
for alle, som en integrert del av pakkeforløpet etter be-
handlingen. Det finnes ulike kurs og rehabiliteringer 
for kreftoverlevere tilpasset enhver diagnose, men som 
regel må man finne frem til dem selv – eller plukke opp 
en flyer på sykehuset. 
Jeg ville opp og fram, og tok imot alt jeg fikk av tilbud 
om kurs og rehabilitering. En av kreftsykepleiere på 
Kreftsenteret, hadde oversikt over gode kurs- og reha-
biliteringstilbud, og anbefalte en sju ukers dagrehabi-
litering for kreftoverlevere på Aker Sykehus i regi av 
OUS. To dager i uken møttes 12 hyggelige damer som 
hadde hatt ulike kreftdiagnoser og varierende forløp. 
Kurset handlet om alt fra kosthold og trening til Nav 
og arbeidsrehabilitering. Treningen var lystbetont 
og morsom, og det var godt å kjenne på fremgang og 
mestring, vi må ha vært et syn der vi kom gående, 12 
skallede damer med staver og brede smil. Jeg begynte 
å kjenne meg levende igjen, og er glad for å fortsatt ha 
kontakt med flere av de flotte damene. 

Men, kreftbehandlingen rammer jo ikke bare pasienten. 
Også familien og ektefelle eller kjæreste blir sterkt 
påvirket gjennom sykdomsforløpet. Å få muligheten 
til å dele erfaringer med pårørende i samme situasjon 
er både verdifullt og forebyggende, også for dem. Ett 
år etter diagnosen reiste Jon og jeg på kurs på Monte
bellosenteret, som tilbyr kursopphold med fokus 
på livsmestring for tidligere kreftpasienter og deres 
pårørende. 
I en hel uke fikk vi faglig påfyll, turer og god mat, og vi 
deltok i samtalegrupper hver for oss. Jon fikk en egen 
gruppe for mannlige pårørende, der de kunne dele sine 
erfaringer. Jeg havnet i gruppe med fire flotte damer 
omtrent på samme alder, alle med samme diagnose 
som meg. Det ble en utrolig fin uke for oss individu-
elt, men også for oss som par. Jeg knyttet nære bånd til 
«Montebellodamene», vi møtes fortsatt. De vet og de 
forstår, og det betyr mye nå i «etterpålivet».
Det har slått meg at alle kvinnene jeg har møtt i kreft-
behandling og rehabilitering har vært fulle av pågangs-
mot og en positiv grunninnstilling som ikke kan sam-
menlignes med noe annet, uansett hvor mye kreften 
senere har preget livene deres.

Etter oppholdet på Montebello, krasjlandet jeg både 
fysisk og mentalt den høsten. Jeg ble overrumplet fordi 
jeg hadde jo hatt det «ganske greit» og tålt behand-

Heidi med mentor Susanne (t.v.)
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ninger av hvor i forløpet pasienten befinner seg.
Eggstokkreft omtales ofte som en ‘stille morder’, en metafor 
som beskriver sykdommens snikende natur. Symptomene 
utvikler seg gradvis og ubemerket, før sykdommen til 
slutt blir livstruende. De fleste pasienter diagnostiseres 
sent i sykdomsforløpet, og behandlingen kompliseres av 
begrenset kunnskap om biologisk variasjon, utvikling av 
resistens, få prediktorer for overlevelse og høy risiko for 
tilbakefall. Symptomene er ofte diffuse, og mange kvinner 
tolker dem i starten som normale kroppslige endringer, 
for eksempel knyttet til overgangsalderen. Også for leger 
er eggstokkreft en diagnostisk utfordring. Tidlig sykdom 
gir som regel ingen varselsymptomer, og når symptomer 
oppstår er de uspesifikke, som ved fordøyelsesplager, 
vekttap, tretthet eller forstoppelse (12-15).

Kvinner som lever med eggstokkreft beskriver ofte syk-
domsforløpet som en kamp mot en formidabel motstan-
der, og med en livstruende prognose hengende over seg. 
Forløpet kan være preget av motstridende informasjon, 
misforståelser og følelser av hjelpeløshet (16). Fordi 
sykdommen som regel oppdages i et sent stadium, må 
pasientene ta raske behandlingsvalg uten tilstrekkelig tid 
til å stille spørsmål eller forstå konsekvensene av ulike 
alternativer (17, 18). Denne situasjonen skaper emo-
sjonell usikkerhet og frykt for tilbakefall. Samtidig kan 
diagnosen føre til et perspektivskifte, der mange utvikler 
en ny forståelse av livet og sine omgivelser (16).

Kreftforløpet, som beskrevet over, omfatter sykdom-
mens biomedisinske manifestasjoner, pasientenes erfar
inger og det komplekse forholdet mellom liv og død. 
Ulike aktører i helsetjenesten kan tilnærme seg disse 
aspektene på ulike måter, avhengig av deres forstå-
else av helse. Helsebegrepet er komplekst og krever 
bidrag fra biomedisinske, atferdsmessige og samfunns
vitenskapelige perspektiver. Verdens helseorganisasjon 
(WHO) definerer helse som «en tilstand av fullstendig 
fysisk, psykisk og sosialt velvære, og ikke bare fravær av 
sykdom eller lyte» (19). Denne definisjonen omtales som 
både helhetlig og multidimensjonal, da den inkluderer 
tre gjensidig forbundne elementer: fysiologiske, psykiske 
og sosiale (20). Det fysiologiske aspektet (sykdommen) 
handler om kroppens biologiske prosesser og medisinske  
undersøkelser for å finne årsaker til sykdom. Det psykiske 
aspektet (sykdomsopplevelsen) gjelder følelser, tanker og 
hvordan man mestrer og skaper mening, mens det sosiale 
aspektet (samfunnets oppfatning av sykdom) handler om 
individets roller i samfunnet og forventningene knyttet 

og livsutfordringer. Dette medfører et bredt spekter av 
behov hos de kvinnene som lever med sykdommen. De 
fleste følger standardiserte og langvarige behandlingsløp, 
og hos over halvparten av kvinnene endres behandlings-
intensjonen fra kurativ til palliativ. Det er derfor behov 
for en helhetlig tilnærming som ikke bare fokuserer på 
sykdom og behandlingsmuligheter, men også integrerer 
kvinnenes egne erfaringer med å leve med sykdommen. 
En slik tilnærming kan bidra til å møte ønsket om å bli 
frisk eller leve lengst mulig, samtidig som den fremmer 
helheten i mennesket. Avhandlingen som helhet kan 
leses her: Bergen Open Research Archive: Unveiling the 
Complexities: Patients’ and Healthcare Providers’ Perspec-
tives on Understanding and Managing Ovarian Cancer.

Bakgrunn
Eggstokkreft er den åttende vanligste kreftformen hos 
kvinner globalt, i tillegg til å være den mest dødelige 
blant gynekologiske kreftformer i industrialiserte land 
(1). I Norge er livstidsrisikoen 1,5 %, med ca. 500 nye 
tilfeller og 275 dødsfall årlig, de siste som følge av at 
de fleste (65 %) diagnostiseres i avansert stadium av 
sykdommen (2). Globalt har forekomsten falt, hoved-
sakelig grunnet p-pillebruk, sterilisering og forebyg-
gende inngrep. Bedre kirurgi, flere behandlingslinjer 
og målrettet vedlikeholdsbehandling har økt 5-års
overlevelsen i Norge fra 35 % til 51 %, men for avansert 
sykdom er den fortsatt lav (38 %) (2, 3).

Kreft beskrives som ukontrollert cellevekst drevet 
av evolusjonære prosesser (4), men den biologiske 
endringen påvirker ikke bare kroppen, men hele 
livserfaringen til kvinnene som rammes. Hverdags-
livets strukturer brytes ned, og tilværelsen endres fra 
en tilstand av normalitet til en tilstand hvor kroppen 
krever all oppmerksomhet (5). Dette kan skape en 
følelse av fremmedgjøring av egen kropp som er 
preget av usikkerhet og håpløshet (6). Arthur W. Frank 
beskriver livet før sykdom som styrt av ‘kart og retning’ 
– noe som går tapt når sykdommen rammer (7).

Kreftforløpet er en dynamisk prosess med flere sårbare 
punkter: diagnose, behandling, tilbakefall, oppfølging, 
palliasjon og for noen tidlig død (8, 9). Erfaringene med 
disse fasene varierer, men klinisk deles forløpet ofte inn 
i en kurativ og en palliativ fase (10). I praksis er dette 
skillet uklart på grunn av økende behandlingskomplek-
sitet og nye terapier (11). Dette skaper utfordringer både 
for pasienter og helsepersonell, som kan ha ulike oppfat-

Introduksjon
I Norge får rundt 500 kvinner årlig diagnosen egg-
stokkreft. Til tross for nye behandlingsalgoritmer som 
har forlenget overlevelse, er dette fortsatt den mest 
dødelige gynekologiske kreftformen. Totalt lever 5 248 
kvinner med sykdommen i Norge, hvorav 2 625 har hatt 
diagnosen i over ti år. Forløpet omfatter diagnose, be-
handling, tilbakefall, oppfølging og palliativ omsorg – en 
kompleks reise preget av symptomer, bivirkninger, lidelse 

Å navigere gjennom kompleksiteten av eggstokkreft: 
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sykdomsforløpet, men de opplever at gapet mellom 
deres personlige erfaringer og de medisinske tiltakene 
øker etter hvert som forløpet skrider frem.

Artikkel II
Vi gjennomførte individuelle intervjuer med ni gyne
kologer som arbeider innen onkologiske settinger ved 
fire ulike lokal- og universitetssykehus i Norge. Ved 
å benytte en deskriptiv fenomenologisk tilnærming 
avdekket analysen tre hovedkomponenter som belyser 
forholdet mellom pasient og behandler samt kommuni-
kasjon fra gynekologenes perspektiv: samhandling med 
pasienter, forståelse av eggstokkreft og selvoppfatning. 
Funnene våre viste at interaksjonen mellom pasienter 

Ved hjelp av systematisk tekstkondensering identifi-
serte vi tre temaer knyttet til erfaringene til kvinner 
som lever med eggstokkreft og deres samhandling 
med helsepersonell i Norge: indre uro, tap av identitet 
i relasjoner og misforhold mellom personlige og me-
disinske sfærer. Funnene våre tyder på at pasienter 
med eggstokkreft gjennomgår en kompleks overgang 
fra helse til sykdom, noe som påvirker ulike aspekter 
av livet, inkludert relasjoner og kommunikasjon med 
helsepersonell. Diagnosen utløser en indre uro preget 
av tap av identitet og kropp, som fører til språkløs-
het og gjør det vanskelig for pasientene å formidle 
sine erfaringer. Videre uttrykker pasientene et behov 
for at legene anerkjenner deres lidelse gjennom hele 

informantenes bevisste erfaringer. Tre kvalitative studier 
ble gjennomført med fenomenologi som metodologisk 
rammeverk for både datainnsamling og analyse (31, 32). 
Studiene som er gjennomført har fått nødvendige 
etiske godkjenninger. Studien beskrevet i artikkel I ble 
godkjent av Regional komité for medisinsk og helse
faglig forskningsetikk (REK Vest) (ID: 2017/941).  
I samsvar med norsk personvernlovgivning ble studien 
beskrevet i artikkel II registrert hos Sikt – Kunnskaps-
sektorens tjenesteleverandør (Ref.nr. 887555) og  
i Universitetet i Bergens system for risiko og etterle-
velse (ID: F2090). Da studien presentert i artikkel III 
ble gjennomført, hadde Universitetet i Bergen imple-
mentert kravene i EUs personvernforordning (GDPR), 
og forskningsprosjektet ble registrert i Universitetet i 
Bergens register for personvern (RETTE) (ID: F2741).

Resultat
Gjennom de tre studiene som ble gjennomført viste 
resultatene at eggstokkreft markerer en enorm endring 
i livene til pasientene, da de går fra å være friske til å 
være syke, og må lære å leve med tap av identitet og 
en frakopling fra sine egne kropper. Kompleksiteten 
av deres erfaringer er ofte utfordrende å formidle til 
andre, noe som fører til at pasienter trekker seg tilbake 
selv om de ønsker støtte og hjelp fra helsepersonell 
gjennom endringsprosessene. Både gynekologer og 
sykepleiere oppfatter eggstokkreft som en brutal og 
tragisk sykdom. I sine møter med pasientene, streber 
sykepleiere etter å gi helhetlig omsorg, mens gyne-
kologene hovedsakelig fokuserer på behandling av 
sykdommen og mulighetene og håpet som ligger i 
medisinsk teknologi og de store fremskrittene innen 
dette feltet de siste årene. Til tross for hvordan den 
teknologiske utviklingen bygger et større potensiale 
for å forstå sykdom og forbedre pasienters prognose, er 
andre aspekter av pasienters opplevelse i sykdomsfor
løpet begrenset. Videre identifiseres en tendens for 
helsepersonell til å holde en viss avstand fra pasientens 
opplevde tragedie, både som resultat av tidspress i 
sykehushverdagen og de følelsesmessige utfordringene 
behandlerne opplever i møte med pasientene. Dermed 
skaper helsepersonell utilsiktet en barriere mot å forstå 
pasientenes sykdomsopplevelser.  Under kommer en 
dypere innsikt i funnene fra hver enkel studie.

Artikkel I
Vi gjennomførte fem longitudinelle fokusgruppeinter-
vjuer med fire kvinner over en periode på 16 måneder. 

til dem (21). Helse knyttes ofte til forestillingen om nor-
malitet, men hva som anses som normalt er ikke en 
selvfølge i dagens medisin. Helse formes av faktorer som 
patologi, normalfordeling i en gitt kontekst, økonomisk, 
politisk og sosial makt, kulturell historie samt individu-
elle livsprosjekter, kroppsidealer og sosiale identiteter (22, 
23). WHO-definisjonen av helse som «fullstendig fysisk, 
psykisk og sosialt velvære» har derfor blitt kritisert for å 
være både omfattende og utopisk (24, 25). 

I denne avhandlingen er det altomfattende helse
begrepet mindre vektlagt, ettersom forløpet ved  egg-
stokkreft er mer preget av sykdom og sykdomsopp
levelse, som i disease og illness. Som analytisk ramme 
har jeg i min avhandling imidlertid beholdt skillet 
mellom de tre gjensidig forbundne aspektene disease, 
illness og sickness, selv om de overlapper i praksis. 
Denne triaden er sentral i medisinsk sosiologi. I mitt 
arbeid har jeg fokusert på disease og illness, mens 
sickness ikke er utforsket i dybden. Disease-perspek-
tivet fokuserer på den kliniske siden – diagnostikk, 
behandling og prognose – mens illness-perspektivet 
omfatter de fysiske, psykiske og sosiale dimensjonene, 
inkludert helserelatert livskvalitet og pasientenes levde 
erfaringer. Å balansere moderne onkologis presisjons-
orienterte tilnærming med pasientenes personlige syk-
domsfortellinger, som er tett knyttet til liv og dødelig-
het, utgjør fortsatt en betydelig utfordring
I litteraturen er det stor variasjon i definisjonene av 
begrepene disease og illness, og i dagligtale brukes de ofte 
om hverandre – også innen medisin (26).  En sannsynlig 
forklaring på mangelen på konsensus er at definisjonene 
bygger på ulike teoretiske tradisjoner og forutsetninger og 
representerer forskjellige modeller for helse og sykdom 
(27-30). Ved diagnostisert eggstokkreft er det ingen 
tvil om tilstedeværelsen av både sykdom og sykdoms-
opplevelse. Likevel kreves forsiktighet i hvordan disse 
to sammenvevde aspektene konseptualiseres i denne 
konteksten. I vår forskning har vi søkt å utforske di-
mensjoner ved pasientenes levde erfaringer som ikke 
kan utledes fra biomedisinsk eller klinisk informasjon. 

Metode
Formålet med avhandlingen var å få innsikt i livsverdenen 
til kvinner med eggstokkreft ved å utforske hvordan 
pasienter med eggstokkreft, gynekologer og sykepleiere 
forstår og erfarer sykdomsforløpet, se tabell 1.1. Målet 
var å identifisere temaer knyttet til å leve med egg-
stokkreft gjennom livsverdensintervjuer, med fokus på 

Overordnet 
hensikt 

Å undersøke hvordan pasienter og helsepersonell forstår  
og håndterer sykdomsforløpet ved eggstokkreft 

  Studie I Studie II Studie III

  Artikkel I Artikkel II Artikkel III

Tittel Living with Ovarian Cancer: 
Transitions Lost in Translation 

Hope and Hopelessness in the 
Face of Ovarian Cancer:  
Perspectives from Gynecologists 

Navigating the Complexities 
of Ovarian Cancer Care: 
Perspectives from Nurses 

Hensikt  Å utforske hvordan kvinner 
som lever med eggstokkreft 
opplever sykdommen og 
samhandlingen med leger og 
annet helsepersonell i Norge

Å få innsikt i forholdet mellom 
pasient og behandler ved 
eggstokkreft, sett fra gynekolo-
gens perspektiv

Å få innsikt i forholdet 
mellom pasient og behandler 
ved eggstokkreft, sett fra 
sykepleiernes perspektiv

Design  Kvalitativt design inspirert av fenomenologi

Deltagere  Kvinner som lever med egg-
stokkreft (n=4) 

Gynekologer involvert  i dia
gnostisering og behandling av 
eggstokkreft (n=9) 

Sykepleiere/kreftsykepleire 
involvert i pleie og behand-
ling av kvinner diagnostisert 
og behandlet for egg-
stokkreft (n=26) 

Data  
innsamling 

Fokusgruppe diskusjoner  
(1 grupper, 5 intervjuer) 

Individuelle intervju (9 intervju)  Fokusgruppe diskusjoner  
(5 grupper, 5 diskusjoner) 

Analyse  Malterud’s systematiske  
tekstkondensering 

Giorgi’s descriptive  
fenomenologiske metode

 Tabell 1.1 Oppsummering av PhD studien
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Fremtidige forskningsperspektiver
Denne avhandlingen gir innsikt i erfaringen av å leve 
med eggstokkreft fra tre ulike perspektiver: pasienter, 
gynekologer og sykepleiere. Ved å undersøke pasient
enes levde erfaringer og de profesjonelle forståelsene 
til gynekologer og sykepleiere, belyser prosjektet ut-
fordringene ved å gi omsorg til kreftpasienter i dagens 
spesialisthelsetjeneste, sett fra både sykdoms- og syk-
domserfaringsperspektivet.
Det er behov for videre forskning for å styrke funnene, 
ettersom datamaterialet i studiene er begrenset. I 
tillegg har det å leve med kreft i dag blitt stadig mer 
utfordrende som følge av teknologiske fremskritt innen 
ulike kreftsykdommer. Videre viser funnene våre et 
behov for tiltak som gjør sykdomserfaringen mer 
synlig og inkludert i utdanningen av helsepersonell, 
særlig med tanke på hvordan sykdom kommuniseres. 
Vi ser også et behov for flere kvalitative studier om 
hvordan helsesystemer og tjenester kan forbedres.
Familie, venner, andre uformelle omsorgsgivere og 
samfunnet for øvrig er også involvert i fenomenet å 
leve med eggstokkreft. Deres forståelse av sykdommen, 
både som sykdom og som erfaring, har betydning for 
hvordan det oppleves å leve med eggstokkreft. Syk-
domsaspektet blir også stadig mer relevant ettersom 
flere kreftpasienter utvikler kroniske tilstander og må 
fortsette å leve i et samfunn som ofte oppfatter dem 
som friske. I tillegg er det sannsynlig at familie og andre 
uformelle omsorgsgivere vil få flere oppgaver i frem
tidens helsetjeneste på grunn av mangel på formelle 
omsorgsgivere. Denne gruppen og deres perspektiver 
og erfaringer bør derfor også undersøkes.     •
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sere seg emosjonelt fra pasientenes lidelse, samtidig som 
begrenset innsikt i pasientenes mentale tilstand gjorde 
det vanskelig å gi effektiv omsorg. De måtte balansere 
deling av informasjon uten å påføre pasientene unødig 
belastning eller skade relasjonen.
Samlet sett belyser temaene som har kommet frem i lys 
av forskningsspørsmålene og målene for våre studier det 
sammensatte landskapet for behandling av eggstokkreft 
og understreker den avgjørende betydningen av hel
hetlig støtte. Funnene våre fremhever behovet for at 
helsepersonell tar i bruk en pasientsentrert tilnærming 
ved å anerkjenne individets unike erfaringer og behov, 
utover selve sykdomsbehandlingen. Selv om funnene 
våre ikke kan generaliseres, mener jeg at de likevel kan 
være meningsfulle for andre enn oss selv og deltakerne 
som deltok i delstudiene.

Konklusjon
I denne studien, inspirert av en fenomenologisk 
tilnæring, er det samlet ny kunnskap om erfaringene 
og de profesjonelle forståelsene av eggstokkreft fra 
perspektivene til kvinner som lever med eggstokkreft, 
gynekologer og sykepleiere. Pasienter med eggstokkreft 
gjennomgår en sammensatt reise når de navigerer 
gjennom sykdomsforløpet, preget av dype fysiske og 
emosjonelle utfordringer. Funnene understreker også 
betydningen av helhetlig støtte for å gi effektiv omsorg 
til personer som er rammet av sykdommen.
Til tross for begrensningen ved et lite antall deltakere i 
studien, kan følgende konklusjoner trekkes:
•	 Kvinner med eggstokkreft, gynekologer og syke-

pleiere oppfatter sykdommen som tragisk, brutal 
og dødelig (Artikler I, II og III).

•	 Sykdomserfaringen er vanskelig å uttrykke og 
går tapt i kommunikasjonen mellom pasienter og 
helsepersonell (Artikkel I).

•	 Pasienter ønsker nærhet til helsepersonell, men 
etter hvert som sykdommen utvikler seg, distan-
serer helsepersonell seg fra pasientenes sykdoms
erfaring for å beskytte seg selv (Artikler I, II og III).

•	 Helsevesenet styres av stramme tidsrammer og 
retningslinjer, noe som gjør at håndtering av 
sykdomsaspektet uunngåelig blir hovedfokus for 
helsepersonell (Artikler II og III).

•	 Helsepersonell opprettholder pasientenes håp 
ved å fokusere på mulighetene innen medisinsk 
teknologi, også når de veileder pasienter inn i en 
palliativ fase, selv om pasientens hovedbehov er å 
få anerkjent sin sykdomserfaring (Artikler II og III)

med eggstokkreft og gynekologer preges av rutinemessige 
prosedyrer og begrenset tid. Gynekologene fokuserer 
primært på å innhente sykdomsrelatert informasjon, gi 
biomedisinske opplysninger og ta behandlingsbeslutninger,  
samtidig som de respekterer pasientens autonomi og 
rett til informasjon. Selv om de anerkjenner sykdom-
mens alvor, legger gynekologene liten vekt på sykdoms
perspektivet eller eksistensielle dimensjoner. Et annet 
sentralt funn var at håp spiller en viktig rolle i interaksjonen 
med pasientene, nært knyttet til medisinske fremskritt 
og kliniske studier. Gynekologene forsøker å gi håp 
om liv, samtidig som de balanserer dette for å unngå å 
skape urealistisk optimisme. De oppfatter sin rolle først 
og fremst som å håndtere sykdommens biomedisinske 
aspekter – en oppfatning som står i kontrast til deres 
opprinnelige forestillinger om legeyrket. Interessant nok 
mener gynekologene at sykepleiere er bedre egnet til å 
ivareta sykdommens erfaringsdimensjoner, ettersom de 
selv må opprettholde emosjonell distanse for å kunne 
utføre sine profesjonelle oppgaver.

