Ugeskr Laeger 176/20 29, september 2014 VIDENSKAB 1855
Kraeftpatienters og laegers erfaringer

med kontrolforigh er forskellige

Lotte Dahl', Ulla Vaeggemose?, Jan Blaakaer, Lone Kjeld Petersen' & Inge Wittrup?

Antallet af nye kreefttilfzelde har igennem de seneste Sundhedsstyrelsen og Danske Regioner har ivaerksat KVALITETS-

ti &r veeret stigende i Danmark, og den aldersstandar- en specialespecifik undersggelse af de eksisterende UDVIKLINGS-
diserede dgdsrate har vaeret let faldende [1]. Dette kontrolprogrammer, og formélet er at foresla en op- ARTIKEL

betyder, at flere patienter lever med eller efter deres
kreftdiagnose. Det giver et stigende pres péd kontrol-
forlgbene.

Hovedformaélet med kontrolforlgb efter kreeft har
leenge veeret at opdage recidiv sé tidligt som muligt.
Men i de senere &r er der kommet tiltagende evidens
for, at det nuvaerende kontrolforlgb ikke bedrer over-
levelsen for patienter med gynakologisk kreeft [2-4].
Denne nye viden udfordrer sundhedsvesenet pé flere
maéader. Béde fordi der er skabt tvivl om gyldigheden
af ovennavnte hovedformal, og fordi patienterne
ikke systematisk er blevet praesenteret for den nye vi-
den. De sundhedsprofessionelle agerer nu i det eksi-
sterende kontrolprogram med en ny viden, som ikke
ngdvendigvis deles med patienterne, og som indtil nu
ikke har fgrt til eendringer i kontrolforlgbenes ind-
hold, organisering og information. Dog skal det poin-
teres, at den eksisterende viden om effekten af kon-
trollerne primeert bygger pé retrospektive studier. Det
lykkedes kun at finde ét prospektivt studie [5], men
her var fokus pa tidlig vs. sen behandlingsopstart ved
recidiv af ovariecancer.

I anerkendelse af disse problemer er sundheds-
vaesenet udfordret pé hele kontroltankegangen.

"Vi har jo pligt til at skabe tryghed"?

Livet efter kraeft
rummer mange
modsatrettede
fglelser, og derfor
er en undersggelse
af tryghed i livet
efter kreeft meget
kompleks.

fglgningsmodel, som bedre tilgodeser patienternes
behov og reducerer resurseforbruget. Et af hoved-
punkterne i dette udspil er: »At den patientoplevede
tryghed bliver bedre«. For at kunne vurdere dette be-
hgver man mere viden om opfattelserne af tryghed i
det eksisterende kontrolforlgb.

Formélet med dette studie var at bidrage med
input til fremtidens opfglgning efter gynaekologisk
lavrisikokreeft. I dette kvalitative studie belyses begre-
berne tryghed og kontrol i det eksisterende kontrol-
forlgb, set bdde fra patienternes og de sundhedspro-
fessionelles perspektiv.

MATERIALE OG METODER

Deltagere og setup

Der er foretaget semistrukturerede, individuelle in-
terview med syv patienter med gynakologisk kreeft
(Tabel 1) og tre fokusgruppeinterview med seks spe-
cialleeger og seks sygeplejersker inden for onkogynee-
kologien; der var repraesentation fra to ud af fem af
de onkogynzkologiske centre og et regionshospital
(Tabel 2). Interviewguides blev udviklet pa basis af
observationer af 18 ambulante kontrolbesgg efter
kraft foretaget i Gynakologisk Ambulatorium, Aar-
hus Universitetshospital. Informanterne til individu-
elle interview blev udvalgt blandt de gennemfgrte
observationer, si de var fordelt pa forskellige cancer-
typer, alder, civilstatus og geografisk bopzl. Alle in-
terview fandt efter eget valg sted i patienternes hjem.
I de forste tre interview fremkom de identificerede te-
maer. I de naste fire interview fremkom der ikke
yderligere temaer. Derfor blev datametning fastsat
efter syv interview. Informanterne til fokusgruppein-
terview blev udpeget af afdelingsledelsen pa de re-
spektive gyneakologiske afdelinger og fordelt som vist
i Tabel 2.

Dataanalyse

Alle interview blev optaget og transskriberet. Data
blev kodet ved hjelp af NVivo, version 9 (Alfasoft),
og dataanalyse var inspireret af Interpretive Descrip-
tion med et serligt fokus pa evidensbaseret viden [6].

