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Sammen skal vi lofte faget vart

«Det e ke vdren du elska mest,

men lgftan som han gjer

Om lyset fra ei sommersol som aldri ska g8 ner»
(Halvdan Sivertsen)

| skrivende stund er varen i anmarsj og den bringer
med seg en lysere og varmere arstid for oss alle
herilandet. Vi er heldige som bor i Norge med
skiftende arstider og det gjelder & nyte de gode
lange dagene som na ligger foran oss. Det er jo
gjerne denne arstiden som gir oss pafyll bade
fysisk og mentalt og nettopp de varme, solrike
dagene gir oss overskudd nar hgsten igjen kom-
mer tilbake. Derfor er det bade viktig og lov &
nyte denne tiden, veere ute og «ikkje sova bort
sumarnatta»

Denne vinteren har NSF seerlig tydeliggjort syke-
pleiernes rolle som samfunnsakter. | den forbin-
delse er det utarbeidet fem publikasjoner med
politiske plattformerinnen omradene Forskning;
Folkehelse; Sykepleierutdanning; Innovasjon og
tjienesteutvikling; Psykisk helse og rus og Ledelse.
De ulike publikasjonene kan lastes ned https://
www.nsf.no/fag/publikasjoner

Det erviktige omrader som her belyses og vi i
hovedstyret i FKS har diskutert hvordan vi som
faggruppe skal veere en tydelig samfunnsakter.

Hvordan kan vi pa best mulig mate vaere med
4 belyse de stadige medieoppslagene om alvor-
lig syke pasienter som sendes hit og dit i syste-
met fordi samhandlingsreformen ikke fungerer.
Hvordan skal vi nd vart hovedmal i handlings-
planen hvor vi skal «bidra til gkt samhandling
mellom de ulike nivdene i helsetjenesten for a
bedre kvaliteten pa tilbudet til kreftpasienter
og deres pargrende.»

I den politiske plattformen fra NSF hvor «Inno-
vasjon og tjenesteutvikling» belyses, star det
innledningsvis at «utgangspunktet for denne
plattformen er en anerkjennelse av behovet for &
tenke pa nye mater og utvikle nye tjienester, sam-
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tidig som det er viktig & holde pé& kjernen i syke-
pleiefaget. Nytenkning og utviklingsarbeid ma ha
som mal & skape tjenester av best mulig kvalitet,
med bedre pasientsikkerhet og okt tilgjengelig-
het, og involvere pasienter og pargrende.» Vart
arbeid som sykepleiere i kreftomsorgen er i stadig
endring og jeg har tidligere vaert inne pa dette, at
selvde smatingilppet av en arbeidshverdag, er
med pa & forme vér identitet som sykepleier. Det
er mange og gode grunner til & forsta at i en travel
hverdag er det ikke alltid like lett og vaere den som
skal pavirke gode l@sninger og lofte det som ikke
fungerer. Hver enkelt av oss har likevel plikt til &
peke pa de ulike problemstillinger, og sammen
som faggruppe med over 1600 medlemmer, star
vienda sterkere nar vii fellesskap blir tydeligere
samfunnsaktarer.

Videreiden samme plattformen sier NSF at det
«& skape en kultur for innovasjon vil si & gi opp-
merksombhet til verdier, adferd og kunnskap som
fremmer innovasjonsaktiviteter. En god innova-
sjonskultur kiennetegnes av evnen til & se et pro-
blem og erkjenne behov for omstilling, utvikle og
taibruk nye l@sninger, dokumentere og vurdere
effekt og bidra til kunnskapsspredning.»

Dine mgter med pasienter og pargrende, med-
lemsmaoter i lokallagene, FKS sine facebook-
grupper, gir oss alle mange og ulike arenaer til &
veere tydelige. Viihovedstyret inviterer dere alle til
8 komme med innspill og diskusjon for sammen &
lofte faget vart. Hva tenker du at vi som faggruppe
skal jobbe med, hva er viktig ut ifra din hverdag?

Invitasjonen er herved gitt, vi ser frem til 8 hore
fra dere — GOD sommer til dere alle!

LEDER FKS



Vil skreddersy cellegiften Kreft som barn

Cellegiftbehandling er i ferd med & endre seg radikalt takket vaere Barnekreft-overlevere vet lite om senskader av

mer kunnskap om menneskets genetikk. Vil dette gi behandlingen. Kreft kureres hos atte av ti barn

morgendagens kreftpasienter gkte muligheter og ungdom som rammes. Men hva skjer s&?

‘ . / for & bli kurert? Vivet for lite om hvilke seneffekter kreftpasienter
\‘___M Ja, tror professor Per Eystein Lenning ved far og hvordan de takles.

Universitetet i Bergen. Han forsker pé cellegift- En studie som forskere ved Radiumhospitalet

resistens og nye typer antihormonbehandling. har gjort viste at 66 prosent av barnekreftover-

e Malet for forskerne er & kunne tilby skred- levere ikke visste noe som helst om risiko for sen-

k J dersydd behandling til kreftpasienter. effekter etter kreftbehandling.
Kilde: Forskning.no Kilde: Forskning.no

Satser 75 millioner

Kreftforeningen skal investere 75 millioner kroner i oppstarts-
bedrifter som utvikler legemidler innenfor kreftomradet.

15 millioner kroner arlig over fem ar skal Kreftforeningen inves-
tere i oppstartsbedrifter som utvikler legemidler og medisinsk
teknologi innen kreftomradet.

— Mange ideer burde kommet lenger, men strander i en fase mel-
lom stopp pa offentlige stotteordninger og akseptabel risikoprofil
forinvestorer, sier Anne Lise Ryel, generalsekreteer i Kreftforeningen.

Foreningens farste investering er fire millioner kroner i Vaccibody,
et legemiddelfirma som utvikler en vaksine som kan behandle

forstadier til livmorhalskreft.
Kilde:dn.no

«Humor er den korteste av-
standen mellom to mennesker.»

Victor Borge

lkke kreft av rgdt kjott? Sykehusene

kan spare

Helsemyndighetene mener vi bgr begrense spising av

rodt kjott. Men forskningen gir usikre svar. Sykehusene kan spare
Offisielle norske kostrad anbefaler at vi skal begrense 22 millioner kroner pa
spising av rgedt og behandlet kjgtt til 500 gram i uka. a bytte ut Zytiga med
Gunnlaget for anbefalingen er forskning som tyder pa Xtandiibehandlingen av
at mye slikt kjott kan gi en gkt risiko for tarmkreft. prostatakreft, ifolge SLV.
Men né& har 23 forskere fra Norge og utlandet gatt Statens utgifter for
gjennom hva slags studier som finnes pa feltet. De abirateron i fjor var pa
konkluderer med at forskningen ikke har sikre svar pa naermere 140 millioner

om rgdt kjgtt og behandlet kjgtt i seg selv gir tarmkreft. kroner.
Kilde: Forskning.no Kilde: Dagensmedisin.no
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Er 5:2 dietten bra for deg?

Fedon Lindberg mener at halvfaste kan
ha en positiv effekt pd immunsystemet,
og kan kanskje veere gunstig ved kreft,
b&de pa grunn av denne effekten pa
immunsystemet og fordi kreftcellene
bruker glukose (blodsukker) som nes-
ten eneste brensel for energi, de kan
ikke bruke fett

Kllde: Klikk.no

Flere kvinner
gentester seg

Etter at Angelina Jolie fortalte at hun
hadde fjernet begge brystene i 2013,
strommer fortsatt norske kvinner til
sykehusene for & bli testet for arvelig
brystkreft.

Ved Oslo universitetssykehus
okte henvisningene med 70 prosent
i manedene etter oppslaget.

N4&, snart ett ar etter, er det
fortsatt 50 prosent gkning i antall
henviste pasienter til Oslo univer-
sitetssykehus, sammenliknet med

for superstjernens brystoperasjon.
Kilde: Forskning.no
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Ett kreftsenter

@yvind S. Bruland, professor og overlege
ved Oslo universitetssykehus, gar hardt
ut mot regjeringens planer om etable-
ring av protonsenter i hver helseregion.
«Dette er dyrt og uhensiktsmessig.
Norge trenger kun ett protonsenter,
som bear legges til Oslo Universitetssy-
kehus, Radiumhospitalety, argumenterer

Bruland.
Kilde: Dagens Medisin

Tekst Astrid Svalastog Foto Colourbox

r .|‘I

= Flere bor fa gratis HPV-vaksine

Arlig opereres 3000 kvinner for celleforandringer som er
forstadier til kreft. — Flere ber fa gratis vaksine som kan
forhindre livmorhalskreft og redde liv, mener overlege
Sveinung Sarbye ved Universitetssjukehuset i Nord-
Norge (UNN). Han synes vi ligger haplest langt etter

her til lands.
— Mitt inntrykk er at mange norske leger mangler
kunnskap om vaksinen. De tror at det bare hjelper 12 ar
gamle jenter for seksuell debut. Det er dokumentert effekt
opp til 45-arsalder. Det er ogsa dokumentert effekt hos

gutter, som ogsa blir smittet av viruset og kan utvikle kreft.
Kilde: NRK.no/Nordland



BOKOMTALE [

LEDELSE 0G KVALITET
} HELSETSENESTEN

BOKOMTALE [}

Praktisk om ledelse

Ledelse og kvalitet i helsetjenesten gir en praktisk innfg-
ring i hvordan det kan arbeides med ledelse og kvalitet
pa en systematisk mate, i trdd med myndighetenes
krav om internkontroll. Forfatteren Elisabeth Arntzen
setter samfunnsutviklingen og mellommenneskelige
forhold i sammenheng med ledelse, arbeidsglede
og kvalitet i bAde i kommune- og spesialisthelse-
tjenesten. Boken bygger videre pa «En forutsigbar helse-
tienestey fra 2007. Malgruppen er ledere, ansatte i
helsetjenesten og studenter.

Ledelse og kvalitet i helsetjenesten, Gyldendal

Livslyst
og takknemlighet

Ved & dele tanker om livet, b&dde de vanskelige dagene
og de gode dagene, kan vi gi hverandre styrke. Styrke
til & mobilisere hap og styrke til & veere takknemlig.
Anbjorg Seetre Hatun, som dede av kreft, viser i denne
boken hvordan hun selv bevarte bade livslyst og takk-
nemlighet for livet selv pa tunge dager. | personlige
tekster og bilder viser hun hvordan hun klarte & beholde
h&pet. Hun skriver om hvordan hun kom seg gjennom
de tunge dagene og hvilke mentale teknikker hun brukte
for & se det godeilivet.

A dele gir styrke, Cappelen Damm

BOKOMTALE [

WPPORIET
Om sorg og vekst BN

Ada Sofie Austegard sin datter ble drept i Baneheia i mai
2000. | boken forteller Austegard om hvordan hun, gjen-
nom de valgene hun tok, fant en mening i det menings-
l@se. Med seg har hun psykolog Stian Tobiassen. De tar
leserne gjennom temaer som spenner fra sorg og savn
til endring, pdgangsmot og vekst. Og malet - ja, det era
gileseren litt oppdrift. Oppdrift er en kraft forfatterne
mener alle mennesker kan tilegne seg. For noen kommer
den naturlig, for andre méa den laeres. De er sikre pa at det
nytter - selv nar det ser som markest ut.

Oppdrift, Aschehoug

BOKOMTALE [}

Til ettertanke

Per Fugellis mest betydningsfulle tekster er for forste gang
samlet mellom to permer. Sammen med kommentarer
skrevet av fire av Fugellis fagfeller. Fugelli har valgt det
offentlige ordskifte som en av sine arenaer for  uteve
sosialmedisinen. Hans beker og artikler har nadd frem
til veldig mange, og de har beveget, opplyst og skapt
debatt. Tekstene er kommentert av Anne Kveim Lie ved
Universitetet i Oslo (UiO), Kirsti Malterud ved Universitetet
i Bergen, Jan Frich ved UiO og Steinar Westin ved Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet.

En lesebok. Tekster i utvalg 1969 - 2014, Universitetsforlaget
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A overleve og leve lenger

Et av hovedmalene i Nasjonal kreftstrategi
2013 — 2017 er at flere skal overleve og leve lenger
med sin kreftsykdom, og best mulig livskvalitet
for kreftpasienter og pargrende. Det papekes
at det ma etableres flere kvalitetsindikatorer pa
kreftomradet, saerlig indikatorer som sier noe
om resultatet av behandling og konsekvenser
for pasientens funksjon og livskvalitet.