Artikkel III
Vi etablerte fem fokusgrupper med til sammen 26 onko
logiske/autoriserte sykepleiere fra gynekologisk-onko-
logiske avdelinger ved tre sykehus i Norge. Tre hoved
temaer kom frem: hvordan være en kompetent sykepleier 
i behandling av eggstokkreft, sykepleiernes forståelse av 
eggstokkreft, og deres perspektiver på ambivalens, håp 
og falskt håp i forbindelse med sykdommen. Under
søkelsen vår avdekket innsikt i de komplekse utfordrin-
gene sykepleiere møter i håndteringen av sykdomsfor-
løpet. Et viktig funn var at sykepleierne har dyp innsikt 
i den komplekse naturen til eggstokkreft, som omfatter 
både fysiske symptomer og betydelige psykiske utfor-
dringer. Håp var et fremtredende tema i diskusjonene, 
ofte knyttet til biomarkører, nye medisiner og deltakelse i 
kliniske studier. Objektive mål som biomarkører ble sett 
på som kilder til trygghet, kontroll og håp for pasientene 
i møte med sykdommens alvor. Samtidig kunne intro-
duksjonen av nye behandlingsalternativer noen ganger 
hindre aksept av palliative tiltak, da informantene fryktet 
at dette ville innebære å erkjenne døden for pasientene. 
For å balansere håp med realisme forsøkte informantene 
å opprettholde pasientenes håp, samtidig som de aner-
kjente den harde realiteten om at mange ikke vil overleve 
sykdommen. De observerte at legene ofte ga utilstrek-
kelig informasjon, noe som etterlot pasientene uinfor-
merte og skapte falskt håp, noe som var utfordrende for 
sykepleierne. I tillegg strevde sykepleierne med å distan-
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Det er lokalforeninger i store byer, som Oslo og Bergen, 
men også på mindre steder er det etablert lokalforeninger 
som tilbyr møteplasser og støtte, forteller Skare.
Mange lokalforeninger arrangerer faste treningstimer, 
som bassengtrening, yoga eller gåturer i nærområdet.
– Ofte er det en likeperson til stede på lokalforening
enes arrangementer. Så det er mulig å slå to fluer i en 

Visste du at Brystkreftforeningen har et nyttig tilbud 
til brystkreftberørte som trenger råd og støtte? 
Våre likepersoner har selv erfaring med bryst-

kreft, enten som pasient eller pårørende. Dette er vanlige 
mennesker, uten medisinsk bakgrunn, som har selvopp-
levd innsikt i hvordan det er å leve med sykdommen. 
Gjennom samtaler kan brystkreftberørte dele tanker de 
kanskje holder tilbake fra familie og venner. De kan få 
hjelp til å sortere kaoset av følelser og bekymringer, og 
møte noen som lytter, uten å tolke. 

Likepersonene i Brystkreft-
foreningen stiller opp som 
medmennesker, ikke som 
eksperter, og de er der når 
brystkreftberørte trenger dem.

Tekst: Brystkreftforeningen

Våre likepersoner  
kan være til hjelp

– En likeperson-samtale handler også om praktiske aspekter 
ved alvorlig sykdom; «hvordan gjorde du dét», og så videre.

Therese Kristoffersen

Therese Kristoffersen er ansvarlig for likepersons
tjenesten i Brystkreftforeningen, og var selv 44 
år da hun ble syk. «Husk at jeg bare er en som er 
‘foran deg i løypa’. Jeg snakker av egen erfaring 
og har ikke helsefaglig utdannelse», under
streker Therese til de hun prater med.
Foto: Gry Traaen

Fortell om likepersons- 
tilbudet! /Fortell om  
likepersonene våre! 
• �Hjelpetilbud Mange brystkreftpasienter opplever 

at de er så alene. Sett dem i kontakt med en like-
person som kan gi konkrete råd om hjelpetilbud i 
kommunen, eller hvordan man håndterer praktiske 
utfordringer hjemme. 

• �Sortere tanker Brystkreftpasienter og pårørende 
har også mulighet til å snakke om tanker rundt 
sykdom. Kanskje gruer man seg til en ny kontroll? 
Kanskje trenger man hjelp med å bryte ned kver-
netankene som forstyrrer nattesøvnen? Samtalene 
handler ofte om å sortere tanker, dempe kaos
følelsen og finne litt mer klarhet og ro.

• �Søkeverktøy På hjemmesiden vår kan brystkreftberørte 
(og pårørende) finne en likeperson som matcher deres 
situasjon best mulig, både i forhold til bosted, alder og 
diagnose. Samtalene kan foregå på telefon, hjemme 
eller på kafé. Noen ønsker regelmessig kontakt, mens 
andre har behov for sjeldnere samtaler. Tilbudet 
tilpasses etter behov, og kan også benyttes hvis du ikke 
er medlem av Brystkreftforeningen. 

Scann QR-kode som leder til søkeverktøyet:

Fatigue og nerveskader
Therese Kristoffersen er en slik lyttende likeperson. Selv 
var hun 44 år og mor til to på 12 og 15 år da hun fikk 
brystkreft. Hun har vært gjennom cellegift, operasjon 
og stråling, etterfulgt av antiøstrogen-behandling i ti 
år. I løpet av den lange behandlingstiden pådro hun 
seg både fatigue og nerveskader, og mange tanker om 
hvordan det var å håndtere alvorlig sykdom i en hektisk 
hverdag. Tanker hun gjerne skulle luftet med noen som 
virkelig forsto henne.
– Jeg hadde aldri hørt om en likeperson, men jeg visste 
at det var et behov der ute for å snakke med likesinnede. 
Derfor ønsket jeg å bidra, så jeg tok kontakt med  Bryst-
kreftforeningen. Nå jobber jeg deltid i foreningen som 
ansvarlig for likepersonstjenesten, forteller hun. 

Gir ikke medisinske råd
– Det er viktig å understreke at våre likepersoner ikke 
gir medisinske råd. Har du spørsmål om behandling, 
skal du kontakte legen din eller kreftkoordinatoren 
i kommunen. Vår rolle som likeperson, er å være en 
samtalepartner og et medmenneske, vi skal ikke opptre 
som helsepersonell, sier Therese, og legger til:
– Vi skal være der for alle voksne brystkreftberørte. 
Likepersonstjenesten blir noe midt mellom et fortrolig 
forhold og dedikert veiledning, uten at det er profesjo-
nelt. Tilbudet er basert på likeverd og frivillighet.  
Man trenger ikke være nydiagnostisert for å benytte seg 
av tilbudet.

– Ta kontakt når du selv har et behov. Når du trenger å 
snakke med noen utenom familien eller vennekretsen, 
hvor du kan være dønn ærlig om hvordan du har det. 
Mange skjermer de nære for sin egen frykt, og står da 
ganske alene i situasjonen. Da kan en likeperson være 
en god støtte, sier hun.

Nettverk over hele landet
Daglig leder i Brystkreftforeningen Camilla Skare, 
peker på nettverket av brystkreftberørte som finnes 
over hele landet.
– Brystkreftforeningen har 50 lokalforeninger fordelt på 
alle helseregionene, fra Kristiansand i sør, til Alta i nord. 

https://www.brystkreftforeningen.no/
noen-a-snakke-med/finn-en-likeperson/

https://www.brystkreftforeningen.no/noen-a-snakke-med/finn-en-likeperson/
https://www.brystkreftforeningen.no/noen-a-snakke-med/finn-en-likeperson/
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smekk: Du kan få litt etterlengtet trening og sosialt 
samvær, samtidig som du har mulighet til å snakke 
med en likeperson, forklarer daglig leder.

Sex, kosthold og trening
Mange brystkreftberørte opplever at de blir overlatt til 
seg selv uten et godt sikkerhetsnett når de er ferdige 
med kurativ behandling. De har et stort informasjons-
behov og er usikre på hvordan de skal komme tilbake 
til hverdagen. 
– Dessverre ser vi at kunnskapen om senskader og bi-
virkninger varierer mye hos fastlegene. Pasientene vet 
heller ikke nok om kommunenes helsetilbud. Bryst-
kreftforeningen er opptatt av å nå ut med viktig infor-
masjon til brystkreftberørte, og samtidig håper vi at 
også helsepersonell kan ha nytte av hjemmesiden vår, 
forteller Skare.  

På brystkreftforeningen.no er det lagt ut digitale 
foredrag om blant annet medisinsk overgangsalder og 
brystkreft og seksualitet.
– Kreftsykepleier og sexolog, Solveig Fridheim Torp, 
holder et informativt foredrag om brystkreft og seksuell 
helse. Hun har mye klinisk erfaring og kommer med 
mange gode råd, tipser hun. 
I vinter arrangerte Brystkreftforeningen et direktesendt 
webinar om medisinsk overgangsalder, og det ligger 
ute på nettsiden. 

– Responsen var overveldende, og vi fikk inn utrolig 
mange spørsmål underveis i sendingen. Det er tydelig 
at mange er usikre og savner informasjon om medisinsk 
overgangsalder. Hva kan hjelpe når du må gå på anti-
hormoner? Onkolog Silje Songe-Møller og gynekolog 

Ida Waagsbø Bjørntvedt 
gir gode råd basert på 
nyere forskning, forteller 
Skare.
Hun legger til at foren-
ingen informerer om 
risikofaktorer og fore-
byggende tiltak, som 
fysisk aktivitet og kost-
holdsråd.     •

– Jeg opplever at særlig de med metastatisk 
brystkreft ønsker hjelp med å sortere tankene.

Therese Kristoffersen

Brystkreftforeningen
• �Besøkstjeneste Ble stiftet i 1992 som Foreningen 

for brystkreftopererte (FFB), og byttet navn til 
Brystkreftforeningen i 2012.

• �500 frivillige Den største pasientforeningen på 
kreftfeltet i Norge, med rundt 16 000 medlemmer, 
og over 500 tillitsvalgte og likepersoner.

• �God livskvalitet Jobber for at flere skal overleve 
brystkreft- og kunne leve med god livskvalitet. 
Viktige fokusområder er rask tilgang til de beste 
medisinene og behandlingsmetodene.

• �Kampsak Utvidelse av Mammografiprogrammet 
slik at alle mellom 45 og 74 år blir invitert. Dette vil 
kunne redde flere liv, og flere vil komme raskere 
i behandling og dermed kunne få et enklere be-
handlingsløp. Jobber også for bedre oppfølging av 
kvinner med tett brystvev. 

• �Forskning Gjennomfører årlig Rosa sløyfe aksjonen 
sammen med Kreftforeningen, og de siste 25 årene har 
vi samlet inn over 500 millioner til forskning på brystkreft.

Camilla Skare. Foto: Gry Traaen

Fo
to

: G
ry

 T
ra

ae
n

ANNONSE



           3938                     

KREFTSYKEPLEIE           KREFTSYKEPLEIE        2 • 2025 

ger tilsvarende tall fra blant annet Frankrike, Spania, 
Canada og USA (referanse i Kjær 2024). 

Barn er mer sårbare enn voksne. Forekomst av ny kreft 
hos barn av alle aldre er 3 ganger høyere enn for barn 
uten kreftdiagnose, og overhyppigheten vedvarer ut 
voksenlivet (Olsen 2009).

Noen typer barnekreft er knyttet til arvelige kreft-
syndromer slik som for eksempel retinoblastom, 
Li-Fraumeni syndrom eller nevrofibromatose. Også 
hos voksne kan det foreligge nedarvete genforandrin-
ger som øker («predisponerer» for) utvikling av flere 
typer kreft. Det er oftere tilfelle for kreft i yngre alder. 
For eksempel anbefales i dag en diagnostisk gentest 
(analyse på arvelige genfeil) for alle kvinner med 
brystkreft ≤60 år, tarmkreftpasienter < 50 år, nyre
kreftpasienter  ≤46 år, sarkompasienter ≤40 år, menn 
med prostatakreft ≤60 - 70 år avhengig risikoprofil. 
Det henvises til gjeldende handlingsprogrammer, da 
anbefalingene endres raskt. Generelt har vi i dag lav 
terskel for å henvise til diagnostiske gentester. Genetisk 
testing har beveget seg bort fra analyse av enkeltgener 
og utføres nå som hovedregel med genpaneler. For 
kreftpasienter kan gentester bestilles av behandlende 
kreftlege etter pasientens samtykke. Ved påvist genfeil 
skal pasienten henvises til medisinsk genetiker.

Kreftoverlevere rådes til følge de nasjonale screening
programmene for befolkningen for brystkreft, livmor
halskreft og tarmkreft, samt det planlagte programmet 
for lungekreft. I tillegg anbefales vaksinasjoner (bl.a. 
influensa) og helsekontroller som inkluderer screening 
for hypertensjon, avvikende lipidprofil og diabetes. 
Screeninganbefalingene for kreftoverlevere kan avvike 

overleve 5 år etter diagnose varierer imidlertid sterkt 
mellom krefttyper: fra 8,5 % for adenokarsinomer  
i bukspyttkjertelen til 99 % for testikkelkreft (jf. 
CIN2024, tabell 8.3).

Helse- og omsorgstjenesten står dermed overfor en 
felles utfordring: Å gi god oppfølging til et stadig økende 
antall kreftoverlevere. Det vil kreve økte ressurser og nye 
arbeidsformer i både spesialist- og primærhelsetjenesten. 
Dette er en oppgave som innebærer tydelige pasientfor-
løp med individuelle planer og behandlingssertifikater, 
behovsstyrt oppfølging, samt opplæring og kompetanse
heving hos pasienter, pårørende og helsepersonell.

Risiko for ny kreft for kreftoverlevere
Kreftoverlevere har økt risiko for å utvikle en ny kreft-
sykdom sammenlignet med jevnaldrende uten kreft-
diagnose. Årsakene kan være genetisk predisposisjon, 
faktorer relatert til immunologisk og hormonell regu-
lering, livsstil og miljøfaktorer, eller kreftfremkallende 
effekter av tidligere behandling.

Hvor mye større risikoen er for kreftoverlevere varierer. 
En ny dansk registerstudie (Kjær 2024) viser at voksne 
som har hatt kreft har en relativ risiko på 1,35 for å få 
en ny kreftdiagnose. Absolutt risiko for en ny kreftdiag-
nose økte over tid fra 6,3% innen fem år, til 13,5% etter 
15 år. Det er nok av større interesse å se på risikoen 
hver kreftdiagnose for seg. Høyest risiko for en ny 
kreftsykdom ser vi etter kreft i strupe og hals (22% og 
20%), og for blærekreft (19%). Risiko for å få en ny 
kreft er høyere for kreftformer relatert til tobakksrøyk 
(hasardrate 1,73), alkoholrelaterte kreftformer (HR 
1.09), krefttyper relatert til rødt kjøtt (tarmkreft, HR 
1,32) og virus assosiert kreft (HR 1,23). Det forelig-

– fra rundt 117 000 ved slutten av 1993 til 347 867 ved 
utgangen av 2024. To tredjedeler av overleverne i 2024 
fikk diagnosen for mer enn fem år siden, men andelen 
varierer betydelig: 35 % av overlevere med bukspytt-
kjertelkreft har hatt diagnosen lengre enn fem år sam-
menlignet med 85% for testikkelkreft, noe som gjen-
speiler prognosen for krefttypen. 
Økningen i antall kreftoverlevere kan ikke forklares kun 
med befolkningsvekst og aldring. Bedre diagnostikk og 
behandling er en viktig forklaring til at flere lever etter 
en kreftdiagnose. Fem års relativ overlevelse har økt 
markant de siste 30 årene – fra 50 % til 78 % for menn, 
og fra 58 % til 78 % for kvinner. Sannsynlighet for å 

Kreftoverlevere
Når kan vi si at man har overlevd kreft?
Spørsmålet handler ofte om opplevelsen av å være 
kurert og har et tilbakevendt perspektiv. En slik forstå-
else ekskluderer imidlertid alle som lever med kreft. 
Hvis vi vender blikket fremover, kommer vi nærmere 
betydningen av «å overleve» som «å leve lenger enn» 
noe. Da omfatter kreftoverlevere alle som lever med 
en kreftdiagnose – eller, som det heter på engelsk, «are 
living with and beyond cancer» (Jefford, 2013). Denne 
definisjonen samsvarer med begrepet prevalens, som 
blant annet brukes av Kreftregisteret.
Antall kreftoverlevere har tredoblet seg de siste 30 årene 

Forebygging etter en 
kreftdiagnose
Forebygging er en viktig del av oppfølgingen av kreftoverlevere (survivor 
care). Behandling og forebygging av behandlingsrelaterte senskader 
overlapper, fordi begge fremhever betydningen av en sunn livsstil. 
Det samme gjelder forebygging av residiv av kreftsykdom. Denne artik-
kelen vil ikke gå nærmere inn på senskader, men fokuserer på risiko for 
sekundærkreft. Kartlegging av genetiske predisposisjoner for kreft tas 
med. Artikkelen avsluttes med en oppsummering av den mye omtalte 
Challenge-studien, som viser at strukturert trening reduserer både tilbake-
fall av tarmkreft og antall nye krefttilfeller i andre organer (prostata, bryst).

Christoph Müller
Overlege, Senter for kreftbehandling, Sørlandet sykehus Kristisand

Birgit Helen Skogmo
Avdelingssjef, Senter for kreftbehandling, Sørlandet sykehus Kristisand

«Over en tredel av kreft-
tilfellene har sammen
heng med ugunstig 
livsstil. Derfor må vi 
kartlegge vaner og lytte 
til om det er noe pasient
ene ønsker å endre.»
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Studien inkluderte 889 pasienter ved 55 sentra, hoved-
sakelig i Canada og Australia. Booth påpeker at det var 
krevende å etablere et nettverk av trenere i land med 
store avstander. Det var forventet med frafall på opp-
følgingstimene.  Deltakelsen i coachingtimer var 83 % 
i fase 1 og falt til 59 % i fase 3. Deltakelsen i trenings-
timer var 79 % i fase 1 og falt til 38 % i fase 3. Det var 
tilstrekkelig å vise effekt.
Studien viste færre tilbakefall i treningsgruppen etter 
fem år (sykdomsfri overlevelse: 80,3 % mot 73,9 %) og 
flere overlevere etter åtte år (90,3 % mot 83,2 %). Økt 
sykdomsfri overlevelse skyldtes både færre tilbakefall 
(levermetastaser: 3,6 % mot 6,5 %) og en tilsvarende 
reduksjon i antall nye krefttilfeller (5,2 % mot 9,7 %; 
hovedsakelig brystkreft, prostatakreft og ny tarmkreft).
Metoden skal nå vurderes i Beslutningsforum. Om 
dette hadde vært et medikament – «eksercisumab» – 
ville effektstørrelsen, prisen og den gode toleransen 
tilsi at metoden ble godkjent.

Anne Hafstad spurte under debatt under Arendaluken om 
forebygging burde likestilles med behandling? Svaret var et 
forsiktig ja.  Vi vil avslutte med ordene til en polsk onkolog: 
“That doctors are particularly well placed to deliver pre-
vention/health promotion messages, due to their position 
of authority and trust, is undoubtedly true. But it is also 
true that, traditionally, neither they nor policy makers have 
seen that as their role and responsibility.” Det skal endre 
seg, kreftstrategien har satt som mål at Norge skal bli et 
foregangsland innen kreftforebygging. Hva venter vi på? 
Lets Move!      •
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fra de generelle anbefalingene. For eksempel skal kvinner 
som har fått strålebehandling mot thorax i ung alder tilbys 
årlig bildediagnostikk fra 8–10 år etter behandlingen, men 
ikke før fylte 25 år (jf. handlingsprogram for brystkreft, 
kapittel 2.5). Det antas at halvparten av nye krefttilfeller 
kan oppdages gjennom screeningprogrammene.

Eksercisumab – en ny aktiv behandling 
som øker overlevelsen
Med en kreftdiagnose oppleves usikkerheten som total. 
Pasientene overgir seg til behandlingen og skal føle seg 
trygge. Men etter hvert kommer spørsmål om hva de 
selv kan gjøre, og vi ser at mange er mer åpne for å ta 
grep enn de var tidligere. Over en tredel av krefttilfel-
lene har sammenheng med ugunstig livsstil. Derfor må 
vi kartlegge vaner og lytte til om det er noe pasientene 
ønsker å endre. Noen klare råd om betydningen av to-
bakksrøyk, kosthold, fysisk aktivitet og stressmestring 
bør følge. Bruk gjerne motiverende intervju og følg 
opp med individuell veiledning, gruppeveiledning og 
treningstilbud der dette finnes, både på sykehus og i 
kommunene. Grunnleggende råd om sunn livsstil er 
ikke annerledes for kreftoverlevere enn for befolknin-
gen generelt. Samtidig endres vaner ikke over natten, 
og en viktig faktor for å lykkes er støtte og veiledning 
over lang tid. Når man lykkes, reduseres risikoen for 
både tilbakefall og ny kreftsykdom, noe Challenge-stu-
dien (Corneya, 2025) viste i sommer.
Christopher Booth og medarbeidere studerte pasienter 
som hadde gjennomført operasjon og adjuvant kje-
moterapi for tarmkreft. Ved inklusjon hadde pasientene 
avsluttet kjemoterapi for 2–6 måneder siden, var i stand 
til å trene, og supermosjonister ble ekskludert. Kontroll-
gruppen fikk kun skriftlig treningsveiledning. Deltak
erne i intervensjonsgruppen kunne velge treningstype, 
men skulle gradvis øke aerob aktivitet til omtrent 150 
minutter med moderat intensitet per uke. Treningen 
ble støttet av regelmessige oppfølginger med trenings
eksperter som motiverte og monitorerte deltakerne.

Programmet var delt i tre faser:
• �Fase 1 (6 måneder): 12 treningstimer og 12 coaching

timer.
• �Fase 2 (neste 6 måneder): 12 obligatoriske coaching

timer og 12 treningstimer, fysisk eller via video-/
telefonsamtale.

• �Fase 3 (siste 24 måneder): 12 coachingtimer (fysisk 
eller digitalt), med mulighet for treningstimer dersom 
deltaker kunne møte fysisk.

ANNONSE
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dagen. Ofte må det fryses ned flere sædprøver fordi 
menn med kreft kan ha betydelig nedsatt sædkvalitet. 
Dersom man har blitt steril og ønsker seg barn etter 
endt behandling, kan den nedfryste sæden brukes til 
assistert befruktning.

For unge gutter kan det være vanskelig å produsere en 
sædprøve ved hjelp av masturbasjon. Prøvetaking kan 
da forsøkes med vibrasjonsstimulering av penis eller 
finnålsbiopsi av bitestikler.

Barn som ikke har gått gjennom puberteten har 
som regel ingen modne spermier som kan lagres for 
fremtiden. Lagring av umodne kimceller fra testisvev 
er en ytterst utprøvende metode av usikker nytte, da 
man hittil ikke har lyktes med å gjenetablere fertilitet 
med transplantasjon av slike celler hos mennesker.

Alle offentlige fertilitetsklinikker tilbyr lagring av sæd.

Fertilitetsbevarende behandling er et alternativ til pasi
enter som har risiko for å miste fruktbarheten. Det er 
også viktig at pasienten kan ha nytte av tiltaket senere.  
I enkelte situasjoner kan man dessverre ikke få igjen  
fertiliteten: eksempelvis vil behandling av avansert liv-
morhalskreft ofte skade både livmor og eggstokkene, slik 
at pasienten ikke selv kan bære frem barn i fremtiden. 
Da vil lagring av egg eller eggstokkvev ikke være til nytte.