1) Gyneekologisk
Afdeling Y, Aarhus
Universitetshospital

2) CFK, Folkesundhed og
Kvalitetsudvikling,
Region Midtjylland

Ugeskr Leeger
2014,176:V10130634



1856 VIDENSKAB

Ugeskr Leeger 176/20 29. september 2014

=l

Individuelle interview med patien-
ter med gynaekologisk kraeft. Infor-
mantkarakteristika. Hovedtemaer i
interviewguide: seneste kontrol, li-
vet efter kraeft, kropsopfattelse,
identitetsopfattelse.

Tid siden

Patientnr.  Alder,ar Cancertype kirurgi, mdr.
1 54 Endometrie 10

2 63 Endometrie 12

3 46 Borderline 8

4 43 Cervix 9

5 82 Endometrie 32

6 60 Endometrie 15

7 57 Endometrie 9

[Egteskabelig Indkomst >
Kirurgi status Beskzeftigelse Bgrn  250.000 kr./ar
Hyst. Gift | arbejde Ja Nej
+
BSO
Hyst. Gift Pensioneret Ja Nej
+
BSO
Hyst. Skilt, alene- | arbejde Ja Ja
boende
Hyst. Gift | arbejde Ja Ja
¥
BSO
Hyst. Enke Pensioneret Ja Ja
¥
BSO
Hyst. Gift | arbejde Ja Ja
¥
BSO
uso Gift | arbejde Nej Ja

BSO = hilateral salpingo-ooforektomi; Hyst. = hysterektomi; USO = unilateral salpingo-ooforektomi.

=l

Fokusgruppeinterview med sundhedsprofessionelle inden for onkogy-
nakologi. Informantkarakteristika. Hovedtemaer i interviewguide: de
eksisterende kontrolforlgb, livet efter kraeft, fremtidens opfglgning.

Interview 1. blandet gruppe
Leege, kvinde, fgdt 1959, AUH, 9°
Leege, mand, fgdt 1956, HEV, 20°
Sygeplejerske, kvinde, fgdt 1971, HEV, 92
Sygeplejerske, kvinde, fgdt 1953, HEV, 92
Sygeplejerske, kvinde, fadt 1979, AUH, 52
Interview 2. laeger
Leege, kvinde, fgdt 1949, RH, 232
Leege, mand, fgdt 1965, RH, 152
Leege, mand, fgdt 1943, HEV, 30°
Leege, mand, fadt 1957, AUH, 252
Interview 3. sygeplejersker
Sygeplejerske, kvinde, fadt 1970, RH, 92
Sygeplejerske, kvinde, fgdt 1970, RH, 32
Sygeplejerske, kvinde, fgdt 1963, AUH, 12°
AUH = Aarhus Universitetshospital; HEV = Hospitalsenheden Vest;
RH = Rigshospitalet.
a) Antal ar inden for onkogynaekologi.

Dataanalysen bestod af tre trin: 1) Alle data blev gen-
nemlest flere gange, 2) der blev foretaget en meget
tekstneer gennemleesning, hvor teksten blev delt op i
mindre enheder for at identificere temaer og mgn-
stre, og 3) der blev foretaget fortolkning og diskus-
sion af de identificerede mgnstre og temaer. Data
blev bearbejdet og analyseret lgbende, og interview-

guiden blev justeret initialt i interviewperioden i hen-
hold til relevante fund.

FUND

Brugen af ordet kontrol

De fagprofessionelle beskrev kontrollerne som et feel-
les mgde mellem patient og sundhedsperson med
flere formél: »Det drejer sig jo ogsd om, at de foler sig
trygge i deres kontrolforlgb« (sygeplejerske (S)6).
»Det er et feelles mgde, hvor jeg lige far bekrzftet, at
jeg er dygtig, og patienterne far bekreeftet, at de ikke
har sygdommen« (leege (L)3).

Patienterne beskrev typisk to formal med kon-
trollerne. Det ene var en undersggelse, som frikendte
dem for kreeft indtil neeste kontrol. Det andet var at
have et holdepunkt, hvor de kunne parkere angsten
for tilbagefald. Patienterne udtrykte, at kontrol var
en naturlig del af et kraeftforlgb og var med til at
skabe tryghed: »Det er ikke fordi, man skal snakke
om noget specielt. Men sé fir man lige at vide, at det
ser fint nok ud, og sd kan man vente et halvt ars tid
med at komme igen« (patient (P)2). »Jamen egentlig
at de kontrollerer og sikrer, at sygdommen ikke ven-
der tilbage — at de forsikrer, kan man sige« (P4).