Ved utgangen av 2011 var det 215 733 menn og
kvinner i Norge som har hatt kreft eller lever med
sin kreftsykdom. Det var i underkant av 67 000
flere enn ved utgangen av &r 2001. (kreftregis-
teret.no). Selv om det ikke er uvanlig at personer
som har hatt kreft vender tilbake til sitt «vanlige
liv» etter avsluttet behandling, sé vet vi at det er
mange som sliter med fysiske og psykiske plager,
for eksempel pa grunn av endret kroppsbild, eller
funksjonsniva.

Viharviet dette nummeret av tidsskriftet til dette
tema, med bidrag fra flere ulike artikkelforfattere
som enten jobber med kreftpasienter i klinikk,
innen forskning, eller har opplevd & ga gjennom
toff kreftsykdom og behandling selv.

Nasjonal kompetansetjeneste for seneffekter
etter kreftbehandling ved Oslo universitetssy-
kehus, Radiumhospitalet, ble opprettet i 2005
for & forske pa seneffekter etter kreftbehand-
ling, og for & formidle kunnskap om seneffekter
til pasienter, helsepersonell og helsemyndighe-
ter. Siri Lothe Hess gir oss en oversikt over status
for dette arbeidet i artikkelen «Seneffekter etter
kreftbehandling».

En helt annen vinkling pa tema har Vibeke Bar-
nes, cand polit sosialantropologi ved UiT, i artikk-
elen: «Brystkreftopererte kvinners kroppsforsta-
elsew. Artikkelforfatteren har selv gjennomgatt
brystkreftbehandling, og hun setter sokelyset
pé «kroppssosiologi» og antropologi, og utfor-
drer oss til refleksjon og debatt gjiennom et mer
helhetlig (og kanskje) alternativt syn pa hva det
er som farer til at brystkreftopererte kvinner, og
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mange kvinner generelt, sliter med kroppsrelatert
selvbilde og selvtillit.

Raymond Hoel, blant annet kjent fra tv-serien
«Ingen grensery, gir oss et innblikk i hvordan det
er & skulle kjiempe seg tilbake til verdighet og inte-
gritet, etter & ha fa livet snudd pa hodet naermest
over natta. En teff historie, som vi setter pris pa
at han deler med oss.

Vitenker at det er sveert viktig at sykepleiere i
kreftomsorgen far gkt kunnskap om hvordan det
er a leve videre etter gjennomgatt kreftsykdom
og behandling. Bare slik kan vi hjelpe pasientene
og pargrende til & veere forberedt pa hva som
kan komme, og fange opp eventuelle risikopa-
sienter som vil ha behov for ekstra oppfolging,
etterkontroll, eller stgtte i lang tid etter avsluttet
kreftbehandling. | artikkelen om gynekologisk
kreft beskriver Trude Hammmer Langhelle at
kvinnene hadde gnsket mer informasjon om
endringene i kvinnekroppen, inkludert de sek-
suelle endringene - slik at de kunne veert mer
forberedt og opplevd st@rre kontroll over egen
kropp og eget liv.

Flere aktgrer arrangerer kontinuerlig ulike for-
mer for laerings- og mestringskurs og mater for
kreftoverlevere og deres pargrende. Tilbakemel-
dinger og erfaringer herfra viser at pasientene og
pargrende trenger oss, ogsa videre i livet.

| skrivende stund har mai kommet utenfor dera
her. | gar hadde vi tre ulike arstider for klokka
12 pa formiddagen her i hjembyen min. Slik er det
dboiTrendelag. Like uforutsigbart som livet selv.
Jeg onsker alle vare lesere en god sommer, med
mange fine opplevelser & ta med seg inn i hpsten,
nar den kommer tilbake med kortere dager og
lange kvelder. Men det er heldigvis en god stund
igjen til det.

ANSVARLIG REDAKTOR
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Seneffekter etter
kreftbehandling

I Norge lever omtrent 130 000 kreftpasienter som fikk diagnosen for mer enn fem ar
siden. Hos om lag 15 % av dem folges vellykket kreftbehandling av alvorlige seneffekter.

Av Siri Lothe Hess,
studiesykepleier, Nasjonal
kompetansetjeneste

for seneffekter etter
kreftbehandling, Oslo
universitetssykehus HF,
Radiumhospitalet
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1985 beskrev den amerikanske legen Fitzhugh
I Mullan, som selv hadde kreft, tre faser i over-

levelsen etter kreftdiagnosen: akutt, utvidet
og vedvarende (1). Den akutte overlevelsen gjelder
tiden for diagnostikk og behandling av kreft-
sykdommen. Den utvidete overlevelsen omfat-
ter perioden med usikker venting, regelmessige
kontroller og eventuelt tilleggsbehandling for
tilbakefall eller spredning. Angst for tilbakefall
er en typisk psykisk reaksjon, samtidig som de
tysiske folgene av behandlingen fortsatt er merk-
bare — med trotthet (fatigue), redusert kraft og ut-
holdenhet samt endringer av kroppens utseende
og funksjoner. Vedvarende overlevelse preges av en
opplevelse av & vaere kurert eller helbredet, selv
om kreften kan ha hatt sin pris gjennom redusert
arbeidsevne, vedvarende bivirkninger og tilpasning
til de rammene som sykdommen og behandlingen
setter. Det Mullan ikke beskrev, men som vi vet mer
om i dag, er at kreftbehandlingen etter mange &r
kan lede til ny kreft og andre sykdommer eller at
bivirkninger fra behandlingen ikke gir over. Pri-
sen for helbredelsen kan vaere langvarige eller nye
helseproblemer som kan redusere bade livslengde
og livskvalitet.

Generelt om seneffekter

Kreftbehandling omfatter kirurgi, strdlebehand-
ling samt bruk av cytostatika, mélrettet syste-
misk behandling og hormoner. Ofte brukes disse
behandlingsformene i kombinasjon som multi-
modal behandling, og dette, sammen med bedret
diagnostikk, har fert til at prognosen for kreft-
sykdommene er blitt stadig bedre. Dette gjor at vi
har fétt et pkende antall kreftoverlevere, og den

medisinske omsorgen for dem har blitt et nytt stort
felt innen onkologien pd internasjonalt plan. P&
engelsk er tilsvarende uttrykk cancer survivor og
cancer survivorship. Amerikanerne bruker uttryk-
ket kreftoverlever fra pasienten far diagnosen (2),
mens vi bruker det forst fra fem ars overlevelse. De
senere ar er man blitt klar over at kreftbehandling
har seneffekter. Vi bruker denne betegnelsen bade
om bivirkninger (som fortsetter lenge etter behand-
lingen) og om ny sykelighet som kan knyttes til
behandlingen. Eksempel pé det forste er trotthet
(fatigue) som ikke gir seg etter behandlingen, og
eksempel pa det andre er koronar hjertesykdom som
folge av straleterapi ved lymfekreft eller brystkreft.
Fordi sykdomsprosessen utvikler seg langsomt kan
det gd mange ar fra pasienten fikk primerbehand-
ling til den nye sykeligheten melder seg. Hvorvidt
ny kreftbehandling har seneffekter, kan vi dermed
forst f& svar pa etter lang tid med observasjon av
behandlete pasienter. Siden det ofte gér lang tid
fra kreftbehandlingen til debut av seneffekten er
det lett for bade pasienter og leger & glemme den
tidligere kreftbehandlingen som arsaksfaktor for
ny sykelighet.

Nasjonal kompetansetjeneste for seneffekter

Professor Sophie D. Fossa ved Radiumhospitalet
var den forste norske onkologen som fanget opp
interessen for kreftoverlevelse og seneffekter da
denne gkte kraftig i USA p& 1990-tallet. P4 hennes
initiativ opprettet Helsedirektoratet i 2005 Nasjo-
nal kompetansetjeneste for seneffekter etter kreftbe-
handling, som ble plassert pa Radiumhospitalet.
Mandatet var a samle inn (forskning) og spre kunn-
skap (formidling) om seneffekter til helsevesenet
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PA JOBB: To av tre pasienter kommer
tilbake til arbeidet de hadde for de fikk
primaer kreftbehandling, men noen har
nedsatt arbeidsevne blant annet som falge

av tratthet. lllustrasjonsfoto: Colourbox.

for gvrig. Forskningen innebar bdde nasjonalt og

internasjonalt samarbeid. Til tross for beskjeden
bemanning, har tjenesten oppfylt mandatet, slik
det fremgér av hjemmesidene (3). Der nevnes ogsa
laereboka om kreftoverlevere som nylig kom i sin
andre utgave (4). Tjenesten har bidratt til at noen av
de nasjonale retningslinjene for ulike kreftformer
né ogsd omtaler seneffekter. Kompetansetjenesten
har ogsd naert samarbeid med Kreftforeningen og
brukerorganisasjoner.

I resten av innlegget skal jeg omtale sentrale
seneffekter, for sa 4 avslutte med noen etiske og
administrative utfordringer som folger av dem.

Ny kreftutvikling (sekundaerkreft)

Tidligere strédlebehandling og visse typer cellegift
oker risikoen for at det kan oppstd ny kreft. Slik ny
kreft kan opptre fra 10-30 ar etter den primaere
kreftbehandlingen og er mest aktuelt hos dem som
har hatt kreft i barndommen, eller hos unge voksne
som har fatt kreft for 40 &rs alder. Et eksempel er
den gkte risikoen for brystkreft hos kvinner som
har fatt strdlebehandling mot overkroppen for
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lymfekreft i ungdommen og ung voksen alder (5).
De skal ha mammografi eller MR av brystene fra
det tiende aret etter at behandlingen ble avslut-
tet. Et annet eksempel er unge menn som har fatt
stralebehandling eller cellegift for testikkelkreft
(6). I forhold til jevnaldrende menn har de doblet
risiko for ny kreft, og sarlig dersom de rgyker. For
a hindre dette prgver man & redusere bruken av
strdlebehandling, og oppfordrer pasientene sterkt
til & slutte & royke.

Hjerte- og karsykdommer
Dersom stralefeltet innbefatter hjertet vil deler
av hjertemuskelcellene gdelegges, og de blir bare

«Kronisk tratthet er en viktig

arsak til nedsatt arbeidsevne.»

delvis erstattet av nye celler. Stralebehandling
skader ogsa cellene i arterieveggene slik at arte-
riosklerose utvikler seg tidligere enn normalt, fra
5-20 ar etter strdlebehandling. Dette gker risikoen

11



M LIVETETTER KREFTBEHANDLING

for koronar hjertesykdom, som angina pectoris
og hjerteinfarkt i yngre alder enn normalt, samt gkt
mortalitet av hjertesykdom (7). Stralebehandling
kan ogsé skade hjerteklaffene. Noen cytostatika,
som antracykliner, for eksempel doksorubicin
(Adriamycin®, Caelyx®), kan skade hjertemuskel-
cellene direkte. Kreftoverlevere som har fatt disse
denne kreftbehandling, anbefales rlig kontroll hos
fastlegen, med fokus pa hjerte- og karsykdom fra og
med fem ar etter behandling. De oppfordres ogsd
til & redusere andre generelle risikofaktorer som
reyking, overvekt og lite mosjon samt hgyt blod-
trykk og kolesterol. Pasienter som har fétt cisplatin-
behandling for testikkelkreft eller gynekologisk
kreft har gkt risiko for & utvikle metabolsk syndrom
med abdominal fedme, hoyt fastende blodsukker
og okte fettstoffer i blodet (8). Metabolsk syndrom
gker i sin tur risikoen for diabetes-2 og hjerte-
og karsykdom.

Hormonforandringer

Stralebehandling kan ogsd edelegge normale cel-
ler — for eksempel i skjoldbruskkjertelen etter
behandling mot hals- og brystregionen. Pa lang
sikt oppstar det sviktende hormonproduksjon og
et symptombilde av hypotyreose, med trgtthet,
vektpkning, kuldefornemmelse og tert har. Dette
er vel kjent hos kreftoverlevere som har fatt strile-
behandling for Hodgkins lymfom, men det er ogsa
en gkt risiko for brystkreft-overlevere som har fatt
stralebehandling (9).

Ellers er kirurgi en vanlig arsak til forandring
av kjgnnshormonene hos bade kvinner og menn.
Kreftkirurgi gar ut pa a fjerne mest mulig av pri-
marsvulsten og eventuelle metastaser. Dersom
organer som eggstokker og testikler fjernes helt,
forsvinner ogsd de tilhgrende funksjonene som
fruktbarhet og hormonproduksjon. For & sikre
fruktbarheten kan sad og eggceller fryses ned for

«Kreftoverlevere bgr motive-
res til a ha en sunn livsstil.»