Hva kan gjøres for å bevare fruktbarheten?

Lagring av sæd
Menn produserer modne kjønnsceller, spermier, fra 
puberteten og ut resten av livet. Dette skjer i et gangsys-
tem i testiklene hvor kimceller modnes til sædceller. 

Ved behandling av kreft hos menn kan man fryse ned 
sædprøver før behandlingsstart. Dette er en enkel 
prosedyre og kan i påtrengende tilfeller gjøres på 

Fertilitets- 
behandling ved kreft  
– hvor er vi i dag?

Péter Fedorcsák
Lege og professor i gynekologi ved Universitetet i 
Oslo. Han leder Reproduksjonsmedisinsk avdeling 
ved Oslo universitetssykehus, Norges fremste me-
disinske og forskningssenter for infertilitet. Han 
forsker på reproduksjon, assistert befruktning og 
fertilitetsbevarende behandling ved kreft.
Foto: UIO

Tom Tanbo
Overlege og professor emeritus ved 
Universitetet i Oslo. Han har vært pioner 
i fertilitetsbevarende tilbud for norske 
kreftpasienter. 
Foto: Øystein Horgmo, UIO

Hvem skal få tilbud om fertilitets- 
bevarende behandling?
Varig infertilitet (sterilitet) etter kreftbehandling 
kan være resultat av skade på kimcellelag hvor 
spermiene dannes eller tap av egganlegg (primor-
diale follikler) som inneholder eggcellen. Risikoen 
for fertilitetsskade er imidlertid varierende. Enkelte 
behandlingsformer gir liten-til-ingen varig fer-
tilitetsrisiko, som behandling med metotreksat 
ved koriokarsinom eller ABDV-kur ved Hodgkin 
lymfom. Andre behandlinger vil med stor sann-
synlighet føre til sterilitet, for eksempel når begge 
testikler må fjernes ved testikkelkreft eller stråle-
behandling av bekkenet ved livmorhalskreft. De 
fleste behandlingsformer ligger imidlertid mellom 
disse to ytterpunktene, og man må gjøre konkret 
individuell vurdering av sannsynlig fertilitetstap. 
Risikoen for infertilitet er også avhengig av alder, 
spesielt hos kvinner: en behandlingsform som gir 
liten skade hos unge kvinner < 25 år kan forårsake 
eggstokksvikt hos kvinner > 40 år.

Kreftbehandling og fruktbarhet
Noe av det aller vanskeligste ved å få kreft i ung alder 
er at behandlingen kan skade evnen til å få barn. Både 
for pasienter som har kommet i gang med å skape sin 
egen familie når kreften rammer, og for dem som bare 
tenker å få barn i fremtiden, kan det være en stor be-
lastning å ikke vite om man vil få mulighet til å få barn 
når behandlingen er overstått. 

Både cellegift, operasjoner og stråling kan føre til in-
fertilitet, og fertilitetsbevarende behandling har fått 
økende oppmerksomhet blant helsepersonell og 
pasienter. Noen ganger er det ikke tid til å tenke på 
fertilitet, fordi situasjonen er så akutt at kreftbehand-
lingen må startes umiddelbart. Andre ganger kan det 
hende at diagnosen i seg selv gjør at slike tiltak ikke er 
aktuelt. Men ofte kan noe gjøres, og her gis en oversikt 
over de siste nyheter innen behandlingstilbud i Norge. 
Vi skal skille mellom fertilitetsbevarende tiltak som 
skjer før kreftbehandlingen og infertilitetsbehandling 
av friskmeldte pasienter.

Offentlige fertilitetsklinikker i Norge
• UNN, IVF-poliklinikken, Tromsø 
• St Olavs hospital, Fertilitetsseksjonen 
• Haukeland universitetssykehus, Fertilitetssenteret 
• Haugesund universitetssykehus, Fertilitetseininga 
• Sykehuset i Telemark, Fertilitetsseksjonen 
• Oslo universitetssykehus, Reproduksjonsmedisinsk avdeling
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På laboratoriet blir sædprøver blandet med frysevæske 
(kryoprotektant) for å beskytte spermier, og lagres med 
flytende nitrogen ved -196 C. Sædprøver kan oppbeva-
res i 10 år med mulighet for forlengelse etter skriftlig 
søknad til sædbanken. 

Samtidig med prøvetaking må pasienten testes for 
sykdommer (HIV, hepatitt B, hepatitt C og syfilis) som 
kan overføres med sædvæske. Prøver fra smitteførende 
pasienter lagres adskilt fra andre prøver.

Lagring av sæd hos menn over 60 år er som regel ikke 
anbefalt, fordi veldig få pasienter kan bruke lagrede 
prøver ved assistert befruktning.

Kreftbehandling og fertilitet hos kvinner
Hos kvinner dannes alle egganlegg (primordialfolli-
kler) i fosterlivet. Ved ca halvgått svangerskap finnes 
det omtrent 6-7 millioner slike. Allerede fra da av 
begynner egganlegg å gå til grunne slik at det ved fødsel 
er igjen ca 1 millioner, og frafallet fortsetter gjennom 
barneårene. Når kvinnen kommer i puberteten er det 
igjen ca 400 000 egganlegg, og i hver måned starter ca. 
1000 follikler modningsprosessen, hvor én når eggløs-
ning. Ved tilførsel av follikkelstimulerende hormon i 
de siste 2 ukene før eggløsning kan antall modne egg 
som når eggløsning økes. En kvinne vil i gjennom-
snitt ha egganlegg svarende til ca 400 eggløsninger 
gjennom livet, og når det ikke er flere funksjonelle 

egganlegg igjen går kvinnen i menopause. Norske 
kvinner kommer i menopause ved ca 51 års alder, men 
med stor variasjon. Hvis en eggstokk er blitt fjernet, det 
vil si at halvparten av alle egganlegg fjernes, kommer 
menopausen ca ett år tidligere. At ikke forskjellen er 
større, tyder på at det finnes reguleringsmekanismer 
hvor eggstokkene kan «spare på» egganleggene. Dette 
vet vi foreløpig lite om.

Cellegift kan ha en negativ innvirkning på kvinners 
fruktbarhet ved at primordialfollikler går til grunne 
eller på annen måte blir skadet. Effekten er avhengig av 
den kumulative dosen og ikke minst hvilken type cyto-
statika som benyttes. Blant de mest skadelige cytosta-
tika er alkylerende midler, for eksempel syklofosfamid. 

Bestråling av eggstokkene har samme negative innvirk-
ning som cytostatika. Hos kvinner i 30 års alder vil en 
stråledose på 12 Gy gi 50% risiko for sterilitet, og 14 Gy 
vil vanligvis utslette alle follikler slik at kvinnen går i 
menopause. I enkelte tilfeller kan man flytte eggstokkene 
ut av et strålefelt, men dette gjøres i liten grad i dag 
blant annet på grunn av strekk og for liten karforsyning 
til eggstokkene. I tillegg har stråling en negativ effekt 
på livmor; fibrose av livmorslimhinnen kan hindre 
at et befruktet egg får festet seg, og livmors elastisitet 
reduseres slik at den ikke får utvidet seg i takt med at 
fosteret vokser. 

I hvilken eller hvor stor grad eggstokkene er blitt skadet 
ved cellegift og strålebehandling har man forsøkt å 
beregne ved hjelp av målinger av hormoner. FSH og 
LH skilles ut i hypofysen og konsentrasjonen i blodet er 
omvendt korrelert til konsentrasjonen av østrogen som 
produseres i folliklene. På grunn av store variasjoner  
er de lite egnet til å vurdere eggstokkfunksjonen. An-
ti-müllersk hormon (AMH) skilles ut fra follikler i 
modning og er derfor et mer direkte mål på eggstokk-
funksjonen. Imidlertid varierer utskillelsen av AMH 

betydelig, slik at heller ikke dette hormonet over tid 
kan si noe særlig om skade på eggstokkene.

Fruktbarhetsbevarende behandling for 
kvinner
Den skadelige effekten av cytostatika og stråling kan 
reduseres ved uttak og nedfrysing av ubefruktede egg 
eller eggstokkvev før oppstart av kreftbehandlingen. 
Ved brystkreft har langvirkende GnRH-analoger, som 
goserelin, noe beskyttende effekt på egganlegg under 
cellegiftbehandling. 

Lagring av egg eller eggstokkvev gir imidlertid bare 
nytte hos pasienter som har tilstrekkelig eggreserve ved 
uttakstidspunkt, og som har mulighet til å bli gravid 
senere ved bruk av lagrede prøver. Lagring av egg eller 
eggstokkvev tilbys derfor ikke til kvinner som allerede 
har redusert eggreserve på grunn av alder eller tidligere 
behandling, eller til kvinner som ikke kan bli gravide i 
fremtiden for eksempel på grunn av skade på livmor, 
som ble omtalt overfor.

Lagring av egg
Ofte har man litt tid på seg før kreftbehandlingen skal 
startes opp og da kan man prøve å sikre fruktbarhet 
ved lagring av egg. Kvinnen må først gjennom behand-
ling med follikkelstimulerende hormon, der flere egg 
modnes og tas ut i lokalbedøvelse under veiledning av 
vaginal ultralyd. Eggene kan da fryses ned og lagres i 
biobank. Hormonstimulering krever en tidsperiode på 
ca 14 dager og hvis man har tid igjen kan behandlingen 
gjentas. Ubefruktede egg kan i henhold til norsk lov 
ligge nedfrosset inntil kvinnen har blitt 46 år. Hvis 
eggene ikke har blitt benyttet til da, skal de destrueres 
eller avgis til forskning. 

Behandlingsmål er lagring av 10-15 modne eggceller 
som gir ca 30% sannsynlighet for vellykket svangerskap 
senere ved befruktning av lagrede egg utenfor kroppen. 

«I henhold til bioteknologiloven må par som  
går gjennom assistert befruktning være gift eller  
samboere i ekteskapslignende forhold. Assistert  

befruktning kan også utføres hos enslig kvinner.»
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gjennom gjentatte behandlinger for å lykkes, og enkelte 
blir ikke gravide selv etter flere forsøk.

Assistert befruktning er tilgjengelig hos seks offentlige 
og 13 private fertilitetsklinikker. 

Offentlige klinikker kan tilby opp til tre behandlinger 
med uttak av egg. Pasienter blir også vurdert etter be-
handlingens forventede nytte, og enkelte pasienter med 
betydelig nedsatt prognose, mange mislykkede forsøk, 
eller flere felles barn kan bli avvist.

Donasjon av sæd eller egg
Kreftoverlevere som har tapt testikkel- eller eggstokk-
funksjonen kan forsøke graviditet med donasjon av 
sæd eller egg. Donorene i Norge har åpen identitet, 
som betyr at barnet, etter 15 års alder, kan få opplysnin-
ger om donors navn og adresse. Foreldrene har plikt til 
å fortelle barnet om donasjonen så snart det er tilråde-
lig. Sæd- eller eggdonorer har ingen forpliktelser eller 
rettigheter overfor barnet.

Donasjon av både sæd og egg til samme pasient (dobbel- 
donasjon) er ikke tillat i Norge. 

Testamentering av sæd
Endringer i bioteknologiloven har åpnet for assistert 
befruktning med testamentert sæd, som gir avdødes 
ektefelle eller samboer mulighet til å forsøke gravi-
ditet. Avdødes ønske må dokumenteres skriftlig og 
legges frem til sædbanken innen 1 år etter pasientens 
bortgang.

Hovedbudskap
•	 Kreftpasienter som behandles med stråling eller 

cytostatika som kan skade fruktbarheten bør 
informeres om risiko for infertilitet. 

•	 Risikoen for fertilitetstap er individuell og er 
avhengig av pasientens alder og behandlingstype.

•	 Kreftpasienter kan tilbys lagring av egg, egg-
stokkvev eller sæd før behandlingsstart hvis de 
kan ha nytte av tiltaket og kreftbehandling ikke 
blir forsinket.

•	 Overbehandling kan forekomme, siden erfarings
vis få pasienter benytter nedfrosset biologisk 
materiale for å gjenetablere fertilitet.	

•	 Fertilitetsbevarende behandling er tilgjengelig på 
offentlige fertilitetsklinikker i alle helseregioner.   •

Egnethet for assistert befruktning
Etter utredning blir mange barneløse par og enslige 
kvinner henvist til assistert befruktning. Her stiller 
kreftpasienter likt med andre barnløse, og må tilfreds-
stille samme krav til egnethet.

I henhold til bioteknologiloven må par som går 
gjennom assistert befruktning være gift eller samboere 
i ekteskapslignende forhold. Assistert befruktning kan 
også utføres hos enslig kvinner.

Paret eller den enslige kvinnen vurderes av lege med 
hensyn til medisinske og psykososiale forhold, hvor 
det legges vekt på deres omsorgsevne og hensynet til 
det fremtidige barnets beste. Ved tidligere eller aktuelle 
sykdommer som kan påvirke omsorgsevnen, som for 
eksempel kreftdiagnose med risiko for forverring, må 
legen vurdere parets situasjon helhetlig og belyse alle 
faktorer som gir sårbarhet eller beskyttelse. Målet med 
vurderingen er å forsikre at foreldrenes egne behov 
ikke hindrer å kunne yte god omsorg for fremtidige 
barn. Dette vurderes individuelt i hver enkelt sak.

Pasienter som søkes til assistert befruktning må også 
legge frem en barneomsorgsattest fra politiet.

Assistert befruktning
I Norge ble den første behandlingen med assistert be-
fruktning uført i 1984, og i det siste 40 år ble det født 
over 60.000 norske prøverørsbarn. Et typisk behand-
lingsforløp består av følgende trinn:
•	 Hormonstimulering hos kvinnen
•	 Uttak av egg gjennom veiledning av transvaginal 

ultralyd
•	 Isolering av sædceller fra sædvæske eller fra vevs-

biopsi av testikkel
•	 Befruktning utenfor kroppen enten ved konven-

sjonell IVF-metode hvor ca 100.000 sædceller 
tilsettes hver eggcelle, eller med mikroinjeksjon av 
én sædcelle i egget (ICSI)

•	 Dyrkning av befruktede egg utenfor kroppen
•	 Innsetting av ett embryo i kvinnens livmor
•	 Lagring av overtallige befruktede egg for senere 

innsetting

Behandlingsresultater er avhengige av blant annet 
kvinnens alder og infertilitetsdiagnose. Selv ved best 
mulig prognose overstiger ikke graviditetsraten ca 
50% per forsøk – dette betyr at mange pasienter må gå 

skap etter mer enn ett år med regelmessig samleie uten 
prevensjon. Tidligere kreftpasienter bør imidlertid ikke 
vente mer enn 6 måneder på spontan graviditet. Hvis 
det finnes åpenbare grunner for at graviditet ikke kan 
oppnås uten behandling, for eksempel når kvinnen 
ikke har menstruasjonssyklus, må pasienten oppsøke 
lege raskt.

Infertilitetsutredning
For innledende utredning av infertilitet må pasienten 
kontakte fastlegen eller henvises til avtalespesia-
list gynekolog. Utredningen vil alltid omfatte både 
pasienten og hans/hennes partner, med mindre det 
dreier seg om en enslig kvinne.

Menn som ikke klarer å få barn etter kreftbehandling 
må først gå gjennom sædanalyse. Det er verdt å merke 
seg at forbigående infertilitet hos menn kan vare i 
mange år etter endt behandling, for så å vende tilbake 
igjen. Når sædkvaliteten er redusert, bør dette under-
søkes med kontrollprøve etter et par måneder. Ved
varende nedsatt sædkvalitet kan tilsi behov for assistert 
befruktning.

Kvinner mister ofte menstruasjonen under og etter 
kreftbehandling. Hos mange kommer den tilbake igjen, 
og man kan fremdeles få barn. Tilbakevendt menstrua-
sjon er likevel ingen garanti for fruktbarhet, da kreft-
behandlingen kan ha utført skade på eggstokkene. Når 
det er sagt, så hender det faktisk at kvinner som ikke får 
tilbake normal menstruasjonssyklus etter kreftbehand-
ling, plutselig blir spontant gravide. Så det kan uansett 
være lurt å bruke prevensjon dersom man ikke planleg-
ger å få barn.

Enkelte unge kvinner kommer imidlertid i for tidlig 
overgangsalder etter endt kreftbehandling. Symptomer 
på overgangsalder er blant annet svettetokter, humør
svingninger, søvnvansker, nedsatt sexlyst, tørre slim-
hinner og manglende menstruasjon. Diagnosen må 
bekreftes med hormonanalyser og ultralyd. Ved over-
gangsalderen begynner bentettheten å brytes ned, og 
man risikerer å bli benskjør. For unge kvinner kan det 
i noen tilfeller være aktuelt å ta hormontilskudd, som 
for eksempel østrogen sammen med progesteron, for 
å forebygge dette. Hormontilskudd er ikke aktuelt ved 
alle kreftdiagnoser som for eksempel ved østrogen
sensitiv brystkreft. 

Behandlingsresultater varierer imidlertid med alder og 
type kreftbehandling.

Alle offentlige fertilitetsklinikker i Norge har tillatelse 
fra Helsedepartementet til å lagre egg fra kreftpasienter.

Lagring av eggstokkvev
Hvis man har liten tid før oppstart av kreftbehandling 
eller det dreier seg om prepubertale jenter som ikke har 
etablert noen menstruasjonssyklus ennå, er uttak av 
eggstokkvev eneste mulighet til fruktbarhetsbevarende 
behandling. Det gjøres da laparoskopisk uthenting av 
en eggstokk, og det ytterste vevslaget fjernes og kuttes 
opp i fragmenter som så fryses ned i flytende nitrogen 
hvor de kan ligge i tilnærmet ubegrenset tid. Når 
pasienten forhåpentligvis har blitt frisk av kreftsyk-
dommen, kan noen av disse vevsfragmentene tines opp 
og settes inn i den gjenværende eggstokken. Denne vil 
i utgangspunktet ikke være aktiv på grunn av kreft
behandlingen, men vil kunne gjenoppta organfunksjon 
etter å ha fått satt inn friskt eggstokkvev. 

Det er en forutsetning for denne typen behandling at det 
ikke er kreftceller i det opptinte vevet, slik at man ikke 
risikerer å introdusere kreft i pasienten igjen. Lagring av 
eggstokkvev er derfor ikke mulig ved leukemi.

Det første barnet i verden unnfanget etter slik be-
handling ble født i Brussel i 2004, og samme år startet 
Rikshospitalet med lagring av eggstokkvev. Ved OUS 
er det til nå frosset ned eggstokkvev fra 272 pasienter 
hvorav 29 har fått satt tilbake og 10 har fått barn. Dette 
samsvarer godt med internasjonale erfaringer, hvor  
i gjennomsnitt en tredjedel blir gravide og føder barn. 
Denne behandlingen er definert som en landsfunksjon, 
slik at kun OUS gjør dette i Norge. 

Når det er tid for barneønske
Mange kreftoverlevere oppnår graviditet spontant. 
Andre trenger utredning og behandling av infertilitet, 
og da stiller de likt med andre infertile for helsehjelp. 
Selv kreftpasienter som har lagret egg, eggstokkvev 
eller sæd, bruker lagret biologisk materiale sjeldent (< 
10%) – enten fordi man oppnår graviditet på annen 
måte eller graviditet ikke er aktuelt.

Hvordan vet man om man har mistet  
fertiliteten?
Infertilitet defineres som fravær av oppnådd svanger-
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Sammendrag 
Kvinner som behandles for gynekologisk kreft etterspør 
bedre informasjon, støtte og en mer helhetlig oppfølging 
for å kunne mestre endringer som påvirker livskvaliteten 
etter sykdom og behandling. Gynea er et digitalt lærings- 
og mestrings program (psykoedukativt) som retter seg mot 
både kroppslige endringer og psykososiale behov i reha-
biliteringsfasen etter underlivskreft. I denne fagartikkelen 
presenterer vi utviklingen av Gynea som er designet for å 
møte kvinners utfordringer etter underlivskreft, om studien 
og evaluering av programmet og hvordan programmet er 
tenkt videreført i klinisk praksis.  
Utviklingen av programmet har fulgte en forsknings-
basert retningslinje for utvikling av komplekse inter-
vensjoner, der sluttbrukerne (kvinnene selv) deltok 
aktivt i hele prosessen. 
Programmet går over seks uker og inkluderer psyko-
edukativ informasjon, multimedia, oppgaver og øvelser 
samt kontakt med sykepleier via chat eller telefon. Pro-
grammet har vært prøvd ut i en studie med 70 deltakere 
fra hele Norge og er i fasen med å bli implementert i 
klinisk praksis ved gynekologisk poliklinikk, Kvinne-
klinikken, Helse-Bergen. 

Funn fra studien viser at programmet ble godt mottatt 
og møtte et tydelig behov blant kvinnene som deltok, 
særlig knyttet til behovet for informasjon om endringer 
etter behandling og prosessering av krefterfaringen. 
Gynea kan være et verdifullt og supplerende tilbud for 
å adressere en mer helhetlig oppfølging av kvinner etter 
behandling for gynekologisk kreft. Intervensjonen har 
potensiale til å utvikles videre til andre pasientgrupper.

Innledning 
Kvinner som er behandlet for gynekologisk kreft 
opplever utfordringer relatert til både fysiske, psykiske, 
sosiale og eksistensielle aspekt i etterkant av behand-
ling for kreftsykdommen. Vanlige utfordringer er brå 
og kunstig overgangsalder, lymfødem, utfordringer 
knyttet til seksuell helse, kvinnelighet og infertilitet, 
frykt for tilbakefall, angst og depresjon (1-5). Studier 
viser at pasientgruppen har behov for mer informasjon 
og kunnskap om disse endringene og seinplagene, og 
etterspør en mer helhetlig oppfølging, utover de rutine
messige kontrollene (1, 6). 
Kreftrehabilitering er en sentral, men ofte underprio-
ritert del av kreftforløpet. I Norge blir dette løftet frem 

gjennom pakkeforløpene for kreft, der rehabilitering 
er beskrevet som en integrert del av forløpet. Til tross 
for dette viser Kreftforeningens bruker undersøkelse 
(Kreftforeningen, 2022) at mange pasienter ikke blir 
spurt om behov for rehabilitering, eller at tilbudet 
er mangelfullt og tilfeldig. Gjennom innføringen av 
pakkeforløp hjem er rehabilitering særlig løftet frem, 
som et tema som skal kartlegges ved faste samtalepunk-
ter. Målet er å sikre at pasientens behov for oppfølging 
utover selve behandlingen blir identifisert og fulgt opp, 
både i spesialisthelsetjenesten, men også i kommunen, 
der pasientene lever sine liv.

Ulike rehabiliteringstiltak etter kreftsykdom kan være 
både fysiske, psykososiale og eksistensielle og blir 
gjerne tilbudt i kommunene, på lærings- og mestrings-
senter (i spesialisthelsetjenesten) og/eller rehabilite-
ringssenter. I takt med digitalisering av helsetjenesten, 
har digitale intervensjoner fått økt oppmerksomhet 
som supplement til tradisjonelle rehabiliteringstilbud. 
Noen psykososiale intervensjoner innen kreft rehabi-
litering har blitt utviklet for å fylle dette gapet, og flere 
oversiktsstudier viser at internettbaserte intervensjoner 
har potensiale til å tilføre verdi til deltakernes lærings-
prosess og livskvalitet (7-10). Det er likevel få internett-
baserte intervensjoner for kvinner behandlet for gyne-
kologisk kreft, selv om forskning viser at det er en stor 
vekst i utvikling og utprøving av digitale programmer 
de siste årene. 