Oplevelse af tryghed i kontrolforlgbet

Kontrollerne blev beskrevet af patienterne som gode
og tryghedsskabende: »Det er betryggende at komme
derind« (P6). »Det er ligesom, s& fgler man, at der bli-
ver taget h&nd om én« (P4).
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Kontrollerne gav dem tryghed, fordi ansvaret
blev placeret pé hospitalet, og patienterne fglte sig ra-
ske efter undersggelsen: »At jeg kan gé derfra med et
godt resultat, sd er man lettet og kan fa skuldrene ned
igen« (P6). »For man fgler sig jo rimelig tryg, nér man
har veeret til en kontrol« (P2).

Den tryghed, patienterne beskrev, var stgrst
umiddelbart efter et kontrolbesgg. Samtidig viste
data, at patienterne fglte stor utryghed op til kontrol-
len.

I fokusgruppeinterviewene var der enighed
blandt de fagprofessionelle om, at det vigtigste ved
kontrolforlgbet var tryghed for patienten: »Altsa tryg-
hed frem for alt, det er det, som jeg synes, at kontrol-
len indeberer« (L6). »Vi har jo pligt til at skabe tryg-
hed« (L2). »Det drejer sig jo ogsé om, at de foler sig
trygge i deres kontrolforlgb« (S6).

Paradoksalt nok var der ogsé enighed om, at den
stgrste ulempe ved kontrollen var usikkerhed for pa-
tienten. Dette blev typisk forklaret med, at patien-
terne var meget nervgse op til kontrollerne.

Dilemmaet i det eksisterende kontrolforlgb

De sundhedsprofessionelle udtrykte flere gange un-
dren over egen praksis og en usikkerhed i forhold til
det, sundhedsvasenet tilbyder patienterne i dag: »Jeg
synes, at det er en ulempe, at vi laver kontrol pa no-
get, som vi godt ved, at vi egentlig ikke kontrollerer«
(L2). »Vi har jo ikke kontrol over en dyt i virkelighe-
den« (S5). »Det er ogsa en intervention at se&tte no-
gen til en kontrol« (L4).

Udtalelser som disse peger pa usikkerhed hos de
sundhedsprofessionelle. I alle fokusgruppeinterview
blev dilemmaer ved kontrolforlgbene som f.eks.
»falsk tryghed« og »fastholdelse som kraftpatienter«
italesat: »Er det rimeligt at udsaette dem for vedva-
rende at blive stigmatiseret som kraeftpatienter?«
(L4). »Maske er belastningen stgrre ved kontrol end
ved ikkekontrol« (L2). »Nogle gange kan man godt
have lidt en dérlig smag i munden« (S4). »Man skal
selvfolgelig passe pd ikke at saelge falsk tryghed«
14).

DISKUSSION

De eksisterende kontrolprogrammer rummer flere di-
lemmaer. Vigtigst er, at patienterne forventer, at kon-
trollerne forbedrer deres overlevelse, mens de sund-
hedsprofessionelle ved, at dette ikke ngdvendigvis er
tilfeeldet [2-4]. Dette resulterer i et mismatch imellem
patienternes og de sundhedsprofessionelles viden og
forventninger til kontrollen, og det er ogsa tidligere
beskrevet [7]. Samtidig ser det ud til, at kontrolforlg-
bene er med til at fastholde nogle mennesker i rollen
som kraeftpatienter. @get angst hos patienterne op til

kontrollerne er tidligere beskrevet [8], og det kunne
genfindes i nervaerende studie.

Tryghed i forlgbet efter kreeft er en meget kom-
pleks problematik, som skal inddrages med omtanke i
den ngdvendige revision af kontrolforlgbene, som
samfundet star over for. Antagelsen om at systemet
har pligt til at skabe tryghed, er obsolet. Opgaven be-
stir naermere i at hjaelpe patienterne med at hindtere
den utryghed og angst, der fplger med en kreeftdiag-
nose. I andre store studier har man néet lignende
konklusioner [9].

Et kvalitativt design var en forudsetning i dette
studie pé grund af dets eksplorative karakter. En be-
grensning ved dette studiedesign er, at det er hypo-
tesegenererende og ikke bidrager med resultater, der
direkte kan bruges til at &ndre kontrolforlgbene. Der-
imod giver det abne studiedesign mulighed for at
identificere nye dilemmaer og vigtige temaer i for-
hold til de eksisterende kontrolforlgb, en viden som
kvantitative studier ikke kan afdakke.