12

kreftbehandlingen starter. Kvinner som fir cyto-
statikabehandling kan fa antall egg i eggstokkene
redusert, slik at overgangsalderen inntrer mye tid-
ligere enn normalt, noe som det er viktig at krefto-
verleverne bli informert om. Hos bdde kvinner og
menn kan nedsatt produksjon av kjgnnshormoner
over tid fore til hypogonadisme, ofte med uklare

symptomer. Diagnosen ma bekreftes med lave
hormonverdier. For hypogonadisme kan det gis
erstatningsbehandling som dessverre ikke gir like
godt resultat som den naturlige produksjonen av
kjgnnshormoner.

Kreftcellene ved prostata- og brystkreft stimu-
leres av henholdsvis testosteron og gstrogener,
og behandlingen av disse krefttypene innebaerer
ofte & hemme denne hormonproduksjonen, eller &
blokkere reseptorene der hormonene virker. Der-
med framkalles en hypogonadisme som hindrer
vekst av kreftcellene, men som kan gi plagsomme
symptomer bade hos kvinner og menn. For & under-
trykke gstrogenproduksjonen i fettvevet, fir mange
kvinner aromatasehemmere (Femar®, Arimidex®,
Aromasin®) som kan gi smerter i muskler og skje-
lett. Hos menn kan livslang behandling med LHRH
anatagonist (Zoladex®, Procren® m.fl.) ogsa fore til
nedsatt energiniva og gkt risiko for osteoporose.

Trotthet (fatigue)

Dette omfatter den subjektive folelsen av & veere
trott eller sliten, kjenne seg svak eller mangle
energi. Hvile hjelper ikke, og det dreier seg om
noe annet enn & bli fort sliten ved anstrengelse.
Tretthet kan opptre i alle faser av kreftsykdommen,
og dersom folelsen er sterk i mer enn seks méne-
der snakker vi gjerne om kronisk trgtthet. Noen
har hevdet at det finnes en spesiell kreftrelatert
trotthet, men dette begrepet har ikke vunnet fram.
Kronisk trgtthet forekommer hos 10-12 % av den
norske befolkningen, men er vesentlig hoyere hos
mange grupper av kreftoverlevere (10). Det finnes
andre medisinske grunner til trotthet enn kreft, og
disse ma selvsagt utelukkes. Fysisk trening i riktig
dosering kan bedre kronisk trotthet og det samme
kan kognitiv atferdsterapi (4).

Seksuelle problemer
Kronisk trgtthet er ogsd noe som demper seksuell
lyst og utfoldelse, og er en av flere faktorer som
gjor at seksuallivet ikke blir slik som det var for
kreftsykdommen. Ofte kan kreftbehandlingen ha
pafort seksualorganene skade med seksuelle pro-
blemer til folge. Overlevere etter testikkelkreft har
ikke seksuelle problemer som skiller seg fra menn i
befolkningen (11). Mannlige lymfekreftoverlevere
har ofte fitt store doser av cytostatika som kan
nedsette deres seksuelle interesse og funksjon. (12).
En hgy andel av menn som blir operert for pro-
statakreft far erektil dysfunksjon etterpd, og dette
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sjonsfoto: Colourbox.
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bedrer seg lite over tid. Menn som far strdlebehand-
ling for prostatakreft utvikler ofte ogsé erektil dys-
funksjon. I begge tilfeller skyldes dysfunksjonen
nerveskade, og 5-fosfodiesterasehemmere (Viagra®,
Levitra® eller Cialis®) har varierende effekt p&
dysfunksjonen.

Hos yngre kvinner kan behandlingen for bryst-
kreft framkalle for tidlig menopause. Dette, samt
behandlingen for gvrig, nedsetter ofte kvinnenes
seksuelle interesse og funksjon over lang tid. Det
samme er tilfelle i forbindelse med gynekologisk
kreft (13). Kolorektal kreft gir ofte seksuelle pro-
blemer hos begge kjonn (14,15). Aksept fra partner
og god kommunikasjon om det intime i parforhol-
det, har erfaringsmessig stor betydning for & finne
lgsninger som begge parter kan vaere tilfreds med.
Sexologisk rddgivningstjeneste finnes i dag pa noen
universitetssykehus og vi som helsepersonell bgr
opplyse kreftoverleverne om dette tilbudet.

Endringer av kroppsbildet

Med kroppsbilde forstdr vi vir egen opplevelse av
hvordan vi kroppslig ser ut, basert pa egne obser-
vasjoner og reaksjoner fra andre. Denne opplevel-
sen kan en vere forngyd eller misforngyd med, og
hvor stor betydning hver av oss legger i utseende
og figur varierer betydelig. Kroppsbildet er etablert
etter tendrene, som er den livsfasen der kroppen
gjennomgdr store forandringer og som ofte fplges

KREFTSYKEPLEIE B 2-2014

med argusgyne. Nér kreftsykdommene rammer i
voksen alder med amputasjoner, fjerning av brystet,
en testikkel, indre genitalia eller etterlater andre
synlige arr, mgter dette det etablert kroppsbilde,
som i ytterpunktene er positivt eller negativt. Kvin-
ner som fér fjernet hele brystet for kreft eller for &
hindre kreftutvikling, har rett til & fi vurdert mulig-
hetene for kirurgisk rekonstruksjon. Tilfredsheten
med resultatet henger nzrt sammen med kvinnenes
forventninger, men mange av studiene er metodisk
svake (16).

I Kompetansetjenestens etterundersgkelse
av brystkreftoverlevere fant vi at kroppsbildet
var ganske stabilt over tid. Dérlig kroppsbilde
var forbundet med & ha fjernet brystet, enske
om/utfert rekonstruksjon, gammeldags strélebe-
handling og darligere somatisk og psykisk helse.
Blant brystkreftoverleverne rapporterte 21 % dar-
lig generelt (ikke-kreftrelatert) kroppsbilde og
samme andel ble funnet hos kreftfrie kvinner i

befolkningen (17).

Redusert arbeidsevne

Etter primaer kreftbehandling kommer to av tre
pasienter tilbake til arbeidet de hadde for. Andelen
som krever spesielle tiltak pd arbeidsplassen er pa
om lag 20 %, og det er lite mobbing av kreftpasien-
ter pa arbeidsplassen. Kronisk trgtthet er en viktig
arsak til nedsatt arbeidsevne hos kreftpasienter. De
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REDUSERT LYST: Seksuallivet kan
bli forandret etter kreftbehandling.
lllustrasjonsfoto: Colourbox.
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som faller ut er serlig de med tungt fysisk arbeid,
de med lav utdanning og de som nzarmer seg pen-
sjonsalderen. Rehabiliteringstiltak kan ikke gjore s&
mye for disse gruppene, men nyere opplegg i regi av
«Raskere tilbake» kan vise til gode resultater, bade
poliklinisk- (Radiumhospitalet) og degnopplegg
(Roros). Det er viktig & stotte pasientene i deres
mgte med NAV, der kunnskap om kreftpasienters
problematikk kan vare begrenset (se ogsa https://
kreftforeningen.no/rad-og-rettigheter/okonomi-
og-rettigheter/okonomiske-stotteordninger-til-
pasienter/). Kreftoverleveres arbeidsevne pa lang
sikt vet vi hittil lite om.

Kognitiv svikt

Etter behandling med cytostatika, seerlig ved bryst-
kreft, er det en betydelig andel av pasientene som
klager over nedsatt hukommelse og konsentrasjon,
samt redusert evne til & orientere seg og planlegge.
Dette gar ut over funksjonsnivéet bade pé jobb og i
hjemmet. Blant amerikanske kreftoverlevere kal-
les plagene ofte for «chemobrain». I lgpet av det

forste dret etter behandlingen, vil de fleste opp-
leve at plagene avtar, men for en liten andel synes
de 4 bli permanente (18). Med nevropsykologiske
tester kan disse kognitive funksjonene undersgkes
mer systematisk, men ofte pavises sprik mellom de
subjektive plagene og manglende testfunn. Syste-
matisk treningsprogram for kognitive funksjoner
kan vere indisert.

Depresjon og angst

For mange er det en stor psykisk belastning & f&
en kreftsykdom, og det kan ta lang tid & bearbeide
det at man ble syk og har tapt styrke og funksjo-
ner. Tapsopplevelser gker risikoen for depresjon,
men forekomsten av depresjonslidelse hos lang-
tids kreftoverlevere er ikke hgyere enn i befolk-
ningen. Derimot finner vi en gkt forekomsts av
angstlidelser blant kreftoverleverne mange ar etter
avsluttet behandling, og det gjelder ogsa for deres
partnere (19). Selv om studiene hittil ikke er s
gode, synes angst for tilbakefall & henge igjen hos
mange kreftoverlevere, til tross for god prognose
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(20). Bade depresjonslidelser og angstlidelser er
godt tilgjengelige for behandling med psykoterapi
og/eller legemidler.

Forebygging

I gkt kunnskap om seneffekter ligger det en opp-
fordring — om 4 finne fram til de doseringene av
behandling som helbreder kreften — med minst mulig
utvikling av seneffekter. Nar vi kjenner til seneffektene
kan vi endre tidligere behandlingsopplegg. Samtidig er
det en utfordring at vi mé vente lenge for seneffektene
av dagens behandling melder seg. I dette tidsperspek-
tivet er vi alltid pa etterskudd med forebygging.

En rekke livsstilsforhold representerer gkt risiko
for kreftsykdommer, slik som reyking, overvekt, lite
mosjon, stort forbruk av alkohol og usunt kosthold.
Kreftoverlevere bgr motiveres til 4 ha en sunn livs-
stil fordi vi antar at faktorene ogsa eker risikoen for
utvikling av seneffekter og for utvikling av ny type
kreft. Disse faktorene disponerer ogsé for andre syk-
dommer som diabetes-2 og hjerte- og karsykdom, som
isin tur bidrar til darligere helse for kreftoverlevere.

Nar skal det informeres om seneffekter?

Diagnose og primarbehandling er en stor pakjen-
ning for pasientene. A avslutte denne fasen med &
informere om seneffekter kan vere toft. Kanskje er
pasientene heller ikke seerlig mottakelige pa dette
tidspunktet fordi de ensker & legge kreften bak seg.
Er det bedre at helsetjenesten pa et senere tidspunkt
informerer med et advarende brev og oppfordring om
4 soke fastlegen? Helsemyndighetene er bekymret
for unedig engstelse og utgifter til dyre kontrollun-
dersgkelser, som fglge av informasjon. Brukerorga-
nisasjonen gnsker imidlertid tidlig informasjon, sd
far pasientene selv ta ansvar. En lgsning som proves
ut for tiden, er behandlingssertifikat. Nar pasientene
avslutter kontakten med kreftomsorgen, far de med
seg et skriv om diagnose og behandling samt rdd om
oppfelging for seneffekter. Det er viktig og nedvendig
at fastlegene tilegner seg kunnskap om seneffekter
og ny forskning pa dette feltet, da det er fastlegene
som i forste omgang meter kreftoverleverne med sine
symptomer og plager.

Hvordan skal omsorgen organiseres?

De nasjonale handlingsplanene varierer mye nar det
gjelder etterkontroller i den onkologiske spesialisthel-
setjenesten. Kapasitetsmessig er det klart at den ikke
kan ta ansvar for den gkende mengden av langtids
kreftoverlevere. Det ansvaret m4 ligge hos fastlegene,
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som derfor ma fa informasjon om behovet for opp-
felging, og henvisningsmulighet nér de anser det som
ngdvendig. Onkologer og onkologiske sykepleiere
med serskilt kompetanse péd seneffekter ber derfor
finnes pa alle universitetssykehus. Informasjonssys-
temer som for eksempel Oncolex (21) mé kunne gi
fastlegene nedvendig informasjon om seneffektene
og hvordan kreftoverleverne skal folges opp. B
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H NOTIS

Soling pa 90-tallet
kan gi kreft na

Fra artusenskiftet og fram til i dag har
det veert en ny dramatisk gkning i antall
nordmenn med faflekkref.

Pakketurer til Syden far mye av skylda for en dramatisk gkning
i forekomsten av faflekkreft i Storbritannia. | Norge rammer
sykdommen enda flere, folketallet tatt i betraktning. Ogsa hos
oss tror ekspertene at gkt Syden-trafikk har betydning.

| Storbritannia er tilfellene av foflekkreft syvdoblet pa 40 ar,
melder BBC. Mer enn 2000 briter dgr av sykdommen hvert ar.
| Norge er situasjonen minst like lle. Vihar den hgyeste dode-
ligheten i Europa.

Na ser vi resultatene av det folk gjorde pa 1990-tallet, sier
Trude Eid Robsahm hos Kreftregisteret.

12011 ble hele 21av 100.000 nordmenn rammet. Tallet er
det samme for kvinner og menn, og det hgyeste som hittil er
registrert.