Helse- og omsorgsdepartementets kreftstrategi 2018-2022 
Leve med kreft (2018), og den nye nasjonale kreftstrate
gien 2025-2035 (2025), Felles innsats mot kreft, legger 
vekt på å styrke pasientens rolle og understøtter digital 
deltagelse i oppfølging og rehabilitering etter kreft
behandling. Nettbaserte behandlingsprogram blir nevnt 
som viktige tiltak for å gjøre det enklere for pasientene 
å delta aktivt i egen behandling. Den nye kreftstrategien 
(2025-2035) understreker også betydningen av bruk av 
digitale løsninger og digital hjemme-oppfølging både 
før, under og etter behandling for kreft for å gi pasienter 
og pårørende bedre oversikt og mulighet til å delta aktivt 
i behandlingsløpet. Digital oppfølging er altså anerkjent 
som en viktig del av fremtidens kreftomsorg og handler 
både om bedre tilgjengelighet uansett hvor i landet du 
bor, fleksibilitet i forhold til når og hvor en deltar i pro-
grammet, samt styrket pasientmedvirkning. I tillegg er 
digitale intervensjoner ofte ressursbesparende, noe som 
er nødvendig i en helsetjeneste med økende pasienttall 

og mindre helseressurser. 
Hensikten med denne artikkelen er å kort beskrive 
utviklingen av Gynea, hvordan programmet er evaluert 
av pasientgruppen og hvordan programmet nå skal 
videreføres i klinisk praksis.

Metode og utvikling av intervensjon 
Selve utviklingen av innholdet i Gynea brukte anerkjente  
metoder som modellen for utvikling av komplekse 
intervensjoner av Craig og medforfattere (11) (UK 
Medical Research Council (MRC) Utviklingsprosessen 
besto av tre stadier: (1) identifikasjon av kunnskap 
og behov, (2) identifikasjon av relevant teori, og (3) 
modellering av prosess og resultat (11).

I tråd med anbefalingene i modellens første steg ble 
det gjennomført en kunnskapsoppsummering om 
kvinners livskvalitet og levde erfaringer etter under-
livskreft (1). Analysen viste til flere temaer kvinner 
opplevde som utfordrende etter sykdom og behand-
ling, blant annet kroppslige endringer, psykososiale 
belastninger og behov for mer informasjon og oppføl-
ging. Disse funnene dannet grunnlaget for utviklingen 
av innholdet i Gynea.
I det andre stadiet i modellen var utvikling eller identifi-
kasjon av teori, der vi i nært samarbeid med sluttbrukere 
integrerte Antonovsky’s teori (12, 13) om «opplevelse av  
sammenheng» som overordnet i utviklingen av innholdet. 
Fra det teoretiske rammeverket, var det igjen tre pilarer 
eller søyler som programmet bygget på: Å tilegne seg 
kunnskap og innsikt, som handlet om relevant medisinsk 
informasjon for å gi innsikt i sykdommen og behand-
lingsrelaterte endringer og utfordringer. Å være til stede 
i sitt eget liv, som handlet om å ha både en bevissthet 
om her og nå og en aksept av situasjonen slik den er, en 
balansert bevissthet som verken motstår, overdriver eller 
unngår situasjonen slik den er for den enkelte (14, 15). 
Å være selvmedfølende, som handlet om egenomsorg og 
det å være hensynsfull mot seg selv, på samme måte som 
man tar vare på andre (16). 
I tredje stadiet i modellen anbefales en iterativ (gjen
takende) utviklingsprosess før intervensjonen går videre 
til klinisk testing (11). Samarbeid med ulike aktører og 
fem brukerrepresentanter gjennom nær to års utviklings
arbeid, bidrog til programmet møtte pasientenes spesi-
fikke behov og ble opplevd som brukervennlig. 
Brukergruppen besto av pasienter som tidligere hadde 
hatt gynekologisk kreft og deres innspill og arbeid var 
avgjørende for utformingen av innholdet i Gynea, som 
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blant annet språk, tone og nærvær i språket, relevans av 
innhold osv. Brukerne understreket også at interaktivitet 
som øvelser og oppgaver, måtte være relevante og gjen-
nomførbare. I prosessen hadde vi jevnlige møter der vi 
laget prototyper på alt innhold som vi viste, diskuterte, 
reviderte og testet på nytt. Arbeidet var både krevende 
og svært konstruktivt. Brukerne fremhevet også at 
digitalt innhold ikke var tilstrekkelig for å skape trygghet 
og motivasjon, noe som gjorde at vi la til en forhånds-
bestemt telefonsamtale med sykepleier etter at pasienten 
hadde arbeidet seg gjennom ukens modul.  
Til sist, før programmet skulle prøves i en studie, ble det 
utført Think-aloud (individuelle) intervjuer med de fem 
i brukerne, samt fem andre tidligere pasienter for å teste 
hvordan deltakerne faktisk opplevde å bruke Gynea. 
Deltakerne ble bedt om å snakke høyt om hva de tenkte 
mens de navigerte i programmet. Dette gav oss innsikt i 
hva av innhold og struktur som var intuitivt og forståelig 
og hva som skapte forvirring (som for eksempel tekniske 
elementer, navigasjon og oppgavetekster). Intervjuene gav 
oss også innsikt i hvordan deltakerne reagerte følelsesmes-
sig på innholdet (17, 18). Samtlige av de ti kvinnene som 
deltok her, tok utgangspunkt i de tre fiktive kvinnefortel-
lingene, Ragna, Guri og Lillian, for å dele og diskutere 
egen kreftfortelling. De refererte til de tre kreftfortellinge-
ne i programmet på en personlig måte, noe som indikerte 
at de opplevde fortellingene som troverdige og realistiske. 
Dette var viktig ettersom formålet med fortellingene i før-
steperson var å hjelpe fremtidige brukere av programmet 
å gjenkjenne og reflektere over egne sykdomserfaringer, 
og bli styrket til å mestre en ny hverdag etter kreftsykdom. 
Vi fikk også prøvd ut oppgaver og øvelser, der tilbakemel-
dingene var at de var nyttige, men også krevende. Tilba-
kemeldingene bidro til å forbedre brukergrensesnittet og 
bekreftet at personlig støtte fra sykepleier var viktig for at 
deltakerne skulle føle seg sett og hørt (18). 
Alt i alt gav think-aloud-intervjuene verdifull tilbake
melding på alle deler av programmet, etterfulgt av 
mindre justeringer i innhold og design. Utviklings
fasen resulterte i et strukturert seks ukers program med 
en ny modul hver uke.

Struktur og innhold – i det digitale 
psykoedukative programmet 
Hver modul i Gynea inneholdt informasjon og kunnskap, 
verktøy, oppgaver og øvelser knyttet til temaer som var 
etterspurt av pasientgruppen for å mestre hverdagen etter 
kreftbehandling. I den første modulen Endret hverdag 
blir deltakerne kjent med de tre fiktive kvinnefortelling­
ene om Ragna, Guri og Lillian og deres krefterfaringer.  
Etter å ha lest og/eller sett/lyttet (via videofortellinger) 
til kreftfortellingene, ble deltakerne invitert til både å 
respondere på det de har lest samt skrive sin egen fortel­
ling. Modul to, Endret kropp, handler om de kroppslige 
endringene etter behandling, og hvordan disse påvirker 
den endrede hverdagen sett fra et helhetlig perspektiv. 
Gjennom tekst, oppgaver og øvelser blir deltakeren 
utfordret på sin situasjon gitt modulens tema. Modul tre 
om Seksuell helse tar opp utfordringer relatert til sek­
sualitet, intimitet og par-relasjon. Modulen gir kunnskap 
og språk til de endringene som har skjedd og fremmer 
ivaretagelse av seg selv og eventuell partner. Modul fire, 
Kreftrelatert fatigue, handler å utforske og legge til rette 
for energimestring og balanse gjennom dagen og døgnet. 
Modul fem, Frykt for tilbakefall hjelper deltakerne med 
å forstå og håndtere angst og uro relatert til risiko for 
tilbakefall, og inneholder verktøy som støtter deltake­
ren til å overvåke kroppen og eventuelle symptomer ved 
tilbakefall, samt håndtere situasjoner når frykten blir alt­
overskyggende og handlingslammende. Sjette og siste 
modul, Oppsummering, gir mulighet for repetisjon av 
de fem foregående modulene samt støtter deltakerne i å 
sette mål og ta aktive valg for fremtiden. Alle modulene i 
programmet kombinerer selvstendig arbeid og personlig 
oppfølging fra sykepleier og legger til rette for inter­
aktivitet, refleksjon, og prosessering av krefterfaringer 
og styrket mestring. For videre lesing om utvikling av 
programmet se gjerne publiserte artikler (17, 18). 

Gjennomføring av pilot studien 
Sytti kvinner fra hele landet ble rekruttert til pilot­
studien, der både PROM (pasientrapporterte utfallsmål) 
og PREM (pasientrapporterte erfaringer) samt prosess­

evaluering ble samlet inn (Nordgreen et al, innsendt 
artikkel). I tillegg ble fri tekst skrevet av kvinnene i selve 
programmet og et prosessevalueringsskjema samlet inn, 
samt  20 av 70 kvinner dybdeintervjuet om blant annet 
erfaringene med programmet (19). Vi vil i det følgende 
si noe om svarene fra prosessevalueringsskjemaet og 
beskrive noen av funnene fra dybdeintervjuene. 

Prosessevaluering 
På slutten av hver modul ble deltakerne spurt om nytte
verdien av innholdet i modulen og i hvilken grad de 
ville anbefale modulen til en venn på en 10 punkts 
skala (der 1 var lav og 10 var høy verdi). I tillegg ble 
deltakerne bedt om å svare på et prosessevaluerings-
skjema da de var ferdig med å gjennomgå programmet. 
Seks av spørsmålene handlet om hvor tilfreds deltaker-
ne var med programmet og syv elementer handlet om 
de spesifikke elementene i intervensjonen (som bruk av 
kreftfortellinger og øvelser). 
Deltakerne rapporterte generelt høy grad av tilfredshet 
knyttet til både de enkelte modulene og hele program-
met som sådan. Gjennomsnittlig tilfredshet på tvers av 
modulene var 7.4 av 10 (se tabell 1). Når det gjaldt eva-
lueringen av programmet som helhet, vurderte deltak
erne programmet gjennomgående høyt. På en 5 punkts 
likert skala om tilfredshet (1=ikke nyttig i det hele tatt, 
5= svært nyttig), gav de en gjennomsnittlig vurdering på 
tvers av elementene på 4.34 av 5 (se tabell 2 som opp- 
summerer gjennomsnittsskårer). Videre var vurdering
ene av spesifikke intervensjonselementer gjennom- 

Tabell 1: Modulvurderinger 

Modul Tema Personlig nytte (1-10) Vil anbefale til andre (1–10)

Modul 1 Hverdagsliv etter sykdom 7,4 8,0

Modul 2 En endret kropp 7,6 8,2

Modul 3 Seksuell helse 6,5 7,48

Modul 4 Fatigue 7,7 8,55

Modul 5 Frykt for tilbakefall 8,2 8,0

Modul 6 Oppsummering og veien videre
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gående høye, med en gjennomsnittlig vurdering på tvers 
av spørsmålene på 4.31 av 5 (Se tabell 3).
Alt i alt viste resultatene fra pilotstudien at den digitale 
intervensjonen Gynea ble godt mottatt av deltakerne, 
og programmet ble evaluert som nyttig på flere viktige 
områder. Gjennomføringsgraden var høy, med 94 % av 
deltakerne som fullførte alle seks modulene. Modulene ble 
vurdert som personlig relevante og nyttige. Sykepleieropp-
følgingen ble fremhevet som svært verdifullt i programmet. 

Ny hverdag

Intervensjonens 6 moduler – 1 modul i uken.
Ukentlig telefonsamtale med sykepleier etter arbeid med ny modul.

Endret kropp OppsummeringSeksuell helse Kreftrelatert 
tretthet

Uro for  
tilbakefall
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Tabell 2: Vurdering av programmet som helhet

Vurderingsområde Gjennomsnittlig vurdering (1–5)

Tilfredshet med programmet 4,34

Forståelighet av innholdet 4,88

Relevans for egen situasjon 4,5

Støtte i hverdagen 4,3

Hjelp med å håndtere følelser 4,2

Hjelp med å finne løsninger 4,0

Tabell 3: Vurdering av spesifikke elementer i intervensjonen

Element Gjennomsnittlig vurdering (1–5)

Ukentlig telefonsamtale med sykepleier 4,68

Bruk av fiktive casehistorier 4,4

Refleksjonsoppgaver 4,3

Mindfulness-øvelser 4,2

Bruk av bilder som uttrykksform 3,88

Struktur og oppbygning 4,5

Tilgjengelighet og brukervennlighet 4,6

Kvalitative data – nedskrevne pasient­
erfaringer og dybdeintervju 
Kvalitative data ble samlet inn på ulike måter, både via 
svarfelt med fritekst i selve programmet der kvinnene 
kunne skrive fritt om ulike tema og spørsmål, men også 
gjennom åpne spørsmål i et prosessevalueringsskjema 
samt dybdeintervju med 20 deltakere som hadde deltatt 
i programmet (5, 20-22). 

Resultater
Kvinnene fortalte om store endringer i etterkant av 
diagnose og behandling som var negative for livskvali­
teten. Selv om kvinnene visste hvilken behandling de 

hadde vært gjennom, visste de eller forstod de ikke 
hvordan behandlingen ville virke inn på livet i etterkant. 
Det å få hjelp til å forstå seg selv gjennom modulene 
i programmet –og spesielt andres kreftfortellinger 
– hjalp dem til å forstå at det som de opplevde, var 
naturlig og normalt etter det de hadde vært gjennom. 
En av kvinnene uttrykte det slik: «Programmet hjalp 
meg til å rydde i kaoset og ta ned en og en ball. Nå 
forstår jeg at det jeg kjenner på av kroppslige endringer 
er normalt og naturlig etter behandling – og jeg lever 
derfor tryggere med endringer og plager.»  
Kvinnene fortalte at gjennom å lese om andre kvinners 
krefterfaringer, hjalp det dem å forstå seg selv på nye 

måter. Slik opplevde de også å være i fellesskap med andre 
kvinner som hadde samme erfaring, noe som førte til at 
de følte seg mindre alene. Økt innsikt og forståelse for 
andres, og dermed egen situasjon, førte videre til selvmed-
følelse og støtte til seg selv, både når det gjaldt kroppslige, 
psykiske, sosiale og eksistensielle endringer og utfordringer 
etter kreftbehandling, slik som en av kvinnene uttrykte 
det: «Jeg skjønte at det ikke bare var meg som hadde det 
sånn – det hjalp meg å være mer snill med meg selv.». Den 
konkrete og kreftspesifikke informasjonen i programmet 
gjorde at kvinnene gjenkjente egne opplevelser og fikk 
hjelp til mestring og ivaretagelse av seg selv. 
Mange av deltakerne uttrykte at det store utbyttet de 
erfarte gjennom programmet, fordret et emosjonelt 
arbeid som omfattet det å gå inn i eget sykdomsforløp 
og følelsesmessig prosessere krefterfaringen. Dette var 
en prosess som krevde tid og rom. En kvinne sa; Det 
var godt å få satt ord på ting, men det kostet også litt.» 
Noen trengte mer tid enn andre og det var viktig at pro-
grammet tillot individuell tilpasning og refleksjon. En 
av deltakerne sa det slik: «Jeg trengte tid til å la det synke 
inn – det var ikke gjort på seks uker!» 

Den ukentlige kontakten og telefonsamtalen med syke-
pleier ble fremhevet som svært viktig for utbyttet av pro-
grammet da den gav trygghet, motivasjon og hjelp til å 
forstå og anvende innholdet i programmet. En deltaker 
sa det slik: «Det betydde mye å vite at noen fulgte med 
og brydde seg – det gjorde at jeg ville fortsette». Kvinnene 
beskrev sykepleieren som nærværende, lyttende og 
støttende. Noen av deltakerne var tydelige på at kontakten 
med sykepleier var avgjørende for at de turte å åpne opp 
for de vanskelige erfaringene og følelsene som ble vekket 
gjennom å lese de tre fiktive kvinnenes krefterfaringer 
som kunne minne om deres egne.  At sykepleier lyttet og 
bekreftet det som kvinnene hadde erfart som utfordrende 
var viktig, da flere hadde opplevd at erfaringene deres ble 
bagatellisert i møte med helsetjenesten. En kvinne beskrev 
sykepleieren som tålte det vanskelige hun fortalte som å 
være «ankeret hennes». Samtalen med sykepleier gjorde 
også at kvinnene kunne samtale videre om temaene 
i modulene eller ta opp andre tema som de var opptatt 

av, i tillegg til at det var en «åpen dør» inn til sykehuset 
og behandlerne, noe mange hadde savnet og var et gode  
i seg selv. Samtalen med sykepleier var også en hjelp til å 
komme seg gjennom modulene som avtalt. 

I en av modulene, Seksuell helse, fikk kvinnene lese 
om seksuelle endringer som var naturlige og normale 
i etterkant av behandling for underlivskreft. Flere av 
kvinnene beskrev en lettelse, da de leste om andre 
kvinner som også opplevde manglende lyst, avflatende 
følelser og skyldfølelse for partner som fremdeles hadde 
lyst. Gjennom tekst, oppgaver og øvelser, fikk kvinnene 
en forståelse for hvordan sykdom og behandling hadde 
medført kroppslige endringer som også endret seksual
livet.  I tillegg fikk kvinnene anledning til å snakke med 
en erfaren sykepleier som kunne bekrefte at det de 
opplevde var normalt og naturlig som følge av diagnose 
og behandling. Gjennom å arbeide med modulen som 
hadde en helhetlig tilnærming til seksualitet, erfarte 
flere av kvinnene at de fikk en utvidet forståelse av sek-
sualitet som også inkluderte intimitet og nærhet, og 
en bevissthet på egne behov og ivaretakelse av grenser. 
Flere kvinner løftet frem at modulen ga dem et språk 
og en forståelse som åpnet for samtale med partner 
om temaet. Enkelte fortalte også at de lot partneren 
lese modulen, slik at de begge fikk den samme for-
ståelsen. Samtidig var det ikke alle som opplevde at 
temaet seksualitet var aktuelt. For flere handlet det om 
fysiske plager, tretthet, frykt for tilbakefall, som gjorde 
at seksuell helse ikke var i fokus. For noen handlet det 
om et behov for å få kontroll over egen kropp og føle 
seg klar. En av kvinnene fortalte at hun hadde skrevet 
ut innholdet fra modulen for å kunne lese det senere. 

Etter behandling oppleve mange en sterk og hemmende 
redsel for at kreftsykdommen skulle komme tilbake. 
Flere beskrev også hvordan kroppslige endringer ble 
assosiert med tilbakefall. Modulen Frykt for tilbake-
fall ble derfor opplevd som svært hjelpsom. Modulen 
beskrev forskjellen mellom den nyttige- og den unyttige 
frykten. Den nyttige frykten handlet om å være årvåken 
for kroppen og vanlige symptomer ved tilbakefall, med 

Felles innsats mot kreft, legger vekt på å styrke  
pasientens rolle og understøtter digital deltagelse  

i oppfølging og rehabilitering etter kreftbehandling.
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langsom prosess.  Flere forhold har gjort at prosessen 
har blitt forsinket, som blant annet gjennomføring av 
en Risiko og Sårbarhetsanalyse (ROS analyse), avklar
inger knyttet til eierskap, og ansvarsfordeling, samt 
begrensende ressurser til rekruttering og oppfølging av 
pasienter. Et første steg i implementeringsarbeidet var 
å gjøre programmet tilgjengelig gjennom Vardesenteret  
ved Helse-Bergen. Såkornmidler fra Helse Vest har 
videre ledet til at programmet nå i neste steg imple-
menteres ved gynekologisk poliklinikk i Helse-Bergen. 
To sykepleiere skal ha et ekstra ansvar for å rekruttere 
og følge opp pasientene i programmet, hovedsakelig 
med bruk av en chat. 
Flere helseforetak utenfor Helse-Bergen har vist interesse 
for å ta programmet i bruk og/eller tilpasse det til andre 
pasientgrupper. Siden Gynea er integrert i Youwell, en 
digital plattform som nå benyttes ved alle helseforetak 
i Norge, muliggjør dette implementering av Gynea ved 
de andre helseforetakene. Mer informasjon kan rettes 
til artikkelforfatter eller til spesialrådgiver for E-helse, 
Helse-Bergen, Jan Gunnar Hesthammer jan.gunnar.
hesthammer@helse-bergen.no.

Avsluttende kommentarer 
Erfaringene fra Gynea-programmet viser at digital 
rehabilitering med sykepleierstøtte kan være et verdi-
fullt supplement til tradisjonell oppfølging etter kreft-
behandling. Kvinnene som har deltatt i studien erfarte 
programmet som relevant og meningsfullt, særlig 
fordi de gjenkjente egne utfordringer i innholdet og 
fikk den kunnskapen og informasjonen de trengte for 
å mestre endringene de opplevde. Sykepleierens rolle 
som veileder og samtalepartner ble løftet frem som 
svært viktig for å oppleve trygghet og støtte gjennom 
programmet. 
Funnene gir grunnlag for å vurdere hvordan lignende 
digitale intervensjoner kan videreutvikles og tilpasses 
andre pasientgrupper med ulike kreftdiagnoser. Mange 
kreftpasienter har behov for rehabilitering etter sykdom 
og behandling, og digitale løsninger kan bidra til dette på 
en fleksibel og tilgjengelig måte – uavhengig av geografi 
og ressurser i helsetjenesten. Videre utvikling og forskning 
bør rette seg mot hvordan slike programmer kan skred-
dersys til ulike diagnoser, livssituasjoner og aldersgrupper, 
og hvordan tverrfaglig støtte kan integreres. Med riktig 
innhold og struktur kan digitale rehabiliteringsprogram-
mer være en viktig del av fremtidens kreftomsorg – der 
pasientens opplevelse og behov står i sentrum.

Det digitale lærings- og mestringsprogrammet Gynea 
ble finansiert av Norges forskningsråd (NFR 259293) 
til Intromat (Introducing mental health to Adaptive 
Technology).     •
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informasjon relatert til hvilken form for underlivskreft 
de hadde hatt.  Et symptomark illustrerte oversikt over 
hva de de skulle følge med på for slik å få mer trygghet 
og kontroll over livet her og nå. Den unyttige frykten 
som kan gå over i angst ble også beskrevet slik at del-
takerne kunne lære seg å gjenkjenne når frykten tok 
overhånd, med ulike mestringsstrategier for å takle det. 
Kvinnene løftet frem dette som gode verktøy. 
Oppsummert forteller kvinnene at programmet ble 
opplevd som svært nyttig og meningsfullt, samtidig 
som det også var følelsesmessig krevende. Utbyttet av 
programmet så ut til å ligge i det å gå i møte med og 
konfrontere vanskelige erfaringer og følelser knyttet 
til krefterfaringen. Kreftfortellingene om Ragna, Guri 
og Lillian synes å være spesielt viktige for at kvinnene 
kunne gjenkjenne og identifisere egne erfaringer. Å få 
ta del i andre kvinners krefthistorier hjalp den enkelte 
til å møte seg selv med støtte og forståelse, og slik 
bevege seg mot aksept og en ny normal. 