Det er centralt at inddrage patienterne og af-
stemme forventningerne til, hvad patienterne selv
kan ggre i opfglgningsforlgbet set i forhold til den en-
keltes hverdagsliv. Udvikling af kontrol til i stedet at
omfatte opfelgning bgr sd vidt muligt baseres pé ran-
domiserede kliniske undersggelser. Resultaterne af
dette studie understreger, at det vil veere centralt, at
der i fremtidens opfglgning er en tydelig beskrivelse
af formal og forventningsafstemning imellem patien-
ter og sundhedsprofessionelle.

Patienter med kraft har nogle behov, der er uaf-
haengige af, hvilken slags kreeft de har haft. Det kan
f.eks. veere behov for hjelp til mestring af angst for
tilbagefald. Kreeftens Bekaempelse har udgivet en
pjece, der henvender sig til patienter med kreeft efter
endt behandling. I den belyses aspekter ved at vaere i
et opfglgningsforlgb [10], og den henvender sig til
alle patienter med kraeft, uanset kraefttype og -stadie.
Ligeledes mener vi, at betragtningerne om tryghed i
dette studie er uafhangige af kraeftformen og kan ge-
neraliseres til andre grupper af patienter med kraft.

PERSPEKTIVER

Dette studie belyser et vigtigt mismatch i patienternes
og de sundhedsprofessionelles viden om formal med
og effekt af kontrollerne. Der ligger en stor kommuni-
kativ opgave foran sundhedsvasenet forud for &n-
dringer i opfglgningen efter kraeft. Angst for tilbage-
fald har stor betydning i livet efter kreft, selv for
lavrisikopatienterne i dette studie. Derfor bgr disse
fund testes kvantitativt, og fremtidens opfglgning bgr
baseres pé et setup, hvor patienterne hjalpes til at
mestre den angst for recidiv, der uundgaeligt fglger
efter en kraeftdiagnose.
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Sparsom evidens for antipsykotika
til behandling af organisk delirium
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Delirium forekommer hyppigt hos patienter, der er
indlagt pa intensivafdelinger, i postoperative forlgb
og i forbindelse med svere medicinske sygdomme
[1-3]. Tilstanden er forbundet med gget morbiditet
og mortalitet, laangerevarende indlaeggelser, vedva-
rende kognitivt deficit [1, 2, 4-6] og store omkostnin-
ger for samfundet [7].

I tilleeg til nonfarmakologisk behandling, som
beskrevet andetsteds [8], har haloperidol, et fgrste-
generationsantipsykotikum (AP), traditionelt vaeret
anbefalet som farmakologisk behandling af delirium
hos kritiske syge [2], hvor formalet er at dempe kon-
fusion og agitation for at optimere behandlingen af
den underliggende sygdom. Haloperidol anbefales i
de nyeste guidelines fra American College of Critical
Care Medicine dog ikke leengere [2] pga. utilstraek-
kelig evidens [3]. Behandling med haloperidol inde-
berer en risiko for bl.a. antikolinerge og ekstrapyra-
midale bivirkninger samt QTc-forleengelse [9]. Ved
behandling af psykotiske tilstande menes ekstrapyra-
midale bivirkninger at forekomme mindre hyppigt
ved brug af andengenerations-AP [10]. Dette udggr
et rationale for ogsé at anvende andengenerations-AP
ved delirium. Generelt anvender man ved delirium
antipsykotika i kortere tid og i lavere dosering end
ved behandling af psykotiske tilstande.

I Danmark findes der ti registrerede andengene-
rations-AP, der i nogen grad adskiller sig fra hinan-
den mht. bivirknings- og interaktionsprofil samt
risiko for koncentrationsstigninger ved nyre- og
leverpévirkning [10]. Af disse er quetiapin [11],
olanzapin [12], risperidon [13], aripiprazol [14] og
amisulprid [15] i open-label-studier afprgvet mod
delirium hos hospitalsindlagte patienter. Uden at der

Delirium forekommer hyppigt hos hospitalsindlagte patienter med
kritisk sygdom.

Haloperidol, et fgrstegenerationsantipsykotikum, har hidtil vaeret
anbefalet som farmakologisk behandling pa trods af manglende
evidens.

Andengenerationsantipsykotika regnes for at have faerre bivirkninger
end fgrstegenerationsantipsykotika i doser anvendt ved behandling
af psykotiske tilstande.

Der er pa nuvaerende tidspunkt kun fa og sma randomiserede
prospektive undersggelser af de fem andengenerationsantipsykotika
quetiapin, amisulprid, olanzapin, risperidon og ziprazidon som
behandling mod delirium.

Studierne giver ikke evidens for, at disse andengenerationsanti-
psykotika er mere effektive eller sikre end haloperidol.