- Vikan ikke fastsla noyaktig hvorfor gkningen tok seg opp
igien fra ar 2000. Men vi tror det handler om solingsvanene vare,
og dette inkluderer gkt Syden-trafikk, sier Trude Eid Robsahm.

Kilde: nrk.no/livsstil/soling

16

Afinitor «Novartis» ATC-nr.: LOTX E10
Proteinkinasehemmer.

TABLETTER 2,5 mg, 5 mg og 10 mg: Hver tablett inneh.. Everolimus 2,5 mg, resp. 5 mg og 10 mg, butylhydroksytoluen
(E 321), laktose, hielpestoffer.

Indikasjoner: Behandling av avansert hormonreseptorpositiv, HER2/neu-negativ_brystkreft, i kombinasjon med
hos kvinner uten visceral sykdom, etter tilbakefall eller progresjon med en
ikke-steroid aromatasehemmer. Behandling av ikke-operable eller metastatiske, veldifferensierte eller moderat
differensierte, pankreatiske nevroendokrine tumorer hos voksne med progressiv sykdom. Behandling av langtkommet
nyrecellekarsinom der sykdommen har progrediert under eller etter VEGF-rettet behandling. Dosering: Behandling bor
initieres og folges opp av lege med erfaring i bruk av legemidler for behandling av kreftpasienter. Anbefalt dose: 10 mg
1 gang daglig til samme tid hver dag. Behandling ber paga sa lenge man ser klinisk nytte eller til det oppstar uakseptabel
toksisitet. Dosejustering ved bivirkninger: Gradering basert pa NCl-kriterier. Ikke-infeksias pneumonitt: Grad 2:
Vurder & avbryte behandlingen inntil symptomene forbedres til grad <1. Start opp igjen behandlingen med 5 mg daglig.
Seponer behandlingen ved manglende forbedring innen 4 uker. Grad 3: Avbryt behandlingen inntil symptomer forbedres
til grad 1. Vurder & starte opp igjen med 5 mg daglig. Dersom toksisitet av grad 3 gjenoppstar, vurder seponering. Grad
4: Seponer. Stomatititt: Grad 2: Avbryt behandlingen il forbedring til grad <1. Start opp igjen med samme dose. Hvis
stomatitten gar tilbake til grad 2, avbryt behandlingen til forbedring til grad <1. Start opp igjen med 5 mg daglig. Grad 3:
Avbryt behandlingen til forbedring til grad <1. Start 0pp igjen med 5 mg daglig. Grad 4: Seponer. Andre ikke-
iteter (unntatt hendelser): Grad 2: Hvis toksi: er tolererbar er ingen dosejustering
nadvendig. Hvis toksisiteten blir utolererbar, avbryt behandlingen til forbedring til grad <1. Start opp igjen med samme
dose. Hvis toksisiteten gar tilbake til grad 2, avbryt behandlingen til forbedring til grad <1. Start opp igjien med 5 mg
daglig. Grad 3: Avbryt dosen midlertidig til forbedring til grad <1. Vurder & starte opp igien med 5 mg daglig. Dersom
toksisitet av grad 3 gjenoppstar, ma seponering vurderes. Grad 4: Seponer. Metabolske hendelser (f.eks. hyperglykemi,
dyslipidemi): Grad 2: Ingen dosejustering er nodvendig. Grad 3: Avbryt behandlingen midlertidig. Start opp igjen med 5
myg daglig. Grad 4: Seponer. Trombocytopeni: Grad 2 (<75, 250 x 10%/liter): Avbryt behandlingen til forbedring til grad <1
(275 x 10liter). Start opp igjen med samme dose. Grad 3 og 4 (<50 x 10%/liter): Avbryt behandlingen til forbedring til grad
<1. Start opp igjen med 5 mg daglig. Neytropeni: Grad 2 (=1 x 10/liter): Ingen dosejustering er nadvendig. Grad 3 (<1,
20,5 10%/liter): Avbryt behandlingen til forbedring til grad <2. Start opp igjen med samme dose. Grad 4 (<0,5 x 10%/liter):
Avbryt behandlingen til forbedring til grad <2. Start opp igjen med 5 mg daglig. Febril noytropeni: Grad 3: Avbryt
behandlingen til forbedring til grad <2 (=1,25 x 10%/liter) og ingen feber. Start opp igjen med 5 mg daglig. Grad 4:
Seponer. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Lett nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» Klasse A):
Anbefalt dose er 7,5 mg daglig. Moderat nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh klasse B): Anbefalt dose er 5 mg daglig.
Alvorlig nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» klasse C): Kun anbefalt dersom ansket nytteverdi er starre enn risikoen.
Dosen skal ikke overskride 2,5 mg. Dt dersom endres under Nedsatt
Dosejustering ikke nedvendig. Barn: Sikkerhet og effekt er ikke dokumentert. Eldre >65 ar: Dosejustering ikke nadvendig.
Administrering: Skal tas konsekvent med eller uten mat. Skal svelges hele med et glass vann. Skal ikke tygges. Skal
\kke knuses Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for noen av innholdsstoffene eller andre rapamycinderivater.
Tilfeller av ikke-infek: (inkl. interstitiell lungesykdom) er observert. Noen alvorlige
og i sjeldne tilfeller med fatalt utfall. Diagnosen ikke-infeksigs pneumonitt ber vurderes ved uspesifikke respiratoriske
symptomer som hypoksi, pleural effusjon, hoste eller dyspné, og der infeksjoner av neoplastiske eller andre ikke-
medisinske &rsaker er ekskludert. Ved utvikling av radiologiske endringer som tyder pé ikke-infeksios pneumonitt og fa
eller ingen symptomer, kan behandling fortsette uten dosejustering. Ved moderate (grad 2) eller alvorlige (grad 3) kan
bruk av kortikosteroider veere indisert inntil kliniske symptomer forbedres. Everolimus kan predisponere for bakterie-,
sopp-, virus- eller protozoinfeksjoner, inkl. infeksjoner med opportunistiske patogener. Lokale og systemiske infeksjoner,
inkl. pneumoni, andre bakterielle infeksjoner, invasive soppinfeksjoner som aspergillose eller candida og virusinfeksjoner
inkl. reaktivering av hepatitt B-virus er sett. Noen infeksjoner har veert alvorlige og i noen tilfeller fatale. Ved
diagnostisering av en infeksjon ma egnet behandling igangsettes umiddelbart og pause eller seponering av

everolimusbehandling vurderes Pagaende infeksjoner ber veere for

Dersom invasiv syslem\sk bar i i t seponeres permanent, og egnet

antifungal gis. Vil er observert. Munnsr, stomatitt og oral mukositt er sett ved
Topikal er da anbefalt. Munnvann som inneholder alkohol, peroksid, jod og

timianderivater bgr unngas da disse kan forverre tilstanden. Antifungale midler bor ikke brukes med mindre soppinfeksjon
er diagnostisert. @kning av serumkreatinin, vanligvis svak, og proteinuri er rapportert. Maling av nyrefunksjon, inkl.
méling av blod-urea-nitrogen (BUN), protein i urinen eller serumkreatinin anbefales for oppstart av behandling og
deretter periodisk. Tilfeller av nyresvikt (inkI. akutt nyresvikt), noen med fatalt utfall, er observert. Nyrefunksjonen bar
monitoreres, spesielt ved risikofaktorer som ytterligere kan svekke nyrefunksjonen. Hyperglykemi er rapportert. Méling

av fastende anbefales for t og deretter periodisk. Hyppigere méling anbefales ved
samtidig bruk av andre legemidler som kan indusere hyperglykemi. Hvis mulig bar optimal glykemisk kontroll oppnas far
behandlingsoppstart. Dyslipidemi (inkl. og hypertr er rapportert. Maling av
blodkolesterol og triglyserider far oppstart, og deretter regelmessig, i tillegg til egnet medisinsk behandling, er anbefalt
Redusert ngytrofile og blodplater er rapportert. Fullstendig blodtelling anbefales
for oppstan av behandling og deretter periodisk. Everolimus ber ikke brukes ved sjelden arvelig galaktoseintoleranse,
[ eller gluk Forsiktighet bar utvises ved bruk av everolimus i perioden far
ug ener operasjon pga. svekket sérheling. Interaksjoner: Everolimus er CYP 3A4-substrat og substrat og moderat
hemmer av P- (PgP) og kan pavirkes av substanser som pavirker CYP 3A4 og/eller

PgP. Samtidig behandling med everol\mus og potente CYP 3A4- eller PgP-hemmere anbefales ikke. Forsiktighet ma
utvises nér samtidig behandling med moderate CYP 3A4- eller PgP-hemmere ikke kan unngds. Dosereduksjon til 5 mg
eller 2,5 mg daglig kan vurderes, men det foreligger ingen kliniske data med denne dosejusteringen. Naye monitorering
av bivirkninger er anbefalt. Hvis den moderate hemmeren seponeres, skal en utvaskingsperiode p& minst 2-3 dager
vurderes, for everolimusdosen endres tilbake til niva for initiering av den moderate hemmeren. Kombinasjon med
grapefruktjuice eller annen mat som pévirker CYP 3A4 eller PgP bar unngas. Samtidig bruk av potente CYP 3A4-induktorer
bor unngés. Dersom samtidig administrering av everolimus og en potent CYP 3Ad-induktor er ngdvendig, ber dosegkning
fra 10 mg daglig til 20 mg daglig vurderes med okning pd <5 mg av gangen. Gkningen ber skje pa dag 4 og dag 8 etter
initiering av induktor. Denne dosen er ventet & justere AUC til det omradet som er observert uten induktor. Det er
imidlertid ingen kliniske data for denne dosejusteringen. Dersom behandling med induktor avsluttes, skal en
utvaskingsperiode pé minst 3-5 dager (rimelig tid for signifikant enzym de-induksjon) vurderes, far everolimusdosen
endres tilbake til niva fer initiering av behandling med CYP 3A4-i mduklor Preparaler som inneholder johannesurt

(prikkperikum) bor ikke brukes under Everol intestinal CVP 3A4 og kan
dermed pavirke av samtidig administrerte orale CVP 3A4 og/eHer PgP-substrater. Forsiktighet bar
utvises ved samtidig oral administrering av CYP 3A4-substrater med smalt isk vindu. En klinisk relevant effekt pa

eksponering av systemlsk administrerte CYP 3Ad-substrater forventes imidlertid ikke. Bruk av levende vaksiner bar
unngds. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet. Ikke anbefalt under graviditet. Sikkerhet ved bruk under graviditet
er ikke klarlagt. Dyrestudier har vist iske effekter, inkl. embr og isitet. Kvinner i
fertil alder ma bruke sveert effektiv prevensjon under behandling, og i inntil 8 uker etter avsluttet behandling. Mannlige
pasienter skal ikke forbys & forsake & bli fedre. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Utskilles i melk hos rotter. Skal
ikke brukes under amming. Fertilitet: Ukjent om everolimus kan forarsake sterilitet. Amenoré (sekundeer amenoré og
andre menstruasjonsforstyrrelser) og assosiert ubalanse i LH/FSH er observert hos kvinnelige pasienter. Basert pa ikke-
kliniske funn kan mannlig og kvinnelig fertilitet reduseres ved everolimusbehandling. Bivirkninger: Sveert vanlige
(=1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Stomatitt, diaré, kvalme, oppkast. Hud: Utslett, pruritus. Infeksigse:
Infeksjoner. Luftveier: Pneumonitt, ep\stakse Nevrologiske: Dysgeum hodepine. Stoffskifte/ernzering: Nedsatt appetitt,
Bvrige: Utmattelse, perifert adem, asteni. Vanlige

(=1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Trombocytopem naytropeni, leukopeni, lymfopeni. Gastrointestinale: Munnterrhet,
magesmerter, inflammasjon i slimhinner, smerter i munnen, dyspepsi, dysfagl H|er(e/kar Hypertensjon, bladninger. Hud:
Torr hud, neglsykdommer, mild alopesi, akne, erytem, hand-fot-syndrom, Lever/
galle: @kt ALAT, okt ASAT. Luftveier: Hoste, dyspné. Muskel-skj Artralgi. Ny ier: Proteinuri, ekt
blodkreatinin, nyresvikt. Psyk\ske Insomni. diabetes mellitus,
ydrering, i. Oye: Hevelsemyelukket @vrige: Pyreksi. Mindre vanlige (= 1/1000

[l/ <1/100): B\ud/\ymfe Fancytopem Hjerte/kar: Kungestlv hjertesvikt, mdme dyp venetrombose. Immunsystemet:

Luftveier: H

Ageum Nyre/unnvewer Bkt unnenng pé dagtid, akutt nyresvikt. Gye: Konjunktivitt. @vrige: Ikke-kardiale brystsmerter.
Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Blod/lymfe: Erytroaplasi. Hud: Angioadem. Kjennsorganer/bryst: Amenoré. Luftveier:

Akutt lungesviktsyndrom. Bvrige: Svekket datatilgj
Smnende llllak ber Se Gi for Everolimus LO4A A18.
i Bindes til det i proteinet FKBP-12 og danner et

kumpleks sum hemmer aktiviteten av mTOR-kompleks-1 (mTORC1). Dette reduserer aktiviteten til S6 ribosomal
proteinkinase (S6K1) og eukaryot elongeringsfaktor 4E-bindingsprotein (4EBP-1), og pavirker dermed translasjon av
proteiner involvert i cellesyklus, angiogenese og glykolyse. SBK1 antas & fosforylere «activation function dumam 1 pd
ostrogenreseptorer, som er ansvarlig for liganduavhengig reseptoraktivering. Nivaet av vaskulzer endotelial vekstfaktor
(VEGF) som potenserer angiogene prosesser i tumoren reduseres. Absorpsjon: Maks. plasmakonsentrasjon oppnés 1-2
timer etter inntak. Steady state nas innen 2 uker. Fettrikt méltid reduserer AUC og C,, med hhv. 22% og 54%. Lette
fettmaltider reduserer AUC med 32% og Cy,, med 42%. Proteinbinding: Ca. 74%. Fordeling: Blod/plasma-ratio er
konsentrasjonsavhengig og varierer fra 17-73% i 4det 5-5000 ng/ml. Distril 191 liter i sentralt
kompartment og 517 liter i perifert kompartment. Halveringstid: Ca. 30 timer. Metabolisme: Everolimus er substrat for
CYP 3A4 og PgP. men metabolittene bidrar trolig ikke signifikant til den totale farmakologiske aktiviteten. Utskillelse:
80% via feces, 5% via urin. Pakninger og priser: 2,5 mg: 30 stk. (blister) 13032,80. 5 mg: 30 stk. (blister) 24073,10.
10 mg: 30 stk. (blister) 32623,30. Sist endret: 27.01.2014 (SPC 21.11.2103)
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1 Piccart M et al. Final Progression-Free Survival Analysis of BOLERO-2: A Phase Il Trial \4 )/
of Everolimus for Postmenopausal Women With Advanced Breast Cancer. Presented

at San Antonio Breast Cancer Symposium; December 4-8, 2012. Poster P6-04-02.
* Afinitor median PFS vs. 4,1 maneders PFS med eksemestan.

# NBCGs anbefalte retningslinjer ved endokrin behandling av metastaser,
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H LIVET ETTER KREFTBEHANDLING

Seksualitet og kroppsbilde

— konsekvenser av gynekologisk kreft

Gynekologisk kreft er en stor pakjenning for kvinner. I tillegg til belastningen det er
a leve med en livstruende sykdom, sliter mange med endret kroppsbilde som fglge av
kroppslige forandringer og utfordringer knyttet til seksualitet.

Av Trude Hammer Langhelle,
klinisk spesialist i sykepleie og
sexologisk radgiver, Kvinne-
barn divisjonen, Stavanger
Universitetssykehus

bli diagnostisert med gynekologisk kreft er

en stor pakjenning og fokus for de fleste i

denne perioden vil vaere overlevelse. Med
tiden vil livet normaliseres og andre aspekter far
storre betydning, inkludert seksualitet. I Kreftfore-
ningens rapport «Rehabilitering og mestring blant
kreftrammede» kan vi lese at 64 % av kreftrammede
opplever seneffekter i form av seksuelle problemer
(Kreftforeningen, 2013).

Forskning pd gynekologisk kreft og seneffekter i
forhold til seksualitet, viser hgy forekomst av utfor-
dringer knyttet til seksualitet og kroppsbilde (Aerts
etal., 2009 og Ratner et al., 2010). Flere studier
viser ogsd at kvinner gnsker & f4 informasjon og sam-
tale om konsekvenser for seksualitet og kroppsbilde
(Sekse, 2011, Ratner et al., 2010, Krychman et al.,
2006 og Mercadante et al., 2010). Seksualitet er
for mange forbundet med trivsel og livskvalitet, og
bidrar til opplevelse av mening i en vanskelig situa-
sjon. (Graugaard et al., 2006). Det er narliggende
a konkludere med at seksualitet henger sammen

«Kroppsbildet er sentralt
i forhold til a fole seg sek-
suelt tiltrekkende.»

18

med livskvalitet (Liavaag et al., 2008). En del fors-
kning tyder pé det, samtidig som man ogsd finner
undersgkelser som viser hpy skar pa livskvalitet til
tross for seksuelle problemer. Det faktum at man
har overlevd gynekologisk kreft kan i seg selv ha stor

betydning for den samlede livskvalitet (Graugaard et
al., 2006). Seksualitetens betydning for livskvalitet
vil vaere forskjellig fra kvinne til kvinne, og vi ser
variasjoner over tid i et sykdomsforlgp.

Nye utfordringer for kvinnene

Hvilke utfordringer for seksualitet og seksualfunk-
sjon kan oppsté pa grunn av gynekologisk kreft
og behandlingen av denne? En rekke forhold kan
pavirke seksualitet og seksualfunksjon. Menneske-
lig seksualitet er kompleks og sammensatt og det
vil ofte kunne veere vanskelig & sette opp et klart
skille mellom somatiske og psykososiale arsaker
til seksuelle problemer. Ved gynekologisk kreft vil
kroppslige forandringer og psykososiale aspekter
ha konsekvenser for seksualiteten.

Belastningen med a leve med en livstruende
sykdom er allerede nevnt. Vi ser utfordringer i par-
forhold eller i mgte med en ny partner. Depresjon,
angst, redsel, sinne, skyld og skamfglelse kan gi
utfordringer for seksualitet og samliv. De vanligste
plagene ved kreftsykdom vil i seg selv kunne fore til
problemer, kanskje sarlig fatique og smerter (Katz,
2005). Smerter kan naturlig nok hemme lysten til
seksuell aktivitet. Samtidig vil seksuell aktivitet
kunne gke smerteterskelen. Det kan ha terapeu-
tisk verdi & motivere til gkt seksuell aktivitet som
vil bedre livskvaliteten pa det psykososiale sd vel
som det somatiske niva (Graugaard et al., 2006).
Seksuell aktivitet kan ogsa vaere forbundet med
mindre fatique (Liavaag et al., 2008).

Behandling som kirurgi, stralebehandling,
cytostatikabehandling, annen medikamentell

KREFTSYKEPLEIE H2-2014



ENDRET KROPPSBILDE: Kroppsbildet omfatter
folelser og holdning til egen kropp. Fysiske forand-
ringer kan endre kroppsbildet og gjere at man faler
seg mindre attraktiv. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

behandling vil kunne ramme seksualiteten
og gi opphav til seksuelle problemer. Kjonns-
organenes anatomi og fysiologi er sentrale i
den seksuelle responssyklus, derfor vil denne
behandlingen ofte pavirke i negativ retning
(Loge et al., 2013). Bide gynekologisk kreft og
behandlingen kan pavirke nerve og blodforsy-
ning til kjpnnsorganene med konsekvenser for
seksuell respons (Katz, 2005). Behandling ret-
tet mot eggstokker kan gi nedsatt produksjon
av kjgnnshormoner. Dette pavirker seksuell
lyst og vaginal lubrikasjon. Yngre kvinner far
akutte symptomer pé overgangsalder. Strale-
behandling ved livmorhalskreft kan gi kortere
og mindre elastisk skjede. Redusert lyst, smer-
tefulle samleier, orgasmeproblemer, plager i
forbindelse med endret hormonproduksjon
og infertilitet er alle seksuelle problemer som
kan oppstd pd grunn av gynekologisk kreft
og kreftbehandling (Smith, 2010).

Endret kroppsbilde

Kroppsbildet omfatter folelser og holdning til

egen kropp. Fysiske forandringer som arr, vek-

tendring, stomi, hiravfall, fjerning av kjennsor-

ganer og lymfedem, kan gi endret kroppsbilde

som vil kunne true en persons opplevelse

av & vere attraktiv.
Kroppsbildet er sentralt

i forhold til a fole

seg seksuelt til-

trekkende.

Det endrede

KREFTSYKEPLEIE B 2-2014

kroppsbildet kan gi en redusert opplevelse av
kvinnelighet (Loge et al., 2013).
Avhandlingen Livet etter underlivskreft.
Kvinner sine erfaringar fem og seks ar etter
behandling for kreftsjukdom, beskriver den
endrede kvinnekroppen etter underlivskreft.
Kvinnene i studien skildrer et tomrom i
underlivet, hetetokter som gradvis ga endret
kroppstemperatur, et endret seksualliv og en
mer sdrbar og uforutsigbar kropp. Til tross for
at kvinnene ikke hadde et ytre kroppslig tap
var den innvendige kroppslige endringen bade
patrengende og til tider gjenstridig. Disse end-
ringene var ogsd utfordrende for kvinnene som
seksualpartner. De hadde mistet en kroppslig
konkret men usynlig del av seg som var neer
knyttet til seksuell identitet og funksjon. Kvin-
nene kjente seg hemmet i intim, kroppslig kjaer-
lighet til partner. Det & forsta og forholde seg
til endringene i kroppen inkludert intime og
sarbare tema ble av kvinnene beskrevet som
en ensom prosess. Hva savnet kvinn-
ene i mgte med helseper-
sonell? De gnsket
& snakke om
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endringene i kvinnekroppen inkludert de seksu-
elle endringene. Da ville de ha forberedt seg bedre
og det kunne hjulpet de til storre opplevelse av
kontroll over egen kropp og eget liv (Sekse, 2011).

Informasjon om mulige seksuelle konsekvenser
kan fjerne misforstaelser, avkrefte myter, gi min-
dre utrygghet og bedre behandlingsmotivasjon
(Graugaard et al., 2006).

Mytene kan vere redsel for & «smitte» sin
partner, opplevelse av urenhet eller opplevelse av
stigmatisering hvis kreften kan tilskrives seksuell
aktivitet. I tillegg frykt for at kreften kan blusse
opp igjen ved & vare seksuelt aktiv (Graugaard
et al., 2006). Kreftsykepleiere kan med stotte og
informasjon bidra til forbedret seksuell helse for
pasienter med underlivskreft (Kunnskapssenteret,
2012).

Kreft i underlivet pavirker seksualitet og
kroppsbilde i negativ retning for mange kvin-
ner. Var oppgave som helsearbeidere er & fremme
seksuell helse, kunnskap og &penhet i mgte med
pasienter med seksuelle problemer (Kunnskaps-
senteret, 2012).

«Informasjon om seksu-
elle konsekvenser kan
fjerne misforstaelser.»

Det er individuelle forskjeller hvorvidt dette gar
ut over kvinnenes samlede livskvalitet. Uansett ma
vi informere og diskutere de forventede bivirkninger
med vére pasienter hvor forebyggende og lindrende

Referanser:

1. Aertz, L. Enzlin, P, Verhaeghe, J., Vergote, . Og Amant, F. (2009). Sexual
and psychological functioning in women after pelvic surgery for gyna-
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Oncology: Sexual Health Issues in Women with Cancer. Oncology. Vol. 71.
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SAMTALE: Kreft i underlivet pavirker seksualitet og kroppsbilde i
negativ retning for mange kvinner. En samtale med lege eller sykepleier
om bivirkninger, samt forebyggende og lindrende tiltak, kan bidra til
at kvinnen far det bedre. lllustrasjonsfoto: Colourbox.

tiltak tas med i samtalen. Dette ansvaret kan gjerne
deles av behandlende lege og pasientens sykepleier.
Prognosen for seksuallivet bedres hvis pasient og
eventuell partner informeres om konsekvenser av
behandling og muligheter etter behandling (Almas
og Pirelli Benestad, 2006). Det er dette mange kvin-
ner etterlyser i mote med helsepersonell. ll

8. Liavaag, A.H., Derum, A, Bjaro, T., Oksefjell, H., Fossd, S.D., Trope, C., og
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H TILBAKEBLIKK Tekst Johan Alvik Foto Sverre A. Bgrretzen/Aktuell/Scanpix

Betatronen var et moder

dette bildet ble tatt i okt
Radiumhospitalet. Apparati
serte hpyenergetisk straling
brukt til stralebehandling av pa:
Apparatet ble installert ved syke
11952, og var da det forste apparat
sitt slag i Norge.

Den forste betatron ble bygdav.
amerikaneren D. W. Kerst 11940, men
prinsippet den virker etter, var tidligere
angitt av blant andre nordmannen Rolf
Widergei1928.