Implementering
Implementering av Gynea i klinisk praksis har vært en 
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ønsker og preferanser (16). Samtidig innebærer det å få 
glioblastom, perioder preget av emosjonelle belastninger, 
høy symptombyrde og en stor usikkerhet, noe som fører 
til tap av autonomi, sosial isolasjon og frykt for fremtiden 
(17). Mange pasienter er fullstendig uforberedt på det 
som venter dem og beskriver den nye livssituasjonen 
som å navigere i ukjent terreng (18). Kreftsykepleiere 
opplever at pasienter må ta stilling til omfattende be-
handling før de har rukket å forstå sykdommen fullt ut 
(1). I tillegg kan kognitive svikt og redusert sykdomsinn-
sikt oppstå tidlig i sykdomsforløpet, noe som svekker 
pasientens mulighet til å delta aktivt i beslutning
ene (19). For å kunne navigere i det ukjente terrenget 
opplever derfor flere pasienter seg avhengige av støtte fra 
sine nærmeste pårørende (20). Når pasientens evne til 
å delta i beslutningsprosessene svekkes, blir pårørende 
rolle desto viktigere, både som støttespiller og som aktive 
deltagere i beslutningsprosessene (1;20).

Involvering av pårørende
Glioblastom er en sykdom som ikke bare rammer 
pasienten, men hele familien (17). Pårørende er en 
viktig ressurs for pasienten gjennom hele sykdoms-
forløpet (15;20;21). De hjelper pasienten med å forstå 
informasjon, å huske det som ble sagt, gir emosjonell 
støtte, fanger opp endringer i funksjon og påtar seg 
omsorgsoppgaver som gjør behandling og oppfølging 
mulig (21-23). Når beslutninger skal tas, kan pårøren-
des nærhet til pasientens verdier og livssituasjon gi en 
viktig pekepinn for hva som oppleves riktig akkurat nå 
(20). Samtidig kan involvering av pårørende medføre 
etiske dilemmaer, når pasient og pårørende ønsker for-
skjellige ting (24). Pasienter kan vektlegge livskvalitet, 
mens pårørende håper på best mulig livskvalitet (1). 
Ulik forståelse av prognose, frykt for symptomforver-
ring, bivirkninger og presset man står i kan gjøre det 
vanskelig å finne en felles vei i ukjent terreng (1;12;24). 
Ved kognitiv svikt kan pårørende oppleve at de må ta 
større ansvar, noe som både kan være nødvendige og 
belastende (22-25). Forskning viser at pårørende etter-
lyser mer tilpasset og gjentatt informasjon, de ønsker 
å bli sett og involvert på en strukturert måte (21;22). 
Uenighet oppstår gjerne når situasjonen er uoversiktlig 
og tiden knapp (12-14). Dette understreker behovet for 
åpen kommunikasjon, tett samarbeid mellom helse
personell, strukturert psykososial støtte og tydelige 
rammer for samvalg med en tverrfaglig tilnærming 
som involverer pårørende (2;8;14). Når beslutningene 
er så komplekse og følelsesladde, er det avgjørende 

vurdering av risiko for funksjonstap og bivirkninger 
(3;6). Fordi sykdommen er uhelbredelig fra start, legger 
pasientens preferanser, ønsker og verdier føringer for 
valg av behandling (3;6). Dette medfører at samvalg er 
sentralt for å komme frem til valg av behandling (6-8).

MR bilde glioblastom. Bildet deles med tillatelse fra professor 
Petter Brandal.

Samvalg som ideal – krevende i praksis
Samvalg løftes frem som et ideal i norsk helsetjeneste 
og er forankret i lovverket og helsepolitiske dokumenter 
som beskriver pasientens rett til å medvirke i beslut-
ningsprosesser (7). Samvalg forklares ofte som med-
virkning i beslutningsprosesser hvor det er minst to 
behandlingsalternativer og at pasient og lege kommer 
frem til en beslutning gjennom kunnskapsbasert in-
formasjon og en toveis-dialog som får frem pasientens 
verdier og preferanser (9). Målet er å styrke pasientens 
autonomi og bidra til behandlingsvalg i tråd med pa-
sientens verdier og tilfredshet (10). Forskning viser 
at selv om pasienters behov for medvirkning varierer, 
ønsker de fleste å være involvert og ha en aktiv rolle 
i beslutninger som angår egen behandling og helse 
(6;11). Til tross for at samvalg er et tydelig ideal, viser 
studier at det kan være krevende å gjennomføre i 
praksis. Dette skyldes ofte pasient- og helsepersonell-
relaterte barrierer som påvirker beslutningsprosessene 
(12;13). Dermed blir idealet om samvalg ofte utfordret 
i møte med virkeligheten. Selv om samvalg er krevende 
i mange kliniske situasjoner, blir utfordringene i beslut-
ningsprosesser enda tydeligere ved alvorlige og uhel-
bredelige kreftdiagnoser som glioblastom (14).

Å navigere i ukjent terreng 
Beslutningsprosesser ved glioblastom kan bli krevende 
fordi sykdommen utvikler seg så raskt, prognosen er 
alvorlig og krever tidlig oppstart av behandling (3;15). 
Dette gir lite tid til helsepersonell å utforske pasienters 

punkt, med vekt på tidlig og kontinuerlig symptom-
lindring (5). Hensikten med palliativ behandling er 
symptomlindring, bevaring av funksjonsnivå, ivare-
tagelse av best mulig livskvalitet og økt overlevelse 
(3;5). Behandlingsnivå og intensitet individualiseres 
etter alder, allmenntilstand, svulstlokalisasjon og mole
kylære markører (3). Behandlingsvalgene innebærer 
reelle avveininger mellom begrenset livsforlengelse og 

Ved glioblastom må valg tas raskt med stor usik-
kerhet for pasienter og pårørende. Funn fra 
masteroppgaven tyder på at informasjonen må 

tilpasses og gjentas, at pårørende er avgjørende for å støtte 
og stå bak pasientene og at valg må evalueres og revideres 
underveis i behandlingsforløpet (1). En tverrfaglig tilnær-
ming gjør det mulig å fordele roller, få frem pasientens og 
pårørendes preferanser og justere kursen underveis (2).

Glioblastom
Glioblastom er den hyppigste og mest aggressive 
formen for primær hjernesvulst hos voksne i Norge. 
Om lag 200-250 personer rammes årlig, og median 
alder ved diagnose er rundt 65 år (3;4). Sykdommen 
anses uhelbredelig ved diagnose, og median overle-
velse er rundt 12 måneder (3;4). Behandlingen som 
vanligvis tilbys er kirurgisk reseksjon, hvis mulig, et-
terfulgt av strålebehandling med konkomitant og 
adjuvant cellegift (3). All behandling har en viss risiko. 
Kirurgi kan føre til nevrologiske komplikasjoner, mens 
strålebehandling og cellegift kan medfører betydelige 
bivirkninger som for eksempel fatigue, kognitiv svikt, 
kvalme, hårtap, benmargssuppresjon og infeksjons-
risiko (3). Palliasjon bør integreres ved diagnosetids-

Fire stemmer i samme rom – 
Komplekse og følelsesladde 
beslutningsprosesser ved 

glioblastom
Denne fagartikkelen har til hensikt å reflektere rundt beslutnings
prosesser som følger pasienter med glioblastom basert på funn 
fra en masteroppgave og relevant faglitteratur. 
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Legens stemme
Legen redegjør for behandlingsalternativene, risikoen 
ved å utsette cellegift og de mulige konsekvensene for 
sykdomsutviklingen. Legens rolle er å sikre at beslut-
ningen tas på et kunnskapsbasert grunnlag som inklu-
derer at Arne og konas perspektiver respekteres. 

Kreftsykepleierens stemme
Kreftsykepleieren forklarer medisinsk informasjon slik 
at Arne og kona forstår. Hun utforsker hva som ligge 
bak ønskene og bekymringene deres, anerkjenner Arnes 
behov for livskvalitet og gir rom for konas frykt og utmat-
telse. Kreftsykepleieren foreslår praktiske tiltak som kan 
skape trygghet, for eksempel tidligere kontakt med pal-
liativt team, avlasting gjennom kommunale helsetjenester, 
avtale om åpen retur og tettere oppfølging fra sykehuset.

Hvordan styrke samvalg ved glioblastom
Arnes situasjon synliggjør hvordan beslutningsprosesser  
ved glioblastom rommer flere stemmer og hvordan samvalg 
utvikler seg som en dynamisk prosess, ikke et enkelt valg 
(2;8). Pasientens verdier, pårørendes bekymringer, legens 
medisinske vurderinger og kreftsykepleiers evne til å knytte 

perspektivene sammen må alle få plass i slike prosesser. Når 
disse perspektivene møtes i strukturerte og inkluderende 
dialoger, kan beslutningene tilpasses både sykdommens 
alvor og pasientens livssituasjon (2;26). Beslutningsprosesser  
ved glioblastom er komplekse og preget av tidspress, usik-
kerhet og sterke følelser (1). Samvalg fremstår som en 
nødvendig tilnærming for å sikre at pasientens verdier 
og pårørendes synspunkter integreres med faglige vurde-
ringer (2;9). Kreftsykepleiere har en nøkkelrolle i å holde 
prosessen levende gjennom hele forløpet, bidra med psyko
sosial støtte og skape trygghet i et tverrfaglig samarbeid 
(1). Slik kan behandlingen tilpasses den enkeltes livssitua-
sjon og gi grunnlag for valg som oppleves meningsfulle. 
En utfordring er at samvalg i stor grad har vært knyttet til 
relasjonen mellom pasient og lege (27). Dette kan gjøre 
handlingsrommet uklart for andre perspektiver (14;28), 
som kreftsykepleier og pårørende. Kreftsykepleiere har ofte 
tett og tillitsfull relasjon til pasient og pårørende, og deres 
innsikt kan være avgjørende for å avdekke preferanser og 
støtte refleksjon rundt vanskelige valg (1). Likevel er kreft-
sykepleiers rolle i beslutningsprosesser i liten grad beskrevet 
i samvalg (1;9;28). Det samme gjelder pårørende, som ofte 

om veien videre i behandlingsforløpet. Kona er invitert 
til å delta av kreftsykepleier og etter Arnes eget ønske. 
Han ønsker å utsette oppstart av cellegift for å tilbringe 
tid på barndomshytta sammen med familien. Kona 
uttrykker sterk uro for at sykdommen skal forverre seg 
raskt hvis behandlingen utsettes. Hun er sliten, bærer 
mye ansvar i hverdagen og frykter nye anfall og tap av 
funksjon. I rommet deltar også lege og kreftsykepleier, 
som sammen skal støtte paret i å finne en vei videre.

Pasientens stemme
Arne ønsker å prioritere livskvalitet med familien. Han 
setter ord på verdier som handler om nærhet, minner 
og opplevelser. Arne uttrykker et behov for å puste 
mellom rundene med behandling.

Pårørendes stemme
Kona ønsker at Arne skal starte behandlingen raskt, 
av frykt for sykdomsprogresjon og tap av funksjon. 
Samtidig bærer hun på egen belastning knyttet til om-
sorgsansvar, usikkerhet og samvittighet. Hun er både en 
ressurs og en part med egne behov som må anerkjennes.

å ha helsepersonell som kan støtte både pasient og 
pårørende gjennom prosessen (1;15;20). Kreftsyke-
pleiere har en sentral rolle i å balansere pasienters og 
pårørendes perspektiver i slike prosesser (1;14).

Kreftsykepleiers rolle i en tverrfaglig  
tilnærming til samvalg
Samvalg er ikke bare en metode (26), men en prosess 
som må forankres i samarbeid mellom ulike helsefaglige 
yrkesprofesjoner og pårørende (1;2;14). En tverrfaglig 
tilnærming til samvalg innebærer at minst to helse-
personell med ulik fagbakgrunn jobber aktivt sammen 
med pasient og pårørende om beslutningsprosesser, 
enten samtidig eller i rekkefølge (2). Samvalg ved glio-
blastom er sjelden en isolert hendelse mellom lege og 
pasient (8;27). Det kan betraktes som kontinuerlige og 
dynamiske beslutningsprosesser der helsepersonell og 
pårørende bidrar med sin kompetanse for å utforske 
alternativer, avklare preferanser og sikre gjennomfør-
barhet (2;8;14). Kreftsykepleiere har en sentral rolle i 
dette samarbeidet (1). De fanger opp tegn på redusert 
innsikt eller kognitiv svikt, samler inn viktig informa-
sjon om pasientens og pårørendes preferanser, formidler 
tilpasset informasjon, fungerer som bindeledd mellom 
helsepersonell, pasient og pårørende, tilbyr psykososial 
støtte og har en veiledende rolle gjennom hele behand-
lingsforløpet (1;14;15;20). Kreftsykepleiere legger til 
rette for at pasientene skal bli hørt, samtidig som de 
inkluderer pårørendes perspektiver og behov (1). For 
å illustrere dette presenteres i neste avsnitt en pasient-
historie om «Arne». Pasienthistorien bygger på erfarin-
ger fra klinisk praksis og viser hvordan fire stemmer; 
pasientens, pårørendes, legens og kreftsykepleierens, 
møtes i samme rom, og hvordan kreftsykepleieren kan 
bidra til å balansere ulike perspektiver og skape trygge 
rammer for beslutningsprosesser.

Fire stemmer i rommet
Arne er 68 år og lever med diagnosen glioblastom. 
Sykdommen debuterte med et epileptisk anfall. Han har 
gjennomgått kirurgi og har funksjonsnedsettelser med 
nedsatt kraft i venstre arm og ben. I tillegg opplever 
han kognitive utfordringer knyttet til oppmerksomhet, 
problemløsning, planlegging og korttidshukommelse. 
Midt i forløpet med seks ukers strålebehandling ble 
Arne innlagt på sykehuset med bivirkninger og ut-
fordringer knyttet til å holde oversikt over avtaler og 
medisiner. Nå nærmer han seg slutten av strålebehand-
lingen og skal ha en samtale med lege og kreftsykepleier 
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er sterkt berørt og involvert, men ikke alltid inkluderes  
i beslutningsprosesser.
For å styrke reell involvering i praksis, bør det i større 
grad åpnes for flere perspektiver, hvor både kreftsyke-
pleiere og pårørendes rolle synliggjøres og integreres. 
Med det som utgangspunkt bør det utvikles strukturer 
og verktøy som støtter tverrfaglig samarbeid og involve-
ring av pårørende i beslutningsprosesser.    •
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Et europeisk fagfellesskap
European Oncology Nursing Society (EONS) represen-
terer mer enn 30 000 kreftsykepleiere over hele Europa. 
Organisasjonen arbeider for å styrke utdanning, 
forskning og politisk innflytelse for kreftsykepleie, og 
gir norske kreftsykepleiere en stemme i det europeiske 
fagfellesskapet. Gjennom samarbeid med EU, WHO og 
European Cancer Organisation arbeider EONS for å 
løfte kreftsykepleie som et selvstendig faglig og politisk 
område i den europeiske helsetjenesten.
I en tid der kreftomsorg blir stadig mer kompleks, og 
hvor teknologi, demografi og nye behandlingsformer 
endrer praksisfeltet, er det viktig at også norske fag-

miljøer deltar i de internasjonale arenaene der fagets 
retning formes. 
EONS ble etablert i 1984 for å samle europeiske kreft-
sykepleiere i ett nettverk. Målet var å løfte kvaliteten 
på kreftomsorgen og bidra til likeverdig tilgang til 
kompetent behandling.
I dag ledes EONS fra Brussel, med svenske Helena Ullgren 
som president. Visjonen «to strengthen cancer nursing 
across Europe through education, research and advocacy» 
preger organisasjonens arbeid. Gjennom fire hovedom-
råder, utdanning, forskning, kommunikasjon og politisk 
påvirkning, fremmer EONS kvalitet, pasientsikkerhet og 
fagutvikling for kreftsykepleiere over hele Europa.

Forskning, politikk og europeiske initiativ
EONS initierer og støtter europeiske prosjekter som 
synliggjør kreftsykepleiernes betydning for pasient-
utfall, kvalitet og sikkerhet i kreftomsorgen, og som 
bidrar til utvikling av bærekraftige helsetjenester.

Et sentralt initiativ de siste årene er «PrEvCan-Can-
cer Prevention Across Europe», lansert av EONS 
i 2022 i samarbeid med «European Society for 
Medical Oncology» (ESMO). Kampanjen bygger 
på «European Code Against Cancer» og fokuserer 
på tolv forebyggende prinsipper, som for eksempel 
fysisk aktivitet, kosthold, røykeslutt og vaksinasjon. Ann Helen Torstveit

Kreftsykepleier, Phd og medlem av EONS 
Education Working Group

European Oncology Nursing  
Society (EONS) styrker 

utdanning, 			 
	 forskning og 	
praksis 
		  i europeisk kreftsykepleie

Etablert 1984

Hovedkontor Brussel, Belgia

Antall medlemsland Over 30 europeiske land

Antall medlemmer Mer enn 30 000 kreftsykepleiere

Visjon Å Styrke kreftsykepleie I Europa gjennom utdanning, forskning, praksis og 
politisk påvirkning

Hovedaktiviteter EONS Congress, EONS Academy, European Cancer Nursing Day, Leadership 
Summit

Nettsted www.cancernurse.eu  

Norsk tilknytning Kreftsykepleierne NSF

Norsk representasjon Ann Helen Torstveit, medlem av EONS Education Working Group

European Oncology Nursing Society (EONS)                                                                                                                    
European Oncology Nursing Society (EONS) er et faglig og politisk 
fellesskap for kreftsykepleiere i Europa. Gjennom utdanning, forskning 
og påvirkningsarbeid jobber organisasjonen med å sikre faglig 
forsvarlig og likeverdig omsorg for alle pasienter rammet av 
kreftsykdom – uavhengig av land og helsesystem.

«EONS gir oss et faglig fellesskap der vi lærer av hverandre 
på tvers av landegrenser. Selv om helsesystemene er ulike, 

møter vi mange av de samme utfordringene, som vi  
sammen kan finne felles løsninger på.» 

Ann Helen Torstveit

Utdanning og kompetanseutvikling
EONS er særlig kjent for sitt arbeid med utdanning. 
Gjennom EONS «Cancer Nursing Education Frame
work» har organisasjonen utviklet felles læringsmål og 
standarder for kompetanse for kreftsykepleiere. Ram-
meverket skal bidra til å harmonisere utdanning og 
praksis på tvers av europeiske land. Som norsk medlem 
av EONS «Education Working Group» deltar jeg i et 
internasjonalt team som utvikler faglige rammeverk, 
kurs og digitale læringsressurser for kreftsykepleiere. 
Arbeidet gir verdifull innsikt i hvordan utdanning og 
kompetansebygging kan styrkes gjennom samarbeid 
mellom land med ulike helsesystemer.

http://www.cancernurse.eu
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skal vise seg å bli betydningsfullt både for Helle og 
for datteren Tuva, som også er med. God reklame for 
Vardesenterne her!

Selv om boka har et tungt tema, er den ikke tung å lese. Selv 
i de mørkeste øyeblikkene finnes det glimt av lys. Det gjør 
boka både rørende og lesbar – og gir leseren rom til å puste. 
Lunde skriver med varme og innsikt, og klarer å gjøre det 
tunge lettere å bære – både for karakterene og leseren.

I fjerde stadium er en roman som berører. Den kan 
absolutt anbefales til pasienter og deres pårørende. 
Marie Lunde sier i et intervju med Bok 365, på spørsmål 
om hva hun vil at leserne skal sitte igjen med etter å 
ha lest boka, at «Jeg vil at de har en dypere forståelse 
for hvordan det er å leve med kreft. Kanskje kan boken 
gjøre det lettere for dem å være en god pårørende. Hvis 
det er en kreftrammet som leser, vil jeg at hen skal føle 
at hen ikke er alene.»    •

Bokomtale: 

I fjerde stadium 
av Marie Lunde
Av Linda Schade Andersen
Pasientbibliotekene Oslo universitetssykehus

Hvordan lever man videre når livet får en ut-
løpsdato? I debutromanen I fjerde stadium 
tar Marie Lunde oss med inn i hverdagen 

til Helle, en kvinne som får beskjed om at kreften har 
kommet tilbake – og denne gangen er uhelbredelig. 
Med fem til ti år igjen å leve, forsøker hun å holde fast i det 
normale, samtidig som alt rakner under overflaten.
Marie Lunde har selv levd med uhelbredelig kreft, og 
skriver med en innsikt som bare erfaring kan gi. Hun sier i 
et intervju med Bok 365: «Jeg vet hvor ensomt kreftsykdom 
kan være, hvor vanskelig det er for andre å forstå hvordan 
man har det. Derfor ønsker jeg å gi et språk til det som er 
vanskelig å sette ord på.» 
Boken ble til mens hun var syk, og ble en måte å sortere 
tanker og følelser på. 

Lunde fikk diagnosen NET-kreft i tynntarmen i 2018. 
Et halvt år seinere fikk hun beskjed om at kreften hadde 
spredt seg, men at den var saktevoksende og at hun fikk 
«i hvert fall ti år igjen å leve», slik hun beskriver det i et 
intervju med Aftenposten.  Da levde hun småbarnslivet 
med to sønner på syv måneder og to år. Fem år senere 
er hun erklært frisk etter en levertransplantasjon, men 
romanen bærer med seg den rå og ekte følelsen av å stå 
midt i en livskrise.

Helle er 42 år, journalist, gift med Peder og mor til ti år 
gamle Tuva. Når hun får beskjed om at kreften er tilbake 
og uhelbredelig, forsøker hun å leve «som normalt». 
Men det viser seg å være et vanskelig prosjekt.
Romanen skildrer ikke bare sykdommen, men også 
hvordan den tærer på relasjoner. Helle engasjerer seg i 

en sak på jobb som vekker tvil om hvem man egentlig 
kan stole på – og denne tvilen smitter over på privatlivet.

Boka gir et sterkt bilde av hvordan sykdom rammer 
dem som står rundt. Helles ektemann, Peder, forsøker 
å holde fast i hverdagen, men strever med å nå inn 
til henne. Datteren Tuva trekker seg unna, og Helles 
foreldre reagerer med praktiske råd og velment, men 
ofte malplassert omsorg. Dette speiler mange pårøren-
des erfaringer – følelsen av å stå på utsiden, av å ville 
hjelpe, men ikke vite hvordan.
«De spør hvordan jeg har det, men de vil egentlig ikke 
vite det. De vil høre at jeg har det bra. At jeg er sterk. 
At jeg kjemper.»

Dette sitatet fra Helle uttrykker det mange pasienter 
opplever – og som pårørende kanskje ikke alltid er 
klar over. Romanen gir dermed et verdifullt innblikk 
i hvordan kommunikasjon og nærhet kan bli krevende 
når livet står på spill.
For pårørende kan I fjerde stadium være en hjelp til å 
forstå mer av det usagte, og til å finne språk for egne 
følelser. Den kan også gi trøst i vissheten om at man 
ikke er alene i det vanskelige. 