Pa bildet demonstrerer sykepleier
Kristine Gjermundsen ved Radiumhospi-
talet hvordan man setter pa plass tubu-
sen, som er betatronens «munnstykkey.

Kilde: Scanpix/Store norske leksikon/snl.no
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Staten kjoper mer
kreftutredning fra
private

Andelen pasienter ved Aleris Kreftsenter
som fikk kostnadene dekket av det offent-
lige er seksdoblet i lgpet av ett ar.

| januar i ar betalte 365 pasienter av egen lomme, mens 244
fikk offentlig refusjon.

| lopet av ett &r har andelen pasienter som far dekket kost-
nadene av det offentlige okt betraktelig. Via ulike avtaler med
helseregionene, dekket det offentlige kostnadene for 36 prosent
av pasientene ved Aleris Kreftsenter i januar maned i ar.

Det er en seksdobling siden samme periode i fjor, hvor dette
gjaldt bare 6 prosent av pasientene.

De offentlige avtalene gjelder blant annet brystkreftutred-
ning, PET/CT-undersgkelser og gastroenterologiske undersg-
kelser, mens helseforsikring ogsa dekker behandling, opplyser
adm. direkter Grethe Aasved i Aleris Helse.

Kllde: Dagensmedisin.no
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Instanyl “Takeda Nycomed”
Opioidanalgetikum. ATC-nr.: NO2A BO3

NESESPRAY, opplosning 50 pg/dose, 100 pg/dose og 200 pg/dose: Hver dose inneh.:
Fentanyisitrat tilsv. fentanyl 50 ug, esp. 100 pg og 200 ug, natriumdinydrogenfosfatdihydrat,
dinatriumfosfatdihydrat, renset vann. Indikasjoner: Behandling av giennombruddssmerter hos voksne
som alerede far vedlkeholdsbehanding med opioider for kroniske cancersmerter.
Gjennombruddssmerte er en kortvarig forverring av smerte som oppstar hvor en ellers vedvarende
smerte er kontrollert. Pasienter som fér vedlikeholdsbehandling med opioider defineres som de som far
enten minst 60 mg morfin oralt daglig, minst 25 mikrogram/time fentanyl transdermalt, minst 30 mg
oksykodon daglig, minst 8 mg hydromorfon oralt daglig eller ekvianalgetisk dose av andre opioider i én
uke eller lenger. Dosering: Behandling skal initieres og gjennomferes under oppsyn av lege med
erfaring i opioidbehandling av kreftpasienter. Dosen skal titreres og pasienten felges neye under
titreringsprosessen. Voksne: Dosetitrering: For titrerering ber den bakenforliggende vedvarende
smerten veere kontrollert med opioidbehandling, og giennombruddssmerteepisodene ikke overskride 4
pr. dag. Startdose: 50 g i ett nesebor, titreres oppover om nedvendig. Ved utilstrekkelig smertelindring,
kan tilsvarende dose gis i det andre neseboret, tidligst etter 10 minutter. Hver titrering (dosestyrke) ber
vurderes ved flere episoder. Vedlikeholdsdose: Nar dosen er fastslatt, skal pasienten fortsette med
denne dosen. Dersom smertelindringen er utilstrekkelig kan en ny dose med samme styrke tas tidligst
etter 10 minutter. Maks. daglig dose: Hoyst 2 doser med 10 minutters mellomrom ved inntil 4 episoder.
Det ber veere minst 4 timer mellom behandling av en ny episode, bade under dosetitrering og
vedlikeholdsbehandling. Dosejustering: Ved flere etterfelgende episoder med gjennombruddssmerter,
som krever >1 dose, ber vedikeholdsdosen okes. Dosejustering av den bakenforliggende
opioidbehandlingen kan veere nedvendig dersom pasienten stadig har >4 episoder pr. degn. Dersom
bivirkningene ikke er tolererbare eller er vedvarende, skal styrken reduseres eller behandling erstattes
med andre analgetika. Seponering: Dersom pasienten ikke lenger opplever episoder med
gjennombruddssmerte, ber behandlingen seponeres umiddelbart. Bakenforliggende smertebehandling
beholdes som forskrevet. Seponering av all opioidbehandling skal alltid skije gradvis for & unnga
abstinensproblemer. Barn og ungdom <18 &r: Sikkerhet og effekt ikke fastslatt pga. utilstrekkelige
data. Eldre: Forsiktighet utvises da eldre ofte trenger titrering til en lavere effektiv dosen enn pasienter
<65 &r. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever- og nyrefunksjon: Gis med forsiktighet ved moderat
til alvorlig nedsatt lever- og nyrefunksjon. Administrering: Nasal bruk. Det anbefales at pasientens
hode holdes rett opp ved administrering. Kontraindikasjoner: Kjent overfolsomhet for noen av
innholdsstoffene. Bruk hos opioidnaive pasienter. Alvorlig respirasjonsdepresjon eller alvorlige
obstruktive lungesykdommer. Tidligere radioterapi i ansiktet. Tilbakevendende episoder med
nesebledning. Forsiktighetsregler: Respirasjonsdepresjon kan forekomme. Pasienten mé observeres
for slike effekter. Ved kronisk opioidbehandling utvikles toleranse og risikoen for respirasjonsdepresjon
er derfor redusert. Ved kronisk obstruktiv lungesykdom kan fentanyl redusere respirasjonskraften og
oke luftveismotstanden. Skal gis med forsiktighet ved moderat til alvorlig nedsatt lever- eller
nyrefunksjon. Skal brukes med forsiktighet ved tegn pé okt intrakranielt trykk, nedsatt bevissthet, koma,
cerebral tumor eller hodeskade. Kan forérsake bradykardi og skal derfor gis med forsiktighet til
pasienter med bradykardi. Opioider kan forarsake hypotoni, seerlig hos pasienter med hypovolemi og
skal derfor brukes med forsiktighet. Dersom tilbakevendende episoder med nesebledning eller ubehag
i nesen forekommer, skal alternativ behandlingsform overveies. Toleranse og avhengighet kan utvikles
ved gjentatt bruk. latrogen avhengighet ved terapeutisk bruk er imidlertid sjelden ved behandling av
kreftsmerte. Seponeringssymptomer kan behandles ved & gi legemidler med opioid antagonistakdtivitet
eller analgetika som er blandet agonist/antagonist. Ved oppstart med Instanyl, skal det vurderes
alternative administreringsformer for andre intranasale legemidier som gis samtidig. Interaksjoner:
Anbefales ikke til pasienter som har fatt MAO-hemmere de siste 14 dagene fordi alvorlig og uforutsigbar
potensiering av MAO-hemmere er rapportert. Metaboliseres hovedsakelig via CYP 3A4. Samtidig bruk
av kraftige CYP 3A4-hemmere (f.eks. ritonavir, ketokonazol, itrakonazol, troleandomycin, Klaritromycin
og nelfinavir) eller moderate CYP 3A4-hemmere (f.eks. amprenavir, aprepitant, diltiazem, erytromycin,
flukonazol, fosamprenavir og verapamil), kan potensielt forarsake fatal respirasjonsdepresjon. Pasienter
som samtidig far moderate eller kraftige CYP 3A4-hemmere, skal folges neye i en lengre tidsperiode.
Doseokning skal gjeres med forsiktighet. Samtidig bruk av oksymetazolin intranasalt reduserer maks.
plasmakonsentrasjon av fentanyl med ca. 50%, mens tid til C,, (T.) er doblet. Samtidig bruk av
slimhinneavsvellende midler ber unngés. Samtidig bruk av andre CNS-depressiver, inkl. andre opioider,
sedativa eller hypnotika, generelle anestetika, fentiaziner, beroligende midler, muskelrelaksantia,
sederende antihistaminer og alkohol, kan gi additiv depresjonseffekt. Samtidig bruk av partielle
opioidagonister/-antagonister (f.eks. buprenorfin, nalbufin, pentazocin) anbefales ikke. Graviditet,
amming og fertilitet: Graviditet: Utilstrekkelige data ved bruk hos gravide. Skal ikke brukes under
graviditet, hvis ikke strengt nedvendig. Amming: Utskilles i morsmelk og kan forérsake sedasjon og
respirasjonsdepresjon hos det diende barnet. Fentanyl skal bare brukes av ammende dersom nytten
oppveier den potensielle risikoen bade for mor og barn. Bivirkninger: Typiske opioide bivirkninger kan
forventes. De alvorligste bivirkningene er respirasjonsdepresion (som kan fere til apné eller
respirasjonsstans), - sirkulasjonsdepresjon, hypotensjon og sjokk. Vanlige (=1/100 til <1/10):
Gastrointestinale: Kvalme, brekninger. Hjerte/kar: Redme, hetetokter. Hud: Hyperhidrose. Luftveier:
Irritasjon i svelget. Nevrologiske: Desighet, svimmelhet, hodepine. @re: Vertigo. Mindre vanlige (=1/1000
til <1/100): Gastrointestinale: Obstipasjon, stomatitt, munnterrhet. Hjerte/kar: Hypotensjon. Hud:
Smerter i huden, pruritus. Luftveier: Respirasjonsdepresjon, epistaksis, sar i nesen, rhinoré.
Nevrologiske: Sedasjon, myoklonus, parestesi, dysestesi, dysgeusi. Psykiske: Avhengighet, insomni.
Qre: Reisesyke. @vrige: Feber. Ukjent: Luftveier: Perforasjon av neseseptum. Psykiske: Hallusinasjon.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Respirasjonsdepresjon er mest alvorlig. Andre symptomer
kan veere hypotermi, nedsatt muskeltonus, bradykardi og hypotoni. Hovedsymptomene pé intoksikasjon
er dyp sedasjon, ataksi, miose, kramper og respirasjonsdepresjon. Behandling: Stimuler pasienten.
Antidot er spesifikke opioidantagonister som nalokson. Effekten av overdoseringen kan vare lengre enn
effekten av antidoten. Gjentagende injeksjoner kan vaere nedvendig. Se Giftinformasjonens anbefalinger
NO2A BO3 side d. Egenskaper: Klassifisering: Opioidanalgetikum. — Fenylpiperidinderivat.
Virkningsmekanisme: Interagerer primaert med den opioide p-reseptoren, som en ren agonist med lav
affinitet for 8- og k-opioide reseptorer. Absorpsjon: Fentanyl er i hoy grad lipofilt. Absorberes sveert raskt
gjennom neseslimhinnen. Biotilgiengelighet er ca. 89%. Maks. serumkonsentrasjon (0,35-1,2 ng/ml)
nés ca. 12-15 minutter etter administrering av enkeltdoser p& 50-200 pg/dose til opioidtolerante
cancerpasienter. Proteinbinding: Ca. 80%. Fordeling: Distribueres raskt til hjerne, hjerte, lunger, nyrer og
milt, fulgt av en langsommere redistribusjon til muskler og fett. Halveringstid: Ca. 3-4 timer hos
cancerpasienter. Metabolisme: Primaert i leveren via CYP 3A4. Utskillelse: Ca. 75% utskilles i urinen,
mest som inaktive metabolitter, <10% uforandret. Ca. 9% gjenfinnes i feces, primaert som metabolitter.

Sist endret: 01.11.2013

Instanyl, NESESPRAY, opplesning:
St i

yrke Pakning Varenr Pris Refusjon
50 ug/dose 6 doser (endosebeholder m/spraypumpe) 447992 kr 444,60 NO2AB03_1
10 doser (glassflaske m/dosepumpe) 069038 kr 705,10 NO2AB03_1
20 doser (glassflaske m/dosepumpe) 069049 kr 1356,50  NO2AB03_1
40 doser (glassflaske m/dosepumpe) 069061 kr2659,20  NO2AB03_1
100 pg/dose 6 doser (endosebeholder m/spraypumpe) 540395 kr 471,30 NO2AB03_1
10 doser (glassflaske m/dosepumpe) 069004 kr 749,60 NO2AB03_1
20 doser (glassflaske m/dosepumpe) 069016 kr 144550  NO2AB03_1
40 doser (glassflaske m/dosepumpe) 069027 kr2837,20  NO2AB03_1
200 ug/dose 6 doser (endosebeholder m/spraypumpe) 396565 kr 471,30 NO2AB03_1
10 doser (glassflaske m/dosepumpe) 069072 kr 749,60 NO2AB03_1
20 doser (glassflaske m/dosepumpe) 069083 kr 144550  NO2AB03_1
40 doser (glassflaske m/dosepumpe) 069094 kr2837,20  NO2AB03_1
Referanser:

1 Preparatomtale Instanyl.

2 Portenoy RK et al., Pain. 1999;81:129-34.

3 Constantino HR et al. Int J Pharm. 2007;337(1-2):1-24.
4 Dale O et al. Acta Anaesthesiol Scand. 2002;46:759-70.
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DET ER NAR SMERTENE
ER SOM STERKEST AT
MINUTTENE TELLER MEST

Gjennombruddssmerter er kortvarige smerte-

forverringer som er pa sitt mest intense allerede
etter noen minutter." Det er nettopp da det er
viktig a bruke et preparat med sveert hurtig
innsettende effekt som falger smertekurven.