Romanen gir også et ærlig bilde av helsevesenet – både 
dets styrker og svakheter. Helle opplever støtte, men 
også svikt. Hun venter, hun tviler, hun føler seg alene. 
Helle lar seg motvillig overtales av ektemannen Peder 
til å gå på et treff på Vardesenteret på Radiumhospi-
talet. Ordet «treff» byr henne imot, og hun skjønner 
ikke hvorfor hun skal omgi seg med andre syke. Møtet 

Målet er å redusere kreftforekomst i Europa gjennom 
kunnskap og tverrfaglig innsats.
EONS har også et tett partnerskap med European 
Cancer Organisation (ECO), som styrker forbindelsen 
mellom europeiske institusjoner og kreftomsorgens 
fagmiljø. ECO fremmer tverrfaglighet og pasientsen-
trert behandling, og utvikler politiske anbefalinger 
for bedre kreftomsorg i Europa. Gjennom dette part-
nerskapet bidrar EONS til å løfte sykepleiernes rolle i 
europeisk kreftpolitikk, blant annet innen bemanning, 
kompetanse og bærekraft i kreftomsorgen.
Et viktig satsningsområde er EONS «Early Career 
Cancer Nurses (ECN) working group», som gir yngre 
og kreftsykepleiere i tidlig karriere mulighet til å bygge 
faglig nettverk. Gruppen fungerer som en arena for 
erfaringsdeling, støtte og faglig utvikling, samt at det 
representerer neste generasjon av europeiske kreft
sykepleiere.

Den nyeste strategiplanen for 2024-2028 bygger på 
EONS`C.A.R.E-modell (Communication, Advocacy, 
Research og Education), og viser hvordan organi-
sasjonen vil styrke kreftsykepleie i Europa preget av 
økende behov og mangel på sykepleiere. Strategien 
løfter fem hovedprioriteringer: å fremme evidensbasert 
praksis, bygge forskningskompetanse, sikre fleksibel 
og kvalitetsbasert utdanning, styrke sykepleierledede 
tjenester og arbeidsmiljø, og utvikle en bærekraftig 
organisasjon. Felles for alt arbeidet er verdiene rettfer-
dighet, inkludering og ansvarlighet, og et tydelig mål 
om at alle mennesker berørt av kreft skal få omsorg fra 
kreftsykepleiere med spesialutdanning.

Norsk deltagelse og faglig utbytte
Kreftsykepleierne NSF er tilknyttet EONS og repre-
senterer Norge i organisasjonen. Norske fagpersoner 
deltar i arbeidsgrupper, kongresser og prosjekter, og 
bringer inn erfaringer fra både klinikk, utdanning og 
forskning. Gjennom dette samarbeidet får Norge tilgang 
til oppdatert europeisk kunnskap, læringsverktøy og 
nettverk som kan brukes i fagutvikling og undervisning. 
EONS tilbyr medlemskap både for enkeltpersoner og 
via nasjonale organisasjoner. Deltagelse gir tilgang til 
webinarer, forskningsnettverk, kurs og årlige arrange-
menter som EONS kongress og den Europeiske Kreft-
sykepleie dagen (ECND). For norske sykepleiere er 
EONS en døråpner til internasjonalt samarbeid, faglig 
utvikling og muligheten til å påvirke hvordan kreft
sykepleie defineres og praktiseres i Europa.     •

Om boken I fjerde stadium
Forfatter: Marie Lunde
Utgitt: 2025, Kagge Forlag
Sjanger: Roman, skjønnlitteratur
Sider: 252
Temaer: Kreft, familieforhold, døden

Kilde: Bok365 – En varm klem til en som er syk – BOK365.no
Aftenposten: Hva skjer med familien når mor er kreftsyk?

https://bok365.no/artikkel/en-varm-klem-til-en-som-er-syk/
https://www.aftenposten.no/foreldreliv/i/OoMdb3/hva-skjer-med-familien-naar-mor-er-kreftsyk
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 Landskonferansen
LANDSKONFERANSEN I KREFTSYKEPLEIE 2025

I år mottok Landskonferansen 18 flotte poster. 
Posterne utgjør en viktig del av konferansens faglige 
innhold og de viser fram forskningsarbeid, fagutvik-

ling og erfaringer fra praksisfeltet og kreftomsorgen. 
En stor takk til dere som bidro med poster. Dere er 
med på å styrke kreftsykepleien og bidrar til utvikling 
i fagfeltet. 

Årets fagjury bestod av Inger Helen H. Hjelmeland, første-
lektor ved master i kreftsykepleie ved VID Bergen, Inger 
Utne, professor emeritus i kreftsykepleie, samt Linda 
Falch-Koslung og Fredrik von Löwensprung Eiesland fra 
hovedstyret i Kreftsykepleierne i NSF. 
Etter en grundig vurdering og flere faglige diskusjoner  
kom juryen enstemmig fram til at vinneren av årets poster 

ble Gudveig Storhaug, med posteren «Pårørendes 
erfaringer med cellegiftbehandling i hjemmet til 
ungdom med sarkom – en kvalitativ studie».
Juryens begrunnelse: 
Først og fremst har posteren høy faglig kvalitet og er et 
nybrottsarbeid. Det er et sentralt tema for kreftsykepleie,  
i tillegg involverer det både pasient og pårørende. Posteren 
har en overskrift som fenger og innholdet er oppsatt på en 
enkel og oversiktlig måte. Budskapet er klart og tydelig. Det 
er god bruk av ulike visuelle virkemidler. 

Årets postervinner Gudveig Storhaug er kreftsykepleier  
og jobber som fagutviklingssykepleier ved Avdeling  
for sengeposter, Kreftklinikken Radiumhospitalet, Oslo 
universitetssykehus. Hun ble svært glad for fagjuryens 
posterpris. «Jeg ble utrolig rørt, stolt og glad. Dette er en 
karamell som jeg skal nyte lenge» sier hun.  
I følgende tekst kan du lese om bakgrunnen for 
Storhaug-prosjektet, hvilke utfordringer hun møtte 
underveis, og hva hun oppdaget gjennom arbeidet 
med masteroppgaven.   

Hva inspirerte deg til å undersøke dette 
temaet i din masteroppgave?
Jeg har jobbet med hjemmebehandling siden 2016. Det 
startet med 5FU på Baxter-pumpe, og etter hvert gikk 
vi over til å også benytte CADD Solis- infusjonspumpe til 
cellegift, samt posthydrering etter cellegift. Jeg la merke til 
at rollene endret seg for alle involverte parter når behand-
lingen ble flyttet til hjemmet. Både pasienter og pårørende 
overtok en rekke «sykepleieoppgaver», og jeg var veldig 
nysgjerrig på hvordan dette ansvaret opplevdes. 
Jeg var nysgjerrig på hvordan cellegiftbehandling i hjemmet 
(CIH) påvirket de pårørendes hverdag, og hva som var 
viktig for de pårørende i denne situasjonen? Avdelingsle-
delsen ønsket at denne nye behandlingstjenesten skulle 
evalueres og kvalitetssikres. På bakgrunn av dette ble det 
gjennomført en serie masterstudier på mitt arbeidsted. 
Mens formålet med min masterstudie er å frembringe 
ny kunnskap om hvordan pårørende til ungdom med 
sarkom ved CIH erfarer sin rolle, utforsket de andre 
masterstudiene pasientenes og sykepleiernes perspek-
tiver. Til sammen har disse tre masterstudiene gitt et 
mer helhetlig bilde av dette nye behandlingstilbudet, og 
dannet grunnlaget for å videreutvikle CIH som tjeneste.

Hva var den største utfordringen underveis, 
og hvordan ble den løst? 
En av utfordringene jeg møtte under masterstudien, 
handlet om det å skulle gjennomføre forskning som 
involverte pårørende. Allerede i valg av tema ble jeg 
gjort oppmerksom på at det å inkludere pårørende var 
krevende, særlig på grunn av REK-søknadsprosessen 
og det tidspresset som ligger i en masterutdanning. Det 
er i liten grad lagt til rette for slike prosjekter innenfor 
de stramme rammene universitetene opererer med.
Prosjektet mitt ble forsinket som følge av dette, men 
jeg angrer ikke på temavalget. Tvert imot. Det jeg sitter 
igjen med, er en enda sterkere følelse av hvor mange 
viktige problemstillinger som går tapt fordi det er så 
krevende å forske på det som skjer nærmest pasienten 
og pårørende. Det er kanskje et paradoks at nettopp de 
stemmene vi i helsetjenesten er til for, er de vanskelig-
ste å inkludere i forskningen på masternivå. 
Dette gjelder i særlig grad de pårørende. Selv om de 
ofte er en uunnværlig del av pasientens støtteapparat, 
så blir deres perspektiver sjelden fanget opp i fors-
kningen. Å forske på pårørendes rolle er avgjørende 
for å forstå hvordan helsetjenesten faktisk fungerer i 
praksis. Derfor er det viktig at det legges til rette for at 
pårørendes erfaringer kan bli en naturlig del av fors-
kningen i helsetjenesten.
Jeg har ikke løsningen på hvordan man kan gjøre dette 
annerledes, men jeg tror det ville vært et viktig løft for 
både utdanning og praksis – og ikke minst for pasienter 
og pårørende – om det ble bedre tilrettelagt for denne 
typen forskning på masternivå. 

Hvilke resultater eller funn ble du mest over-
rasket over? 
Mitt utgangspunkt var at jeg alltid har hatt en særlig 
omsorg for pårørende, og vært bevisst den tøffe 
hverdagen mange pårørende ved alvorlig sykdom står 
i. Når det gjelder CIH, så har jeg vært positivt innstilt til 
behandlingstjenesten, og generelt hatt en oppfatning 
om at det har vært et godt tilbud for pasientene. Samtidig 
har jeg vært nysgjerrig på hvordan pårørende har blitt 
involvert i beslutningen om CIH, og hatt refleksjoner 
om at rollen vil kunne være utfordrende for enkelte 
pårørende. Masterstudien viser at pårørenderollen ved 
CIH er mangefasettert og har en betydelig innvirkning 
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Årets postervinner Gudveig Storhaug er 
kreftsykepleier og jobber som fagutviklings-
sykepleier ved Avdeling for sengeposter, 
Kreftklinikken Radiumhospitalet,  
Oslo universitetssykehus.
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ÅRETS KREFTSYKEPLEIER 2023
Jorun Bøyum ble kåret til Årets kreftsykepleier 
under Landskonferansen i Tønsberg. I nomina-
sjonen står det blant annet: «Jorun startet som 
sykepleier ved Ålesund sykehus i 1982. Hun 
jobbet først ved medisinsk avdeling og kirurgisk 
intensiv. Etter hvert ble hun avdelingssykepleier 
på Kirurgen 2.
I 1990 fikk kreftpasientene ved Ålesund Sykehus celle-
giftbehandling på et lite skyllerom. Jorun fikk ledelsen 
til å godkjenne bruk av et tremannsrom, og hun tigget 
møbler og maleri for å kunne innrede rommet med 
gode stoler og litt trivelige omgivelser når pasientene 
mottok behandling. Hun så raskt at disse pasientene 
trengte noe mer.
Jorun var primus motor og pådriver for planlegging og 
bygging av en helt ny kreftavdeling ved Ålesund Sykehus, 
i tett samarbeid med blant annet onkolog og professor 
emeritus Olbjørn Klepp. Planleggingen startet 1997/98, 
samtidig som hun tok kreftutdanningen i Bergen. I 2004 
stod Kreftavdelingen, med poliklinikk, sengepost og 
stråleterapi ferdig. Sengeposten åpnet i 2005. Jorun ble 
avdelingssjef for kreftavdelingen. Hun likte seg best når 
hun fikk være på kreftpoliklinikken og være tett på pasi-
entene. Målet og motivasjonen for Jorun har hele tiden 
vært at Kreftavdelingen i Ålesund skal være Norges 
beste lille kreftavdeling, og være en spydspiss i behand-
lingstilbudet til kreftpasientene i regionen. 
Jorun har vært nær alle rekrutteringsprosessene på 
kreftavdelingen. Foruten den faglige kompetansen til 
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Rollen som kreftkoordinator 
I 2014 begynte jeg som kreftkoordinator i Valdres, 
en rolle som har vært spesielt spennende å utvikle. 
Trygghet, tillit, tid og tilgjengelighet er kjerneelementer 
i mitt arbeid. For meg handler det å være kreftkoor-
dinator om å bidra til at personer med kreft opplever 
livsmestring og livskvalitet der de bor. Rollen innebærer 
å være medvandrer, tilrettelegger, brobygger, katalysa-
tor, advokat, stemme eller fagperson for de som trenger 
det. Ofte arbeider jeg i gråsoner hvor ingen andre er, 
eller i overgangene mellom tjenester. 
For meg har jobben som kreftkoordinator vært en svært 
viktig del av karrieren. I tillegg til å tilby et lavterskeltil-
bud for kreftrammede pasienter og deres pårørende i 
regionen, har jeg arbeidet med kompetanseutvikling og 
nettverksledelse innen kreft og palliasjon. Jeg er også en 
del av et fagnettverk på lokalt nivå i Valdres og Innlandet, 
tilknyttet Helse Sør-Øst. Selv om jeg ofte jobber alene i 
hverdagen, så har jeg alltid kollegaer og fagressurser å 
støtte meg på gjennom ulike deler av helsetjenesten. Del-
takelsen i dette nettverket og den støtten jeg får der er helt 
avgjørende for mitt arbeid.
Rollen som kreftkoordinator har jeg erfart at utøves 
forskjellig fra kommune til kommune. Mye avhengig av 
lokale behov og ressurser. I distriktene tror jeg vi må 
lære oss å være fleksible og tilpasse oss de ressursene 
som er tilgjengelige. Vi utvikler en selvstendighet og 
identiteten til sykepleiefaget. Jeg ser på meg selv som 
både generalist og spesialist, og jeg er takknemlig for 

Hege Birketvedt Eklund

Årets kreftsykepleier 
2025

på pårørendes hverdag – forhold som ble beskrevet 
som både styrkende og belastende. Jeg må nok 
innrømme at jeg ble litt overrasket over hvor krevende 
pårørende erfarte denne rollen. Dette illustrerer hvor 
viktig det er å faktisk spørre de involverte om hvordan 
de erfarer en ny behandlingstjeneste.
For å støtte pårørende vurderes det nå å ta i bruk The 
Carer Support Needs Assessment Tool (CSNAT) for 
denne pårørendegruppen. CSNAT er et kunnskaps-
basert verktøy utviklet for å kartlegge pårørendes 
støttebehov ved alvorlig sykdom. Verktøyet er utviklet 
ved University of Cambridge og University of Manchester, 
men er testet og oversatt av Regional kompetanse
tjeneste for lindrende behandling (KLB) i samarbeid 
med St. Olavs hospital HF. (Kartlegging av pårørendes 
behov som omsorgsgiver – CSNAT – Oslo universitets-
sykehus HF)

Hvordan kan funn fra ditt prosjekt hensyntas 
i praksis?   
Masterstudien viser at pårørenderollen rommer en 
dobbelthet – den oppleves både som meningsfull og 
givende, men også som krevende og utfordrende. Dette 
er viktig kunnskap vi må ta med oss når vi videreutvikler 
tjenester som CIH, slik at vi kan tilrettelegge bedre og 
støtte pårørende på en måte som ivaretar begge sider av 
opplevelsen. Et annet viktig aspekt en bør ta med seg er 
dette med sårbarhet ved diagnosetidspunktet. Master-
studien viser at pårørende som ble tidlig introdusert for 
CIH var  spesielt sårbare ved diagnosetidspunktet. Det 
understreker behovet for å tilpasse opplæring og støtte 
ut fra hvor i forløpet de er – slik at hjelpen treffer bedre 
når behovet er som størst. Videre peker masterstudien på 
at manglende rettigheter som pleiepenger til pårørende 
til ungdommer over 18 år, noe som en svakhet i dagens 
støtteordninger, og som kan hindre videreutvikling og 
skalering av denne typen tjenester. Dette er en pro-
blemstilling som kanskje bør løftes på et høyrere nivå? 
Sengeposten hvor min masterstudie ble gjennomført er 
allerede godt i gang med å innføre en rekke tiltak rettet 
mot pårørende på bakgrunn av masterstudien.

Hva er neste steg for CIH? 
Vi kommer til å fortsette arbeidet med ulike former 
for hjemmebehandling ved Radiumhospitalet, og det 
pågår nå et arbeid med å organisere CIH som en del av et 

I år var det hele ni nominerte til tittelen  
årets kreftsykepleier. Hege Birketvedt  
Eklund, kreftkoordinator fra Valdres,  
ble under festmiddagen på Lands- 
konferansen kåret til årets kreftsykepleier.  

Juryens begrunnelse: 
Hege har gjennom sitt mangeårige engasjement for 
pasienter, pårørende og frivillige gjort en fremragende 
innsats. Hun er fremtidsrettet, tar i bruk ny teknologi og 
er faglig nysgjerrig. Gjennom 30 år har hun bidratt til å 
utvikle kreftkoordinatorrollen i Valdres, som omfatter seks 
kommuner. Hennes engasjement, nyskapende ideer og 
evne til å inspirere andre, samt evnen til å samarbeide med 
pårørende, frivillige, fagpersoner og organisasjoner, gjør 
henne til en verdifull ressurs. Det var en velfortjent anner-
kjennelse etter mange års dedikasjon i kreftomsorgen.
Årets kreftsykepleier, Hege, forteller i dette intervjuet 
om sine erfaringer fra rollen som kreftkoordinator, 
betydningen av samarbeid for å levere en god 
helsetjeneste for innbyggerne, og hun gir noen råd 
til yngre sykepleiere som vurderer å spesialisere seg 
innen kreftomsorg.

Hva var det som motiverte deg til å bli kreftsykepleier? 
Etter 10 år i Oslo hvor jeg jobbet ved både Aker, 
Radiumhospitalet, Rikshospitalet og Ullevål, så måtte 
jeg finne en ny jobb da jeg flyttet til Valdres i 1989.  
I distrikts-Norge er det ikke uvanlig at sykepleierstillinger 
er deltidsjobber og mange må ofte kombinere flere 
jobber for å få en hel stilling. 
Etter å ha arbeidet ved ulike arbeidsplasser landet jeg 
til slutt i kreftomsorgen, hvor jeg virkelig kjente gleden 
ved å gi helhetlig sykepleie og bruke hele meg i møtet 
med pasienter og pårørende.

Avansert hjemmesykehus (AHS). I praksis betyr dette at det 
er sykepleierne som reiser hjem til pasient og pårørende 
– ikke omvendt. Jeg tror dette vil ha flere positive effekter. 
For det første reduseres belastningen knyttet til reise for 
både pasient og pårørende. For det andre kan det bidra til 
økt trygghet, ved at sykepleier er fysisk til stede i hjemmet 
i stedet for at oppfølging skjer på avstand. Jeg tror et AHS 
kan bidra til å styrke og forbedre tjenestetilbudet, spesielt 
når vi tar med oss det eksisterende kunnskapsgrunnla-
get og erfaringene fra CIH inn i utviklingen av denne nye 
modellen. Samtidig er det avgjørende å evaluere også 
dette tilbudet, og jeg håper vi får anledning til å gjennom-
føre tilsvarende masterstudier som kan belyse hvordan 
pasienter, pårørende og helsepersonell opplever og 
erfarer AHS.    •

publikumspris
Vinnerne av publikumsprisen ble Jenny Olsen og 
Ingrid Johansen fra UNN med tittelen «Å bryte 
barrierer; erfaringer med fysisk aktivitet hos pasi-
enter med metastatisk kreft – En litteraturstudie 
med systematisk tilnærming».    •

Jenny Olsen og Ingrid Johansen.

Sykepleier 1983 

Intensivsykepleier 1987 

Kreftsykepleier 2010 

https://www.oslo-universitetssykehus.no/fag-og-forskning/nasjonale-og-regionale-tjenester/regional-kompetansetjeneste-for-lindrende-behandling-klb/kartlegging-av-parorendes-behov-som-omsorgsgiver-csnat/
https://www.oslo-universitetssykehus.no/fag-og-forskning/nasjonale-og-regionale-tjenester/regional-kompetansetjeneste-for-lindrende-behandling-klb/kartlegging-av-parorendes-behov-som-omsorgsgiver-csnat/
https://www.oslo-universitetssykehus.no/fag-og-forskning/nasjonale-og-regionale-tjenester/regional-kompetansetjeneste-for-lindrende-behandling-klb/kartlegging-av-parorendes-behov-som-omsorgsgiver-csnat/
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ÅRETS KREFTSYKEPLEIER 2023
Jorun Bøyum ble kåret til Årets kreftsykepleier under 
Landskonferansen i Tønsberg. I nominasjonen står det 
blant annet: «Jorun startet som sykepleier ved Ålesund 
sykehus i 1982. Hun jobbet først ved medisinsk avdeling 
og kirurgisk intensiv. Etter hvert ble hun avdelingssyke-
pleier på Kirurgen 2.
I 1990 fikk kreftpasientene ved Ålesund Sykehus celle-
giftbehandling på et lite skyllerom. Jorun fikk ledelsen 
til å godkjenne bruk av et tremannsrom, og hun tigget 
møbler og maleri for å kunne innrede rommet med 
gode stoler og litt trivelige omgivelser når pasientene 
mottok behandling. Hun så raskt at disse pasientene 
trengte noe mer.
Jorun var primus motor og pådriver for planlegging og 
bygging av en helt ny kreftavdeling ved Ålesund Sykehus, 
i tett samarbeid med blant annet onkolog og professor 
emeritus Olbjørn Klepp. Planleggingen startet 1997/98, 
samtidig som hun tok kreftutdanningen i Bergen. I 2004 
stod Kreftavdelingen, med poliklinikk, sengepost og 
stråleterapi ferdig. Sengeposten åpnet i 2005. Jorun ble 
avdelingssjef for kreftavdelingen. Hun likte seg best når 
hun fikk være på kreftpoliklinikken og være tett på pasi-
entene. Målet og motivasjonen for Jorun har hele tiden 
vært at Kreftavdelingen i Ålesund skal være Norges 
beste lille kreftavdeling, og være en spydspiss i behand-
lingstilbudet til kreftpasientene i regionen. 
Jorun har vært nær alle rekrutteringsprosessene på 
kreftavdelingen. Foruten den faglige kompetansen til 
de ansatte har hun vært opptatt av personlig egnethet 
både i forhold til pasienter og kolleger. For Jorun har 
det vært viktig at de ansatte hun har med seg på laget 
forstår hva og hvem vi jobber for. Hun har hele tiden 

øk

           73



          KREFTSYKEPLEIE        2 • 2025

å ha jobbet i ulike deler av helsetjenesten. Det gode 
med lang arbeidserfaring er at jeg er trygg i rollen. 
Jeg kan stå støtt, våge å si fra, være tydelig, men også 
innrømme når jeg ikke vet. 
Etter mange år i rollen som kreftkoordinator har jeg 
fått mer respekt for at folk er ulike og har ulike behov. 
Det finnes mange måter å leve på, mestre, sørge og 
håndtere utfordringer. Alle familier er også ulike, så det 
som er riktig for noen, er ikke nødvendigvis riktig for alle.

Hvordan jobber du for å få til et samarbeid med frivil­
lige og andre aktører i kommunen og helsetjenesten?  
På bygda er oversikten god, men ressursene er færre 
enn i byene. Likevel finnes de i menneskene, organisa-
sjonene og lokalmiljøene og hos ildsjelene. Her må man 
jobbe mer hybrid, kunne mye, jobbe selvstendig, være 
fleksibel og samarbeide med de ressursene som er. 
Siden Valdres lokalmedisinsk senter (VLMS) er min base, 
og eies av alle seks kommunene gjennom et forplikten-
de og godt helsesamarbeid, har samarbeidet med ulike 
aktører fungert svært godt for meg. Jeg er stolt av hva 
vi har fått til med «Friskere i Valdres». Dette er en visjon 
jeg virkelig liker! Her er samarbeidet godt, framoverlent 
og vi har et felles mål om å skape gode helsetjenester. 
Gode ledere har gitt meg både handlingsrom og tillit.
De siste 20 årene har vi hatt flere store prosjekter innen 
kompetansebygging innen kreft og palliasjon, hvor alle 
kommunene har deltatt. Et viktig prosjekt har vært 
Barn som pårørende, hvor vi samarbeidet med skoler 
og barnehager Gjennom årene har det også vokst fram 
flere møteplasser og tilbud drevet av frivillige gjennom 
Kreftforeningen. Både Temacafe, Hverdagshjelpen og 
Treffpunkt for barn og unge. Kreftforeningens engasje-
ment har vært avgjørende for å få ansatt kreftkoordina-
torer til kommunene, og de er også en viktig støtte for 
pasienter, pårørende og oss som jobber i helsetjenesten.
Vi har også flere frivillige som bidrar i helsetjenesten, enten 
som supplement eller som besøksvenner for pasienter. På 
VLMS har vi etablert «Tid som gave», en frivilligtjeneste som 
gir livsstøtte og livsberikelse. De frivillige må følges godt 
opp, men dette en meningsfull tjeneste, ikke bare for de 
som mottar hjelpen, men også for dem som gir den.
For tiden leder jeg også en brukerstyrt “Mestrings-
gruppe Valdres” hvor kreftrammede som sliter med 
senskader etter kreft og kreftbehandling samles. Det er 
så flott å se hvordan disse støtter hverandre og er med 

på å utvikle tilbudet til å bli det de trenger. 
Digitalisering av helsetjenester, enten det gjelder egen-
rapportering, velferdsteknologi, e-helse eller bruk av hel-
seapper, blir stadig viktigere. De siste årene har vi sam-
arbeidet med Oslo universitetssykehus om utviklingen av 
de digitale egenmestringsappene StressProffen og EPIO 
gjennom kreftkoordinatorfunksjonen. Dette represente-
rer et uutnyttet potensial for mer forebygging, ansvarlig-
gjøring av den enkelte og støtte til bedre livskvalitet.
Jeg har stor tro på å kombinere egenmestring med oppføl-
gende kontakt med helsetjenesten eller behandler. Potensia-
let ligger også i pasientforløp, som et supplement i Pakkefor-
løp hjem eller i prehabilitering. Ny helseforståelse og tilgang 
til teknologi vil også påvirke helsetjenesten framover.
De ulike kompetansetjenestene innen relevante fagom-
råder er viktige for meg, enten det gjelder palliasjon og 
kreft, rehabilitering og mestring, aldring og helse, USHT 
eller pårørendesenter. Kompetanse kan deles på nye 
måter som er tilgjengelige digitalt, noe som er spesielt 
viktig for oss i distriktene. Samtidig har vi som jobber 
ute i kommunene verdifull erfaring med hvordan det 
faktisk fungerer der folk bor. Det finnes mye bra, men 
også hull, mangler, press, stress og tilfeldigheter. Derfor 
handler det om å finne de gode løsningene sammen. 
Gode menneskemøter er gull, enten vi snakker om 
pasienter, fagfolk eller organisering.
  
Hva vil du si til yngre sykepleiere som vurderer å 
spesialisere seg innen kreftomsorgen? 
Gjør det! Som kreftsykepleier kan du jobbe over hele 
landet, både i bygd og by, og kompetansen dekker fore-
bygging, behandling, rehabilitering og palliasjon for både 
voksne og barn, eldre og skrøpelige. Jeg har aldri møtt 
noen som har angret på dette utdanningsvalget. Jobben 
er nært på mennesker, livets sårbarhet, og faktisk også 
gleder. Kreftkoordinatorrollen i kommunene har for meg 
vært drømmejobben, hvor jeg får bruke hele meg.     •

 

ANDRE NOMINERTE: 
Solbjørg Lomeland

Minh Thu Le
Marthe Hauge Aase

Aina Haug
Ingebjørg Kari Jamtveit
Elisabeth Dahler Lien

Kjersti Stokke
Ann-Kristin Øren

Landskonferansen 2025 oppsummert
Onsdag – «Med kart og kompass»
Fylkesordfører i Vestland, Jon Askeland, fikk æren av 
å åpne konferansen. Det gjorde han ved å fortelle litt 
om vakre Vestland fylke, samt om vertsbyen Bergen.  
I tillegg fortalte han om sine personlige erfaringer knyttet 
til «Når livet tar ukjente veier», gjennom det å være 
pårørende. Han fremhevet betydningen vi kreftsykepleiere 
har for pasient og pårørende. En skikkelig fin og høytidelig 
åpningsseremoni. 

Konferansier var Eirik Fluge som med stødig hånd leide  
oss fra emne til emne med nydelige overganger, litt 
musikk, og mye godt humør. 

Videre første konferansedag satte både byrådsleder i 
Bergen, Christine Meyer med sitt foredrag om NOU 2023:5, 
og sykepleier og forfatter Liv Bjørnhaug Johansen 
med sitt engasjerende foredrag kvinnehelse på kartet. 
Deltakerne fikk forhåpentligvis øynene opp for at kvinne-
helse i lang tid har vært nedprioritert. Visste du for 
eksempel at det først nylig blir forsket med utgangspunkt 
i kvinnekroppen fordi menstruasjonssyklus ble vurdert å 
gi for mange variabler til at den kunne brukes i forskning?  

May Aasebø Hauken fortalte inspirerende om hvor 
viktig det er at kreftsykepleiere har en innsikt og erfaring 
som gjør oss til viktige bidragsytere i forskningen. Hun 
oppmuntret deltakerne til å engasjere seg i forskning 
og tipset om at det finnes andre måter å komme inn 
i dette enn via det vanlige forløpet bachelor-master-
doktorgrad-professor. 
May beskrev at hun selv kom inn i forskningen via 
rullestol, og vi som lyttet forstod nok at hun har fått 
gjort mye bra. Kanskje er det noen av deltakerne 
eller noen av dere som leser tidsskriftet som ønsker å 
forsøke seg? Vi heier!

Resten av konferansedag én handlet om sykepleieren 
som premissleverandør for egne oppgaver, flerkulturell 
kvinnehelse, hvordan KI blir brukt i diagnostisering, og av-
slutningsvis kom generalsekretær i Kreftforeningen, Ingrid 

Stenstadvold Ross, som fortalte om den nye nasjonale 
kreftstrategien. Mye faglig påfyll denne dagen altså.

Torsdag- «Å gå veien sammen»
Dag to startet med Mirjam Lauritzen og Jannicke Rabben 
som holdt foredrag om samvalg knyttet til overbehandling. 

Liv Bjørnhaug Johansen.

Jannicke Rabben & Mirjam Lauritzen.

Deltakerne på konferansen.

May Aasebø Hauken.
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ÅRETS KREFTSYKEPLEIER 2023
Jorun Bøyum ble kåret til Årets kreftsykepleier under 
Landskonferansen i Tønsberg. I nominasjonen står det 
blant annet: «Jorun startet som sykepleier ved Ålesund 
sykehus i 1982. Hun jobbet først ved medisinsk avdeling 
og kirurgisk intensiv. Etter hvert ble hun avdelingssyke-
pleier på Kirurgen 2.
I 1990 fikk kreftpasientene ved Ålesund Sykehus cel-

legiftbehand-
ling på et lite 
s k y l l e r o m . 
Jorun fikk 
ledelsen til å 
godkjenne bruk 
av et tremanns-
rom, og hun 
tigget møbler 
og maleri for å 
kunne innrede 

rommet med gode stoler og litt trivelige omgivelser når 
pasientene mottok behandling. Hun så raskt at disse 
pasientene trengte noe mer.
Jorun var primus motor og pådriver for planlegging og 

øk
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video om hvorfor empati virker og sympati ikke virker:  
https://www.youtube.com/watch?v=1f0eSejlzLo  og fikk 
forslag om å ta hvilen på sofaen etter jobb i paljetter i 
stedet for den slitte, gode buksa. Det viktigste er nok å 
finne det som funker for deg- hva skal til for at du kan 
slappe av?
 

Frode Skag Storheim spilte nydelig piano og snakket 
om hvordan han bruker musikken i ulike situasjoner, og 
Einar Øverenget ga oss en innføring i etisk refleksjon. 

Einar Øverenget.	      Frode Skag Storheim.

Sosialt og kulturelt
Det kulturelle tilbudet bestod blant annet av nydelig 
konsert i vakre Korskirken med Karoline Krüger og 
Sigvart Dagsland på onsdag ettermiddag, hvor del-
takerne ble møtt utenfor av Dræggen buekorps. Helt 
nydelig og skikkelig Bergensstemning. 

 

Karoline Krüger & Sigvart Dagsland.

Deretter fulgte Gro Lillebø, andre nestleder i NSF, 
opp med temaet sykepleierens rolle i samarbeid med 
pasient og pårørende. Deretter fikk vi høre om fertili-
tetsbehandling ved kreftsykdom av Peter Z. Fedorcsak, 
noe som viste seg å være et viktig tema, da det ble en 
del spørsmål fra salen i etterkant. 
 

Peter Z. Fedorcsak.

Merete Kløvning og Yvonne Solberg fortalte om 
Pårørendeavtaler, et verktøy utarbeidet for å sikre godt 
samarbeid mellom pårørende og helsetjenestene for å 
lette omsorgsbyrden for de pårørende. Vi anbefaler å 
lese om dette på Helsedirektoratets hjemmeside. 

 

Merete Kløvning & Yvonne Solberg.

Familieterapeut Mirjam Østevold ga oss gode tips om 
hvordan en best kan hjelpe familier som rammes av 
kreft, og snakket mye om hvordan vi skal gå frem og 
hvordan vi best kommuniserer med barn og voksne. For 

de av oss som syns det kan være vanskelig å møte barna 
på rett måte, understreket hun også at forskning viser at 
det aller viktigste vi gjør for barn er å hjelpe de voksne. Et 
svært nyttig foredrag med konkrete tips der altså.

Siste del før parallelsesjonene var det onkolog Hanna 
Dillekås som snakket om kreftbehandling under gravi
ditet, videre snakket Tuva Fellmann og Ronny Brede 
Aase om sine erfaringer. Disse innleggene ga oss både 
faglig innsikt og et innblikk i hvordan dette kan oppleves 
for pasient og pårørende. Det var mye av både mottatt 
kunnskap, latter og tårer i salen.
 

Tuva Fellmann & Ronny Brede Aase.

Parallellsesjonene avsluttet denne dagen, og her 
var det full fart med mange gode forelesninger på 
kort tid. Vi håper de fleste fant frem til forelesningene 
som passet for dem, og at både foredragsholdere og 
deltakere var fornøyd i etterkant. 

Under parallellsesjonene ble det holdt lokallagsleder-
samling for lokallagslederne som deltok på konferansen. 
På agenda var det blant annet informasjon om EONS, 
informasjon rundt årsmeldinger og årshjul, håndbok, 
gjennomgang av nettsider og lokallagsledersamling 
2026. Det ble også historikk med besøk av æresgjest
ene Inger Utne og Øyvind Nordbø, samt informasjon 
om fagligt selskab for kræftsygeplejersker med besøk 
av faggruppens leder Helle Mathiasson. 

Lokallagsledersamling.

Fredag- «Hvilepuls»
Den siste konferansedagen var tilegnet oss sykepleiere, 
og jammen fikk vi påfyll. Lotta Våde ga oss tips og triks 
for å unngå å bli utbrent. 
 

Lotta Våde.

Et av sitatene hun delte med oss er at «Evnen til å 
prestere står i eksakt relasjon til evnen til å restitu-
ere seg». Regner med det er flere av oss som trenger 
å minnes på dette med jevne mellomrom. Vi ble også 
anbefalt å bli kjent med egne gule lys- hvilke tegn gir 
kroppen din når glasset er på vei til å bli fullt? Da er det 
viktig å roe ned og ta tegnene på alvor. Psykologspesia-
list Janette Røseth snakket også om dette og ga konkrete 
råd om ivaretakelse av seg selv. Vi fikk presentert en 

https://www.youtube.com/watch?v=1f0eSejlzLo
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Torsdag var det festmiddag, hvor Tuva og Ronny var 
konferansierer og skapte fantastisk god stemning. Til 
å sette stemningen innledet Roy Vorland første dag 
med «Nystemten» og på dag to kom overlege og sanger 
Anne Veddeng og sang for oss. 

Kristina fra Ålesund stilte flere ganger på scenen 
sammen med konferansier Eirik for å få salen med 
på litt bevegelse. Det ble danset og sunget til «La det 
swinge», «Fångad av en stormvind» og flere mer og 
mindre kjente sanger. Deltakerne fikk myket opp i 
muskler og ledd og fikk økt pulsen. En fin metode for å 
bli klar for flere foredrag.

Under festmiddagen holdt leder av fagligt selskab for 
kræftsygeplejersker Danmark, Helle Mathiasson, takk 
for maten tale. Hun fikk også med seg de andre styre
medlemmene i FSK Danmark samt kreftsykepleier 
Hanne Olsen fra Grønland på scenen for en velbekom-
me sang. 

Bestyrelsen i fagligt selskab for kræftsygeplejersker Danmark og 
kræftsygeplejer Hanne Olsen fra Grønland

En overraskelse helt avslutningsvis på konferansen 
var skuespiller Eirik del Barco Soleglad, en energisk 
nordlandsk Bergenser, som holdt et forrykende show 
for oss. Vi lo så vi grein og taket lettet, før vi ble sendt 
avgårde til hverdagen igjen forhåpentligvis full av ny 
kunnskap og energi.
 

Æresgjester 
Tre æresgjester var invitert til konferansen i anledning 
at det i fjor var 40 år siden faggruppen ble startet. 
Elisabeth Holter og Øyvind Nordbø var med å starte 
Faggruppen og Inger Utne er den første (og eneste) 
professoren vi har i Kreftsykepleie. Elisabeth hadde 
ikke mulighet for å komme, men de to andre ble hedret 
med trampeklapp og diplom. 

Neste landskonferanse
Under landskonferansen i Bergen ble det annonsert 
at landskonferansen i kreftsykepleie 2027 vil avholdes 
22.-24. september 2027 i Trondheim. Lokallaget i 
Trøndelag kom opp på scenen og overtok stafettpinnen.

 

Lokallag Trøndelag.

På vegne av hovedstyret i Kreftsykepleierne NSF vil vi 
sende en stor takk til programkomiteen og lokallags
styret i Vestland for fantastisk planlegging og gjennom-
føring av landskonferansen i kreftsykepleie 2025.    •

Jeg vil gerne fremhæve et par indlæg der gjorde særligt 
indtryk.  Yvonne Solberg og Merete Kløvning fortalte i 

deres indlæg om pårørendeaftaler – noget vi i Danmark 
kun kender i meget begrænset omfang og nærmest kun i 
de palliative teams. Merete berettede gavmildt og rørende 
om sine egne oplevelser som pårørende:  Jeg vet fra mitt 
faglige ståsted at ivaretakelse av pårørende kan være ulikt 
vektlagt, og ulikt prioritert. Likevel, med ganske stor undring 
registrerer jeg at å være pårørende, det er å være ganske 
usynlig. Der er ikke noe system eller plan for å snakke med 
meg, eller for å høre om jeg har det bra…  Og jeg har det ikke 
bra… Det er tankevækkende, at man kan føle sig usynlig 
som pårørende. At man hverken føler sig set eller hørt. Det 
kan og skal vi kunne gøre bedre – også i Danmark. Kunne 
vi afholde samtaler med de pårørende ville det være helt 
fantastisk, men det kræver ressourcer og ledelsesmæssig 
opbakning. Måske kan vi starte allerede i dag blot ved at se 
den pårørende i øjnene, anerkende hvor stor en ressource 
de er for den kræftramte ved at sige: ”Jeg kan se hvor stor 
en støtte du er for din mor, men hvem hjælper dig? Hvem 
taler du med om at det der er svært?” 
Ingerd Irgens Hynnekleiv præsenterede resultater fra 
hendes undersøgelse af, hvordan vi i kræftsygeplejen 
dokumenterer åndelig omsorg. Først definerede hun 
åndelig omsorg. Hvad er det egentlig for en størrelse? 
Hendes definition fremgår af billedet herunder. 
 
For mig var det ikke overraskende, at der ikke var 
mange spor af dokumentation af åndelig omsorg i jour-
nalerne. Det stemmer nemlig helt overens med mine 
egne oplevelser fra 17 år i onkologien. Men havde det 
vist sig, at norske kræftsygeplejersker var verdens
mestre i at dokumentere den åndelige omsorg, ja så 
havde jeg bedt om at få opskriften.  Jeg har efterfølg

ende tænkt på, hvorfor vi ikke kan sætte ord på den 
åndelig omsorg når vi dokumenterer sygepleje. For jeg 
ved jo, at vi ofte taler med patienter og pårørende om 
angsten for at dø, om det at skulle forlade sin familie, 
om at blive forladt, om håb, håbløshed og magtesløs-
hed. De eksistentielle spørgsmål omhandler det vi alle 
har til fælles. Det handler om det at være menneske. 
Og netop det kender vi alle til. Vi skal blive bedre til at 
dokumentere de mere bløde sider at kræftsygeplejen, 
de sider der er svære at sætte ord på. Vi skal bare lige 
have fundet opskriften.  Mange indlæg gjorde indtryk, 
og noget af det der altid sætter spor, er når patienter 
og pårørende deler gavmildt ud af deres oplevelser. 
Tuva og Ronnys beretning var ingen undtagelse. Det 
var på én gang rørende og humoristisk. Fantastik måde 
at formidle en så personlig og følsom oplevelse på.  En 
stor tak til dem for at dele deres historie med os.  
Der skal lyde en stor ros for at have så mange kulturelle  
indslag i programmet. Koncerten i Korskirken med 
Karoline og Sigvart var naturligvis et højdepunkt, med 
festlig modtagelse af trommer ved Korskirken. 

Tekst: Linda Meyer og Fredrik von Löwensprung Eiesland
Foto: Fredrik von Löwensprung Eiesland

Landskonferense i Kreftsykepleie, Bergen 2025: 
Sikke en konference – sikke en oplevelse! 
Vi er alle taknemmelige over, at vi måtte være med på jeres konference. Det var en 
stor oplevelse at opleve så mange dedikerede kræftsygeplejersker samlet om det de, 
og vi, brænder for – kræftsygeplejen. I havde sammensat en konference med indlæg 
af højt fagligt niveau og det var inspirerende at se så mange ildsjæle der videredelte 
deres forskning, viden og erfaringer til os andre. Tak for det. 

Inger Utne og 
Øyvind Nordbø.
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Hvad arbejder vi med i Danmark? 
For os som bestyrelse er det vigtig at komme ud og blive 
inspireret til hvilke emner der kan være relevante for os 
at have med når vi arrangerer vores årlige temadag og 
landskurser. De næste år afholder vi Landskursus på 
Hotel Legoland i Billund. I år er temaet «Når kræftdiagno-
sen stilles…» Her har vi fokus på, hvilke udfordringer den 
nydiagnosticerede kræftpatient står overfor, og hvordan 
vi som kræftsygeplejersker bedst muligt støtter dem. 
I år har den danske regering udgivet Kræftplan 5, der 
er en plan over hvilke fokusområder der skal være på  
kræftområdet de næste år. Den nye plan har overskriften  
«Et bedre liv med og efter kræft». Vores formand Helle 

Landskursus i palliation 
– Danmark 2025 
Fagligt selskab for palliationssygeplejersker avholdt 
landskursus 25. og 26.september 2025 i Kolding i  
Danmark. Hovedstyremedlem i Kreftsykepleierne NSF 
Fredrik von Löwensprung Eiesland deltok på konfe-
ransen. Overordnet tema for konferansen var pal-
liationens mangfoldighed. Det var mange spennende 
foredrag, blant annet om temaene advance care 
planning, hvordan palliativ innsats kan nå ut til flest 
mulig pasienter, delirium, nytt fra det nationale råd, 
tidlig palliasjon til lungesyke, trøst på livets kant, 
pårørendestøtte og ingen pasienter og pårørende er 
gjennomsnittlig.    • 

Tekst og bilde: Fredrik von Löwensprung Eiesland

Mathiasson har deltaget i sundhedsstyrelsens arbejds-
gruppe, der har udarbejdet det faglige oplæg til regerin-
gen. Nu venter et stort arbejde med at vække ordene i 
planen til live, så de kan udvikle sig til konkrete tilbud til 
fordel for patienterne. Vi deltager derfor aktivt i møder 
og diskussioner om, hvordan vi bedst muligt kan bringe 
kræftsygeplejerskernes kompetencer i spil, så sikrer 
patienter og pårørende de bedst mulige liv med kræft.  
I Danmark er det svært at få medlemmer af det Faglige 
Selskab til at indgå i bestyrelsesarbejdet. Ikke så meget 
fordi de ikke vil, men nok mere fordi hverdagene ude i 
klinikken er presset på tid og ressourcer. Vi er aktuelt 
5 medlemmer af bestyrelsen, hvilket er minimum. Vi 
arbejder derfor også med, hvilke opgaver vi kan sætte 
i bero så vores medlemmer ikke får mindre ud af 
deres medlemskab. Derfor er det vigtigt for os, fortsat 
at udgive tre elektroniske medlemsblade årligt, samt 
arrangere vores temadage og Landskurser. 
På vegne af bestyrelsen for Fagligt Selskab i Kræftsygeple-
je i Danmark vil jeg gerne sige jer alle tusind tak for at tage 
godt imod os. Vi har følt os meget velkomne – ja, faktisk så 
meget så vi overvejer at komme til Trondheim i 2027.    •

ANNONSE

Mona Gundlach, Næstformand, Fagligt Selskab for  
Kræftsygeplejersker, Danmark.
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Fire på gangen
 fra Landskonferansen i
 kreftsykepleie i Bergen

tema for min del. Det var ganske sterkt, og naudsynt, å 
få det så tydeleg fortalt, at dei utfordringane og kjensle-
messige tøffe sakene ein kan møte i arbeidsdagen gjer 
meir med oss enn vi kanskje er klar over der og då. Og 
om vi ikkje er tydelege med oss sjølve, set grenser for oss 
sjølve og tek vare på oss sjølve så kan det få alvorlege 
konsekvensar for oss og dei næraste rundt oss. 
Det å få den stadfestinga frå fleire hald gjorde godt.
Det var svært nyttig med innlegg frå nokon som har 
opplevd det sjølv, og med gode tips på korleis ein kan 
forebygge for å unngå det.

Er det noe du savner eller ønsker mer av  
i framtidige konferanser?
Eg kjenner på ei spenning rundt dette med framtida sitt 
helsevesen. Fleire lever med sjukdom og komplekse 
hjelpebehov, det vert færre hender som kan hjelpe og eg 
er undrande til korleis dette vil virke inn på faget vårt. Det 
er stram økonomi over alt, ein skal jobbe meir effektivt 
og disponere hender og kompetanse «best mogleg». 
Best mogleg for kven? Det vert også sagt at ein leverer 
«for gode» helsetenester. Dette gjer meg bekymra!
Eg vil gjerne vite meir om kreftbehandlinga som blir gitt, og 
korleis vi skal kunne følgje opp denne på best mogleg – både 
inne i sjukehusa men også ute i heimane, der pasienten 
lever liva sine enten aleine eller ilag med pårørande og nære 
rundt seg, – med eit fokus på det eg skriv over.
Vil vi kunne møte dei «der dei er» på den måten vi har lært 
er viktig, og halde fram med den jobben vi er så glad i på 
ein måte som framleis opplevast som god nok for oss som 
står i det, og endå viktigare – for dei som treng oss?
Meir enn nokon gong er det viktig med lovpålagde 
tenester og sterkare ordlyd frå dei som bestemmer. Eg 
ønskar meg enno meir fokus på dette, og korleis stå i den 
skvisen som kjem.   •

 
Hva opplever du som 
det mest verdifulle ved å 
delta på landskonferan-
sen i år?
Fagleg påfyll kombinert med å 
møte andre kreftsjukepleiarar, 
tidlegare kollegaer, studieven-
ninner og gode vener. 