Y - cone>
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Nycomed: a Takeda Company

Instanyl er skreddersydd for gjennombrudds-
smerter hos kreftpasienter, og gir smertelindring
innen 10 minutter.” Instanyl er en fentanyl
nesespray som er enkel i bruk og sikrer rask
absorbsjon gjennom slimhinnen i nesa.>*

Intranasal fentanyl SPRAY

skreddersydd for gjennombruddssmerter’



H LIVET ETTER KREFTBEHANDLING

Hverdagsliv med
prostatakreft

Prostatakreft kan gi potensproblem, urinlekkasje og andre plager
som pavirker hverdagslivet til den som har kreft og ektefellen.
Hvordan opplever de det?

Av Bente Ervik, kreftsyke-
pleier, PhD, Kreftavdelin-
gen, Universitetssykehuset
Nord-Norge og Institutt
for helse- og omsorgsfag,
Universitetet i Tromsg
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dette innlegget vil jeg presentere noen resultat
I fra min dr. gradsstudie - «Everyday life with pro-

state cancer: A qualitative study of men>s and
spouses> experiences» (1). Jeg har valgt ut omréder
som spesielt tar opp utfordringer relatert til fokus i
temaheftet; «Endret kroppsbilde ved kreftsykdom
og behandling», og presenterer det i en popular-
vitenskaplig form. For en dypere forstdelse av
metode, funn og diskusjon i studien henvises det til
avhandlingen som helhet.

Bakgrunn for studien

Min interesse for a studere pasient- og hverdagserfa-
ringer bygger pa mange &rs arbeid i kreftomsorgen,
og et gnske om & finne ut mer om hvordan livet med
kreft leves og oppleves hjemme. De senere &rene har
liggetiden i sykehus gatt ned, og mange reaksjoner,
tanker og fplelser oppstar og blir tydelig forst etter
at en er kommet hjem.

Kreftsykdom og kreftbehandling kan gi mange
bivirkninger og plager for pasientene. Noen bivirk-
ninger gar over ved avsluttet behandling, mens andre
vedvarer og mange lever med plager resten av livet.
Kreftsykdom rammer ikke bare den som far sykdom-
men, men pargrende blir i stor grad involvert i syk-
domsprosessen. Studier som fokuserer pa pasienter (og
pargrendes) erfaringer med 4 f& og leve med sykdom
er viktige for & gi bedre forstaelse for problemer som
kan oppstd, og for hvordan helsevesenet kan bidra i
behandling og lindring av disse. Kunnskap som kan
vere til nytte bdde i spesialist- og primaeerhelsetjenesten.

Metode - deltakere

Studien bygger pa kvalitative intervju av 13 menn
med prostatakreft og 9 kvinnelige ektefeller. Men-
nene var i alderen 52-83 ar, de hadde lokalisert eller
lokalavansert prostatakreft der det av ulike arsaker
ikke var aktuelt med operasjon eller stralebehand-
ling. De ble enten behandlet med hormoner (N=10)
(i form av et LHRH analog eller antiandrogen pre-
parat, se under prostatakreft) eller var under «aktiv
oppfelging» (n=3). Det er i hovedsak menn som ble
behandlet med hormoner jeg referer til her.

Ut fra en etisk vurdering ble ektefellene rekrut-
tert via menn med prostatakreft. Det viste seg & veere
vanskelig & rekruttere ektefeller til menn som fikk
hormonbehandling, og ektefellene i studien er gift
med menn som var operert eller hadde fatt stralebe-
handling. Kvinnene var i alderen 52-68 ar. Hoved-
fokus i denne delen var ektefellers erfaringer, men
ogsa menns erfaringer ble formidlet gjennom ektefel-
lenes fortellinger.

Prostatakreft
Prostatakreft er den hyppigste kreftformen hos
menn i Norge med 4978 nye tilfeller i 2011. Noe som
utgjor cirka 30 % av alle nye krefttilfeller hos menn
(2). Sykdommen er ofte omtalt som en «gammel-
mannssykdom», og omtrent 90 % av de nye tilfeller
oppstar hos menn over 60 dr, men i de senere drene
har vi sett en gkning hos menn under 60 ar (2).
Valg av behandling fglger «Nasjonalt hand-
lingsprogram med retningslinjer for diagnostikk,
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OPTIMISTER: A ha en positiv innstilling blir beskrevet som vesentlig b&de av mennene med kreft og av ektefellene deres. De synes det er viktig & se muligheter.

Illustrasjonsfoto: Colourbox.

behandling og oppfelging av prostatakreft» (3). Ope-
rasjon, radikal prostatectomi og stralebehandling er
de vanligste behandlingsformene med et kurativt
formal. I noen situasjoner er «aktiv oppfolging» et
alternativ for & utsette potensiell kurativ behandling
og dermed de mulige bivirkninger som vi vet kan
oppstd. Hormonbehandling alene benyttes dersom
operasjon eller stralebehandling ikke er en mulig-
het ved diagnosetidspunktet. Hensikten er & holde
sykdommen i sjakk og hindre plagsomme symp-
tomer. Hormonbehandling kan ogsa veere aktuelt
i kombinasjon med operasjon og strdlebehandling
(3;4). De nevnte behandlingsformene kan medfere
bivirkninger og ulike plager, der erektil dysfunksjon/
potensproblemer og plager fra urinveier med lekkasje
og hyppig vannlating er de vanligste (3). Selv om
de fleste problemene bedrer seg i lopet av det forste
aret etter operasjon og strdlebehandling, viser tid-
ligere studier vedvarende potensproblemer hos opp
til 70-80 % av menn etter radikal prostatectomi ,
og vannlatingsproblemer hos opptil 20-40 % (5;6).
Forbedringer i kirurgiske teknikker og okt fokus pa
bekkenbunnstrening har redusert problemene noe i
de senere drene (7). Strélebehandling kan gi proktitt
hos opp til 20 % av mennene, og erektil dysfunk-
sjon kan oppstd etter mange ar hos opptil 30-45 %
(3). Hormonbehandling kan medfere bivirkninger
hos mange, hvor hetetokter, osteoporose, tretthet
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(fatigue), mangel pa seksuell lyst og impotens er de
vanligste (8;9). Det er viktig & vaere oppmerksom
pa at ikke alle menn far disse bivirkningen. Tallene
for hvor mange som plages varierer i ulike studier,
og graden av plagsomhet kan ogsa variere, men for
mange menn vil behandlingen kunne gi plager for
resten av livet.

Kropp og maskulinitet

De fleste mennene i studien opplevde det som et
sjokk & ha en sa alvorlig sykdom som kreft uten tyde-
ligere fysiske symptomer ved diagnosetidspunktet,
og det tok en tid & ta inn at det faktisk var kreft.
Den forste tiden etter at diagnosen var stilt var de
fleste mennene opptatt av kreftdiagnosen, for selv
om mange i dag blir friske av kreft er det fortsatt en
skremmende sykdom § fa.

«Ektefellen var den helt
sentrale stottepersonen
for mennene.»

De kroppslige endringene ble tydelige gjennom
bivirkninger av behandlingen, og mennenes opp-
merksombhet ble etter en tid rettet mot fysiske fol-
ger av sykdommen og bivirkninger av behandling.
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Mange beskrev at de opplevde seg «alene» hjemme,
med en uro i forhold til hvordan de skulle forsta og
forholde seg til kroppslige endringer, Hva var vanlig?
Flere hadde de samme problemene med hyppig vann-
lating som for diagnosen — og det var vanskelig & vite
ndr de skulle kontakte fastlegen for fysiske plager.

I poliklinikken var seksualitet et tema i oppfel-
gingen, men mange menn opplevde at legene foku-
serte for mye pa informasjon om medikamentell
behandling for impotens, og mindre pa andre sider
av seksuallivet. Dette er i trdd med funn i tidligere
studier av kroppslige endringer ved prostatakreft.
Det er ofte et stort fokus pa & fa ereksjon, og for

«Til tross for at sykdommen oo mern kan e cppleves som ot stra press
ga ulike plager dominerte
denikke i hverdagen.»

Selv om urinlekkasje og er en relativt hyppig
bivirkning ved prostatakreft har det veert mindre
fokus pé dette problemet i forskning. Mange menn
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Seksualitet var et tema for alle mennene i inter-
vjuene. Spesielt de yngste, de rundt 60 dr og som
fikk hormonbehandling, var opptatt av mangel p&
seksuell lyst og redusert eller manglende evne til
ereksjon. Mennene brukte utsagn som «... ingen
seksuell reaksjon... den er torket ut» og at «tiden som
forsteelsker er over» for & beskrive endringene. De
eldste mennene ga uttrykk for at de hadde forsont
seg med at seksuallivet var endret, og sa at det var
en liten pris & betale for & forlenge livet.

Mange menn var og opptatt av hvilken betyd-
ning potensproblemene hadde for ektefellene og
relasjonen dem i mellom. De synes det var trasig at
sykdommen hadde sé stor innvirkning pé ektefelle-
nes situasjon. En mann som fikk hormonbehandling
reflekterte over manglende lyst og sa at «.... Det setter
en jo som mann helt ut av spill... skulle gjerne ha snak-
ket med de (legene) om det er noe mer d gjore,... jeg er
jo ikke sG gammel. Men det er klart for meg som spiser
medisin sd merker jeg det ikke, men kanskje hun jeg bor
sammen med, det er jo...». Noen ektefeller opplevde
de seksuelle utfordringene som problematiske for
seg selv, og for relasjonen mellom dem som ektefel-
ler. Andre ga uttrykk for at mindre fokus pa samleie
og redusert seksuell aktivitet er en naturlig utvikling
ndr en blir eldre, de fokuserte pé andre sider av sam-
livet. Seksualitet og potensproblemer er et fplsomt
omrdde og felles for mange par var et gnske om &
skdne hverandre, og for kvinnene 4 stotte opp om
mennenes maskulinitet. «... jeg var veldig redd for
d sdre XXX, og ... redd for d bli sdret selv ogsd, men
jeg folte egentlig at jeg hadde sd fokus pd han at jeg
pd en mate glemte meg selv». Noen ektefeller mente
at sykdommen knyttet dem naermere sammen. En
sterk «vi-folelse» ble tydelig i alle intervjuene med
ektefellene, dette var noe de sto i sammen. Noen
ektefeller beskrev at de folte seg sterkere sammen
som par enn tidligere.

opplevde det som plagsomt i hverdagen, og noe som
krevde planlegging av aktiviteter og reiser. Ingen av
mennene fortalte om bruk av bleier eller natt truser,
men ektefeller beskrev det som utfordrende for de
mennene som var i en sann situasjon.

Hetetokter og vektokning i forbindelse med hor-
monbehandling ble beskrevet som ubehagelig. Noen
merket at kroppen var «svakere», de opplevde gkt
tretthet, treghet og klarte ikke lenger det samme
som for. Som for vannlatingsproblemer er dette et
omrdde som er lite studert hos menn med prosta-
takreft. En mann beskrev endringen slik: «... for om
drene har jeg gdtt pd ski, har veert gjennomvdt av svette
ndr jeg kom hjem, istapper i hdret, ... i sommer (har
jeg) veert og plukket beer». Selv om dette innebar en
stor endring, levde han godt med det i hverdagen.

Kroppen er var tilgang til verden sier Merleau-
Ponty (11) og en endret kropp kan medfore en endret
mate & veere i verden pa. Samtidig vil omgivelsene ha
forventninger til hvordan menn (og kvinner) opp-
trer. I de vestlige samfunn er maskulinitet knyttet
til kropp og hvordan menn opptrer og fremtrer (12).
Det ideelle er & veere muskulgs med en sterk, atletisk
tysikk (13). Bivirkninger fra behandling av prosta-
takreft kan for mange true opplevelsen av maskuli-
nitet. Bdde menn og ektefeller var opptatt av det «&
vaere mann» og ektefeller beskrev det & bidra til &
opprettholde mannens opplevelse av manndom som
viktig. De fysiske endringene &pnet for refleksjoner
knyttet til maskulinitet i intervjuene av mennene, og
det & veere mann i videre forstand enn rent seksuelt.