Eg har ein ganske einsam jobb og det er så viktig for 
både motivasjonen og det å kunne klare stå i jobben, det 
å møte andre som veit kva det betyr å ha slikt arbeid. 
Eg opplevde det som spesielt fint med meir fokus på å ta 
vare på seg sjølv i jobben vi står i, musikk og refleksjon 
rundt kva det gjer med oss å møte folk i krise slik vi gjer.
Må også rose dei lange pausane, det gjorde ein forskjell!

Hvordan opplever du at konferansen bidrar til 
din faglige utvikling og rolle som kreftsykepleier? 
Den er veldig viktig! Det å kjenne på auka fagleg kompe-
tanse, samhald, fellesskap og få tydelege tilbakemeldingar 
på at jobben vi gjer er viktig – fører til å at eg kjenner meg 
tryggare i arbeidskvardagen min, på rolla eg har som 
kreftkoordinator og på utøvinga av faget mitt.

Er det noe konkret fra konferansen du tenker at du 
vil ha nytte av i ditt arbeid som kreftsykepleier?
Denne konferansen hadde eit stort fokus på eigen
omsorg i arbeidet vårt, og det var eit sårt etterlengta 

jobber på en kreftpoliklinikk hvor vi gir kreftbehandling, 
var dette svært nyttig. Veldig givende å høre flere innslag 
om kvinnehelse. Og selvfølgelig er samvalg og overbe-
handling alltid aktuelle å ha søkelys på. Den siste dagen 
med tema ladestasjoner var en god påminner før vi dro 
hjem, veldig nyttig. 

Er det noe du savner eller ønsker mer av i 
framtidige konferanser?
Kanskje kunne posterne vært litt mere synlige, og litt mer 
presentasjon av dem. Kunne en form for gruppearbeid, 
hvor man delte erfaringer og kunnskap, vært nyttig?   •

Anne-Kristin Rostad
Alder: 44
Stilling: Kreftkoordinator i Volda kommune
Hvor mange ganger har du deltatt på 
landskonferansen: Dette er 6. konferansen

Ida Vikran
Alder: 46
Hvor jobber du: Enhet for blod og 
kreftsykdommer, Nordlandssykehuset.
Hvor mange ganger har du deltatt på 
landskonferansen: Første gang. 

 
Hva opplever du som det 
mest verdifulle ved å delta 
på landskonferansen i år?
Påfyll av faglig kunnskap ut fra 
ulike temaer innenfor kreft-
sykepleie synes jeg er svært 
nyttig. Konferansen bidrar til å 
styrke rollen som kreftsykeplei-
er, og fellesskapet med andre 

kreftsykepleiere er også givende. 
Det er nyttig å møte andre kreftsykepleiere å høre 
hvordan de jobber på sine arbeidsplasser. Det er fint og 
være sammen med kollegaer utenfor jobb, og hyggelig å 
møte igjen tidligere kollegaer.
Det er interessant å høre hvor andre kreftsykepleiere 
jobber, og hvor mange steder en kreftsykepleier faktisk 
kan jobbe. Det er også veldig nyttig at konferansen inne-
holder så varierte temaer. Både fagspesifikke temaer, 
men også etikk, musikk, pasienthistorier og tema som er 
på dagsorden for tiden, som kvinnehelse. De parallelle 
sesjonene var spesielt nyttige, da vi fikk innblikk i hva 
kreftsykepleiere jobber med i ulike prosjekter. 

Hvordan opplever du at konferansen bidrar til 
din faglige utvikling og rolle som kreftsykepleier? 
Jeg tenker det er mange temaer fra konferansen som 
vil være nyttig når jeg skal tilbake til jobben min. Dette 
kan bidra til at jeg får ny og nyttig kunnskap, som jeg 
kan videreformidle til kollegaene mine. Jeg føler også at 
rollen min har blitt styrket etter konferansen, ved å se 
hvilken nyttig jobb vi gjør.
 
Er det noe konkret fra konferansen du tenker at du 
vil ha nytte av i ditt arbeid som kreftsykepleier?
Det er mange temaer jeg vil dra nytte av. Jeg synes 
pasienthistorien, hvor vi fikk innblikk i både pasient- og 
pårørendes side, var givende å høre på. Også innslaget 
om å se pårørende ble en liten påminnelse. 
Ellers var det interessant å høre om graviditet og kreft-
behandling, samt fertilitet og kreftbehandling. Siden jeg 

Lene Dommarsnes	
Alder: 41
Hvor jobber du: Lovisenberg Diakonale Sykehus,
avdeling Kreft, blodsykdommer og lindring
Hvor mange ganger har du deltatt på 
landskonferansen: Første gang

Hva opplever du som det 
mest verdifulle ved å delta 
på landskonferansen i år?
Det er første gang jeg deltar 
på landskonferansen. Jeg er 
imponert over arrangørenes 
planlegging og gjennomføring. 
Jeg har hatt tre flotte og inspire-

rende dager her i Bergen. 
Det å høre andres erfaringer, lytte til andres historier og 
få nye perspektiver opplever jeg som givende og det in-
spirerer meg til å jobbe videre på min arbeidsplass. Det 
er i tillegg veldig kjekt å møte igjen tidligere kollegaer og 
medstudenter, samt å få reise bort med en god kollega 
på et slikt arrangement. 

Hvordan opplever du at konferansen bidrar til 
din faglige utvikling og rolle som kreftsykepleier? 
I etterkant opplever jeg at dette har gitt påfyll i hverdagen til min 
faglige utvikling og engasjement for personer som lever med 
kreftsykdom og deres pårørende. Enkelte av forelesninge
ne og presentasjonene utfordret meg til å tenke nytt. 
Flere av innslagene setter fokus på vår rolle som bin-
deledd mellom pasient, pårørende og resten av helse
tjenesten. Det viser hvor viktig kommunikasjon og rela-
sjonsbygging er, og at vår rolle strekker seg langt utover 
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det rent medisinske. 

Det er viktig for oss kreftsykepleiere å ha et møtested for 
å få faglig påfyll og sosialt samvær. Deltagelse på konfe-
ransen styrker min identitet som kreftsykepleier, og jeg 
kjenner på en stolthet. 

Er det noe konkret fra konferansen du tenker at du 
vil ha nytte av i ditt arbeid som kreftsykepleier?
Forelesningen: Diagnose; Kvinne. Hvordan kvinnehelse 
havnet i medisinsk blindsone, var utrolig spennende og 
som jeg kunne tenke meg å lære mer om. I tillegg opplevde 
jeg forelesningen om omsorgstretthet og sekundær-
traumatisering som svært aktuell.

Er det noe du savner eller ønsker mer av  
i framtidige konferanser?
Det har i de siste årene vært mye fokus på helsekom-
petanse. Det hadde vært fint om helsekompetanse kom 
som eget tema ved kommende kreftkonferanse. På min 
avdeling forskes det på helsekompetanse rettet mot 
både kreftpasienter og deres pårørende. 
Jeg kunne også ønske mer fokus på temaer knyttet til 
relasjoner og seksuell helse, et område som ofte blir 
underkommunisert i møte med vår pasientgruppe. Som 
kreftsykepleier trenger vi både kunnskap og trygghet i 
hvordan vi kan ta opp og følge opp spørsmålene på en 
god måte. Jeg opplever at vi som kreftsykepleiere kan 
gjøre en stor forskjell her.
Til slutt kunne jeg ønske meg mer informasjon om 
hvordan kunstig intelligens brukes i helsetjenesten, og 
hvordan det kan bidra til å avlaste og eventuelt forbedre 
helsehjelpen vi gir pasienter og pårørende.   •

Marie myklebø
Alder: 49
Hvor jobber du: Gausdal kommune, Kreftkoordinator
Hvor mange ganger har du deltatt på 
landskonferansen: 4

Hva opplever du som det 
mest verdifulle ved å delta 
på landskonferansen i år?
Pasienthistorien. Det er alltid det 
mest verdifulle og ekte å høre 
hvordan pasienter og pårørende 
sin egen ufiltrerte opplevelse og 

historie. Verdifullt at de klarer å dele – slik at vi kan bli 
bedre på å møte andre pasienter og pårørende.
Så er det også veldig verdifullt å møte igjen kollegaer 
fra tiden jeg jobbet i Oslo. Så fint å se gamle kjente, 
kjenne på felleskapet og knytte nye kontakter. Å jobbe 
som kreftkoordinator kan være ganske ensomt – og 
slike konferanser med mange andre som brenner for 
det samme som deg er utrolig verdifullt. Samhold, påfyll 
både faglig og sosialt er viktig!

Hvordan opplever du at konferansen bidrar til din 
faglige utvikling og rolle som kreftsykepleier? 
Jeg får ny kunnskap, mye jeg kan ta med meg og bruke 
direkte til pasienter og pårørende og ideer til utvikling av 
tjenestetilbudet. Jeg blir mer bevisst og klar på hvor viktig 
vår fagkunnskap er for å gjøre en forskjell for pasienter 
og pårørende. Jeg blir en stoltere og tydeligere kreft
sykepleier. 
Det er alltid en oppvekker når fokuset skal over på 
oss som hjelpere. Lett å glemme i hverdagen, men så 
utrolig viktig for å forebygge og bli bevisst egne grenser. 
Det er alltid lurt, litt skummelt og veldig nyttig. I travle 
hverdager er det ingen andre enn oss selv som må tørre 
å kjenne etter og sette grenser for oss selv.

Er det noe konkret fra konferansen du tenker at du 
vil ha nytte av i ditt arbeid som kreftsykepleier?
Pasient- og pårørendehistorien og familieperspektivet. 
Gode forelesinger som alltid gir gode perspektiver og på-
minnelser på hvordan vi som kreftsykepleiere skal møte 
pasienter og pårørende.

Er det noe du savner eller ønsker mer av i 
framtidige konferanser?
Ikke som jeg kommer på nå.   •

ANNONSE
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Sentralt Fagforum deler hvert år ut midler til fagutvik-
ling og aktiviteter for medlemmer av NSF faggrupper, og 
samarbeid mellom faggrupper prioriteres ved tildeling. 
Her kan du lese om hvordan tre faggrupper slo seg 
sammen og skapte en fagkveld for medlemmene. 
I Telemark arrangerer NSF fylkeskontor årlig lokal fag-
politisk konferanse der alle faggrupper med lokallag blir 
invitert til å delta. Tema varierer, noe av intensjonen er 
å knytte faggruppeaktiviteten tettere på NSF-politiker-
ne og tillitsvalgte. Dette ved å presentere NSF strategi 
og handlingsplaner på nasjonalt og lokalt nivå. Det var 
i forbindelse med et slikt møte at det ble tydeliggjort 
mulighetene som ligger i å søke om midler fra Sentralt 
Fagforum. NSF var tydelig på at tildeling av aktivitets-
midler, det vil si midler til for eksempel faglige møter, 
vil bli prioritert dersom aktiviteten er et samarbeid 
mellom faggrupper.  Som initiativtaker kontaktet jeg 
lokallagslederne for intensivsykepleierne og Sykeplei-
ere innen Rus og Psykiatri. Etter en vurdering av hvilke 
tema som er felles på tvers av faggrupper valgte vi 
tema kommunikasjon. Kommunikasjon er grunnleg-
gende viktig for alle og et tema vi kan samles oss om 
på en fagkveld. Deretter utformet vi en søknad etter 

En hilsen fra Lokallagslaget 
Oslo og Akershus,  
Kreftsykepleierne NSF

Lokallaget har 332 medlemmer med spredning Oslo/
Akershus. Her er det medlemmer fra primærhelse
tjenesten, akademia / utdanningsinstitusjoner og spesialist-
helsetjenesten.
Lokallaget har ligget nede en stund, men nå er vi 
endelig opp i drift igjen og fått med flere inn i styret. Vi 
har ett årshjul som vi planlegger etter, og for medlem-
mene blir det 2 møter i året, vår og høst. På vårmøtet 
20. mai 2025 hadde vi: Kreftkoordinator og stipendiat 
Sandra Jahr Svendsen, med foredraget «Behandlings-
avklaringer i palliative forløp – roller og ansvar»
Årsmøte med valg av kandidater ble gjennomført 
samme kveld. Det ble valgt inn 2 nye til styret, så nå 
er vi 6 medlemmer i styret, vi er fint fordelt i Oslo 
og Akershus, og oppgavene fordeler vi mellom oss.
Vi ønsker gjerne at medlemmene våre er aktive og 
kommer med innspill og forslag til oss, enten det 
gjelder foredrag eller andre teamtikker som hører 
under ett lokallag. Send noen ord til leder Janne, e-post 
jann-ch@online.no. Styret består i dag av Janne Chris-
toffersen, Anita Grue, Oddfrid Nesse, Eli Marie Fossum, 
Vibeche Fahsing og Camilla Grønberg.

Med hilsen fra lokallaget Oslo/Akershus, 
Kreftsykepleierne NSF

Janne Christoffersen (lokallagsleder)

kriteriene fra Sentralt fagforum. 
Det ble et langt perspektiv og mye planlegging. 
Søknaden med beskrivelse og budsjett skal sendes 
til egen faggruppe i januar. Vi sendte vår søknad til 
FKS sentralstyre. Faggruppens sentralstyre skal så 
prioritere blant innkomne søknader og sende videre 
til Sentralt Fagforum. I april kan svar på tildeling 
forventes.  Vi valgte å kontakte aktuell foreleser i god 
tid, et halvt år før vi visste om tildeling. Hensikten var å 
sjekke ut muligheter og lage en intensjonsavtale før vi 
sendte søknaden i januar.  Da vi fikk beskjed om fullfi-
nansiering var det bare å sette i gang for å organisere 
gratis fagkveld for faggruppemedlemmer.  I oktober 
gjennomførte vi en vellykket fagkveld med kollegiale 
møter, mingling, og Bård Fossli Jensen som engasje-
rende foredragsholder.  
Kan dette inspirerer flere lokallag til å ta initiativ til sam-
arbeid om faglig aktivitet på tvers av faggrupper? I alle fall 
er vår erfaring at sammen bygger vi faglig utvikling og fel-
lesskap. Les om mulighetene på NSF Sentralt Fagforum 
– Fagutviklingsmildler og aktivitetsmidler.  

Tekst og foto: Sigrid Skarholt, 
Lokal faggruppeleder Telemark, Kreftsykepleierne NSF 
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Samarbeid på tvers av faggrupper 
skaper muligheter

Tre faggrupper samlet. Bård Fossli Jensen.

STYRET: 
Leder Janne Christoffersen 
Nestleder Anita Grue 
Sekretær Oddfrid Nesse 
Kasserer Eli Marie Fossum 
Web/ sosiale medier-ansvar Vibeche Fahsing 
Medlemsansvarlig Camilla Grønberg 

I mars 2025 startet Fransiskushjelpen en åpen møte
plass for mennesker i sorg;  Kafe Frans – sorgkafe 
(formiddag). Det å få fortelle historien sin og møte 
andre som også har mistet noen og er i sorg gjør godt 
for mange. På Kafe Frans blir de besøkende møtt med 
kaffe og nystekte vafler før de får plass ved et bord og 
samtalene kan begynne. På hvert bord sitter minst en 
frivillig gruppeleder, som sørger for at samtalen flyter 
godt og at alle får komme til orde. Tilbudet er åpent 
tirsdag formiddag, to ganger i måneden og holder til i 
Fransiskushjelpens lokaler på Enerhaugen. 
Vi har også et kafetilbud på ettermiddagen en etter-
middag i måneden. Dette tilbudet er også åpent for 
alle, men benyttes mest som introduksjonssamling 
for de som ønsker plass i en av Fransiskushjelpen 
sine 21 sorggrupper. 
Sorgtjenesten i Fransiskushjelpen er åpen for alle 
uavhengig av tro, bakgrunn, legning, kjønn, sosial til-
hørighet eller annet. 

Test og foto: Fayette Egede-Nissen

Egede-Nissen, Frivillighetskoordinator, 
Stiftelsen Fransiskushjelpen

Kafe Frans 
– sorgkafe 

mailto:jann-ch@online.no
https://www.nsf.no/fg/sentralt-fagforum/fagutviklingsmidler-og-aktivitetsmidler
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Åpenhet om døden, 
temadager i Oslo
«Vi skal alle dø en dag. Men alle andre dager skal vi 
leve.» Døden berører oss alle, men kan være vanskelig 
å snakke om. Åpenhet rundt døden kan bidra til å 
redusere bekymringer og lindre smerte – både for den 
som skal dø og for dem som skal leve videre.
I den siste uken av oktober ble det arrangert flere åpne 
aktiviteter i Oslo med døden som tema. Utviklingssenter 
for sykehjem og hjemmetjenester i Oslo sto bak arran-
gementene, i samarbeid med ulike fagmiljøer og orga-
nisasjoner.
Uken startet med visning av filmen Henden – rekviem for 
en fotograf, etterfulgt av en samtale med prest Trond 
Bakkevig, regissør Rune Denstad Langlo og Harald 
Hendens venn, Theis Tønnesen. 

Onsdag ble det arrangert en samling på Munchmuseet, 
hvor deltakerne fikk høre Gustav Jørgen Pedersen, 
forskningsleder ved Munch, og Christiaan Rhodius 
belyse det kunsthistoriske og medisinske perspektiv 
knyttet til livet og døden gjennom Munchs malerier. 

Det siste arrangementet fant sted på Litteraturhuset 
under tittelen: “Vi skal alle dø en dag. Men alle andre dager 
skal vi leve”. Filosof Henrik Syse åpnet kvelden, etterfulgt 
av en panelsamtale med sykehjemslege Ina Rimberg, 
kreftsykepleier Eirik Arlov og to representanter fra Ung 
Kreft. Samtalen ble ledet av samfunnskontakt ved Oslo 
universitetssykehus, Markus Moe.

I løpet av uken ble det også arrangert webinarer for 
helsepersonell med faglig innhold knyttet til forhånds-
samtaler, verdighet i livets siste fase og tilrettelegging for 
hjemmetid og hjemmedød.
Flere steder i landet har det vært arrangert lignende ak-
tiviteter i forbindelse med allehelgensdag. Mange har 
hentet inspirasjon fra arbeidet til Utviklingssenter for 
sykehjem og hjemmetjenester i Innlandet, som har delt 
erfaringer, råd og verktøy.

Tekst: Hege Aker Isaksen

Visning av filmen Henden – rekviem for en fotograf på Vega Scene.
Foto: Fredrik von Löwensprung Eiesland
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I Nordland forsøker Silje Weronica Solberg og 
Trine Voldvik Snoen å starte opp lokallag. De 
trenger å få flere med på laget.  Har du forslag 
til kandidater eller ønsker å være med selv så 
send en mail til  
Silje.Weronica.Solberg@nordlandssykehuset.no 
eller Trine.Snoen@nordlandssykehuset.no

Vil du være med  
å starte lokallag 
i Nordland?

Lokallag Vestfold
I november arrangerte lokallaget i Vestfold fagkveld. Det var et fullsatt lokale med over 
30 deltakere. Onkolog Stian Vattaker snakket om HLR, kreftbehandling og skrøpelighet. 
Han rettet det inn mot både spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten. Det var 
masse spørsmål fra deltakerne, så det ble en god dialog. Et tema som engasjerte mange. 

Tekst og foto: Irene Bjällhag, leder kreftsykepleierne Vestfold  

Vil du være med å starte  
lokallag i Buskerud? 
Mitt navn er Linda Sunne Hauge, fra Nesbyen i Hal-
lingdal. Jeg er utdannet palliasjonssykepleier, og 
jobber i en korttidsavdeling på sykehjem og som 
kreftkoordinator. Det er rollwwen som koordinator  
som har trukket meg inn i faggruppen, da jeg 
ønsket å knytte kontakter og dele kunnskap og  
erfaringer.  Jeg ønsker nå å starte lokallag i 
Buskerud, og håper å få med meg flere engasjerte 
sykepleiere som vil være med i arbeidet Jeg er også 
medlem i sentralstyret for faggruppen Geriatri og 
demens. Har du forslag på kandidater eller ønsker 
å være med, ta kontakt på epost: 
linda.sunne@nesbyen.kommune.no 

Vil du være med å få økt  
aktivitet i lokallaget Innlandet? 
Faggruppen Kreftsykepleierne NSF har over 1800 med
lemmer rundt om i landet. Lokallagene er viktige og i dag 
har vi 11 lokallag. I Innlandet trenger vi å få lokallagsstyret 
opp å gå igjen. Håper du som er medlem ønsker å være med 
å få opp aktiviteten. Jobber du i kommunehelsetjenesten, 
spesialisthelsetjenesten, i Akademia eller annet, så meld 
deg.  I et lokallag trenger vi fem personer eller flere som 
ønsker å være med. Lokallaget bestemmer selv hvordan 
lokallaget skal drives og hvilke aktiviteter det er ønskelig å 
arrangere. Hovedstyret i Kreftsykepleierne NSF står klare til 
å hjelpe dere og vi kommer gjerne og deltar på oppstarts-
møte. Har du forslag til kandidater eller ønsker å være med 
selv så send en mail til lokallagskontakter i hovedstyret: 
Anne-Britt.Hauge@bergen.kommune.no eller 
freeie@ous-hf.no  

mailto:Silje.Weronica.Solberg@Nordlandssykehuset.no
mailto:Trine.Snoen@nordlandssykehuset.no
mailto:linda.sunne@nesbyen.kommune.no
mailto:Anne-Britt.Hauge@bergen.kommune.no
mailto:freeie@ous-hf.no


RETURADRESSE:
NSFS FAGGRUPPE FOR KREFTSYKEPLEIERE

POSTBOKS 456, SENTRUM
0104 OSLO

Bli medlem av faggruppen!
(kun for medlemmer av NSF)
Individuelt medlemskap: kr 400 per år
Studenter og pensjonister: kr 200 per år

NSFs Faggruppe for kreftsykepleiere                 @Nsfs_fks

Er du sykepleier 
med interesse for kreftsykepleie?

 
Bli medlem av Faggruppen for kreftsykepleiere idag

Fordeler med medlemskap:
• �Mulighet for å søke stipendmidler for deltakelse  

på seminarer og konferanser.

• �Rabatt på landskonferansen i kreftsykepleie  

(arrangeres hvert annet år).

• �Deltakelse på fagmøter, fagkvelder og andre lokale aktiviteter.

• �Nyhetsbrev med aktuelle tema fra kreftomsorgen.

• �Abonnement på tidsskriftet Kreftsykepleie.

• �Assosiert medlemskap i EONS (rabatt ved deltakelse på ESMO/EONS-

konferansen).

Scann QR-kode eller gå til:

https://www.nsf.no/fg/kreftsykepleiere

 
Vi skaper  

møteplasser for fag- 
og kunnskapsutvikling  
– og du får mulighet til  

å påvirke og å bidra.
Vi arbeider faglig og  

politisk med søkelys på  
utdanning, kompetanse  

og funksjon.

Send SMS 
«KREFT» 

til 02409
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