A forholde seg til kroppslige endringer

Til tross for at sykdommen ga mange menn ulike
plager dominerte den ikke i hverdagen. De fleste
gnsket 4 leve som for og gjorde det med noen tilpass-
ninger. Samtidig beskrev de en gkt oppmerksombhet
i forhold til kroppslige endringer. N&r kroppen fun-
gerer forholder vi oss ikke til den, vi tenker ikke over
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den i det daglige. Forst ndr noe er annerledes,
som bivirkninger av behandling, blir vi oppmerk-
somme og kroppen blir tydelig for oss (14). Mange
beskrev at det var lett a bli urolig nar det oppsto
smerter eller ukjente tegn fra kroppen, og de relatere
alle «ondter» eller endringer til kreftsykdommen.
De kroppslige endringer ble fort en kilde for usik-
kerhet og engstelse i hverdagen.

I forhold til brystkreft hos kvinner er prosta-
takreft en sykdom det ikke er sa mye offentlig
oppmerksomhet eller informasjon knyttet til. En
mann sammenlignet oppmerksomheten pa
denne maten; «... kona mi har holdt «Kvinner
og kler» i alle dr, man kan nesten ikke dpne
et nummer uten at det stdr et eller annet om
brystkreft ... Jeg har hatt «Vi menn», og
har lest det i alle dr... det har ikke stdtt
et pip». Prostatakreft og bivirknin-
ger ved behandling handler om
intime ting, og kan fortsatt sies
d vare et tabubelagt emne selv
om prostatakreftforenin-
gen (PROFO) de senere
arene har gjort et stort
og viktig arbeid i for-
hold til informasjon
og storre dpenhet
om prostatakreft.

Ektefellen var
den helt sentrale
stottepersonen for
mennene i denne
studien, noe som er tyde-
lig i studier fra andre land ogsa
(15;16). Det pastés at menn har et dis-
tansert forhold til sykdom bade verbalt, sosi-
alt og mentalt og ikke har s lett for & snakke om
folelser (17;18). Samtidig sies det at menn gjerne
snakker om sykdom bare det gis rom og anledning
til det (18). Mennene i denne studien var dpne om
sin situasjon, men de var tydelig pd at de gnsket &
snakke om sykdommen og de kroppslige endrin-
gene med noen som hadde kunnskap. Dette kunne
veere andre med prostatakreft eller helsearbeidere  gyerTER GIR
med kunnskap om prostatakreft; «...  snakke med ~ BEKYMRING:
Gud og hvermandsen er ikke fruktbart. .. det er ingen ~ Mangeblirurolige

vits :)g bidrar bare til d sette en selv i ddrlig humgr». gi i?eg:r:(:l:f;[z_r

A ha en positiv innstilling ble beskrevet som ter, og frykter at

vesentlig bide av mennene og ektefellene, i betyd- ~ smerteneskyldes

kreftsykdommen.

Illustrasjonsfoto:
av situasjonen. Den danske livsfilosofien betoner  Colourbox.

ningen & se muligheter og ikke & bli overveldet

KREFTSYKEPLEIE B 2-2014



(".ﬂ

28

g
A

d

¥
¥,
i

LETTERE MED LATTER: Humor bidrar til & redu-
sere forlegenhet og & lede oppmerksomheten bort
fra sensitive tema. lllustrasjonsfoto: Colourbox.

livsmot som sentralt ved endringer i livet, og for &
tilpasse seg til en ny livssituasjon, eller en méte &
leve med sykdommen i hverdagen (19-22). Humor
og galgenhumor ble trukket fram som viktige
elementer i hverdagen. Humor kan bidra til & redu-
sere forlegenhet og lede oppmerksomheten bort
fra sensitive tema (23), men mennene var opptatt
av situasjon og hvem som «initierte» humor. En
ektefelle fortalte hvordan de kunne spgke med
det & bruke natt-truser pa grunn av lekkasje, «...
da fleiper vi litt med at han kler pd seg «Up and go»
(bleier)».

Alt i alt beskrev mennene og deres ektefeller at
de levde godt med sykdommen, de hadde tilpasset
seg situasjonen pé hver sine méter. For mennenes
del var de mer ettertenksomme, og i type bered-
skap for at noe skulle skje i forhold til sykdommen,

de kjente etter. Det kan synes som ektefellene ble
mer oppmerksom pé sine egne behov etter hvert.
Den forste tiden sto mennene og deres behov i frem-
ste rekke og de var sentral for mennenes mestring.
Som en mann sa; «Som mannlig kreftsyk trenger du
humor, mot og en kjerring som presser pd».

Prostatakreft og kroppslige endringer pa grunn
av sykdom og behandling gir menn og deres ekte-
feller ulike utfordringer i hverdagslivet. Disse
problemstillingene utfordrer ogsa helsevesenet,
spesielt knyttet til; informasjon og kommunika-
sjon — ikke bare informasjon om remedier for
impotens, organisering av oppfelging for denne
pasientgruppen, hvordan stotte opp om pasienter
og pargrendes ressurser, og ikke minst ber ektefel-
ler inkluderes tydeligere underveis og i oppfelging
(om mennene tillater). H

«Humor og galgenhumor ble trukket fram
som viktige elementer i hverdagen.»
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H NOTIS

Oker faren for
annen kreft

Personer som har hatt hudkreft har opptil
dobbelt sa stor risiko for a fa annen type
kreft, sammenliknet med ikke hudkreft-
rammete.

Det viser en studie av alle norske menn og kvinner diagnostisert
med hudkreft mellom 1955 og 2008.
De som har hatt plateepitelkarsinom i hud hadde 90 prosent
hayere risiko for & bli rammet av kreft pa nytt. De som har hatt
foflekkreft hadde 50 prosent stgrre risiko for a fa en ny kreft-
diagnose.
-Risikoen var saerlig hay for & fa en annen type hudkreft, men
Vi sd ogsa at de hadde hoyere risiko for andre kreftformer, sier
forsteforfatter og forsker Trude Eid Robsahm ved Kreftregisteret.
Den gkte risikoen gjaldt kreft i lunger, tykktarm, bryst, prostata,
munn/svelg, skjoldbruskkijertel, blod, lymfer og sentralnerve-
system.

Kilde:Dagensmedisin.no
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Jakavi «Novartis» ATC-nr.: LOIX E18
Antineoplastisk middel, pro h

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

ing av t splenomegali eller symptomer hos voksne med
primeer myeloﬁbrose (ogsa kjent som kronisk |dlopansk mveloﬁbrose), post polycytemi vera

myelofibrose eller post essensiell trombocytemi. av lege med
erfaring i bruk av legemidler mot kreft. F ing, inkl. differensi; ing av hvite
blodceller, ma utfgres for i startes, og hver 2.-4. uke til dosering er

stabilisert, og deretter etter klinisk behov. Voksne: Startdose: 15 mg 2 ganger daglig ved
blodplatetall 100 000-200 000/mm?®. 20 mg 2 ganger daglig ved blodplatetall >200 000/mm?.
Hgyeste anbefalte startdose er 5 mg 2 ganger daglig ved blodplatetall 50 000-<100 000/mm?. Disse
pasientene bgr titreres med forsiktighet. Doseendring: Dosene kan titreres ut i fra sikkerhet og
effekt. Behandlingen bgr avbrytes ved blodplatetall <50 000/mm? eller absolutt ngytrofiltall <5600/
mm?. Nar blodplaterog ngytrofile er gjenopprettet til over disse nivaene, kan doseringen
gjenopptas med 5 mg 2 ganger daglig, og gkes gradvis basert pa ngye monitorering med
fullstendig inkl. av hvite bgr vurderes
dersom antallet blodplater synker til <100 000/mm?, for a unngé doseringsavbrudd pga.
trombocytopeni. Dersom effekten vurderes & veere utilstrekkelig og antallet blodplater og
ngytrofiler er adekvate, kan dosene gkes med maks. 56 mg 2 ganger daglig. Startdosen bgr ikke
gkes i Igpet av de 4 forste ukene med behandling, og deretter ikke oftere enn hver 2. uke. Maks.
dose er 25 mg 2 ganger daglig. Barn <18 4r: Sikkerhet og effekt er ikke klarlagt. Ingen tilgjengelige
data. Eldre 265 ar: Ingen tilleggsjusteringer i dose er anbefalt. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt
leverfunksjon: Anbefalt startdose basert pa antall blodplater ved enhver form for nedsatt
leverfunksjon bgr reduseres med ca. 50%, og administrering bor skje 2 ganger daglig. Videre
endringer i dosering bgr gjgres under ngye overvakning av sikkerhet og effekt. Pasienter som
dlagnostlseres med nedsatt Ieverfunkslon under behandlingen bgr fa utfert en fullstendig

inkl. g av hvite blodceller, kontrollert minst hver uke til annenhver
uke i Igpet av de 6 fgrste ukene etter uppstart av behandling, og deretter etter klinisk behov etter at
leverfunksjon og antall blodceller er stabilisert. Dosen kan titreres for & redusere risikoen for
cytopeni. Nedsatt nyrefunksjon: Startdosen ved alvorlig nedsatt nyrefunkslon bgr vaere redusert.

Startdosen ved nyresykdom i hos p: som far h bgr baseres pa antallet
blodplater. Pafglgende doser ing) ber gis etter dialysen.
Videre endringer i dosering bgr gjgres under ngye overvaknlng av sikkerhet og effekt.
Administrering: Kan tas med eller uten mat. : Over for noen av

|nnholdsstoffene Graviditet og amming. Forsikti My i Kan fgre til
inkl. i, anemi og nﬂytropenl Pasienter med lavt

blodplatetall l<200 OOO/mm“) ved behandllngsoppstan er mer utsatt for trombocytopeni.
Trol ytopeni er generelt og kan ligvis kontrolleres ved dosereduksjon eller
midlertidig seponering. Transfusjon av blodplater kan veere klinisk indisert. Anemi kan gi behov for
blodoverfgring. Doseendring kan ogsé vurderes ved anemi. Hyppigere overvaking av
hematologiparametre, kliniske symptomer og behandlingsrelaterte bivirkninger anbefales ved
hemoglobinniva <10 g/dl ved behandlingsoppstart. Ngytropeni (absolutt antall ngytrofiler <500/
mm?) er generelt reversibelt og kontrolleres ved midlertidig seponering. Infeksjoner: Risikoen for
alvorlige bakterielle og mykobakterielle infeksjoner og sopp- og virusinfeksjoner, bgr vurderes.
Behandlingen bgr ikke startes fgr aktive, alvorlige infeksjoner er behandlet. Pasienten bgr falges
ngye for tegn og symptomer pa infeksjoner og starte opp egnet behandllng straks. Legen bgr
informere pasienten om tidlige tegn og symptomer pa herpes zoster, og gi rad om a oppsgke
behandling s tidlig som mulig. Prog i (PML): Er rapportert ved
behandling av myelofibrose. Legen bgr veere spesielt oppmerksom pa symptomer som antyder
PML, og som pasienten ikke ngdvendigvis merker selv (f.eks. kognitive, nevrologiske eller
psykiatriske). Pasienten bgr monitoreres for nye eller forverrede tegn/symptomer. Dersom slike
tegn/symptomer oppstar bgr pasienten henvises til nevrolog og hensiktsmessige diagnostiske
tiltak for PML bgr vurderes. Hvis PML mistenkes bgr videre dosering stoppes inntil PML er
- Ved gsavbrudd eller seponering kan symptomer pa

myelofibrose komme tilbake i Igpet av en periode pa ca. 1 uke. Tilfeller med mer alvorlige
hendelser ved seponering, spesielt ved samtidig akutt sykdom, er sett. Det er uklart om bra
seponering bidro til disse hendelsene. Dersom bréa seponering ikke er nﬂdvendlg, bgr gradvis

nedtrapping av dosen vurderes, selv om nytten av ingen ikke er pavist. F  Bor
ikke brukes ved sjeldnearveligeformerfor i I ang .ellerglukose—
j tudier er kun t utfart med voksne. Ruxolitinib

j
elimineres via CYP 3A4 og CYP 2C9, og Iegemldler som hemmer disse enzymene kan derfor gi gkt
ruxolitinibeksponering. Sterke CYP 3A4-hemmere er f.eks. boceprevir, klaritromycin, indinavir,
itrakonazol, ketokonazol, lopinavir/ritonavir, ritonavir, mibefradil, nefazodon, nelfinavir,
posakonazol sakmavir telaprevir, telitromycin, vorikonazol. Nar ruxolitinib gis samtidig med en
sterk CYP 3A4 , bor med ca. 50%, gitt 2 ganger daglig. Pasienten bgr
kontrolleres ngye (f. eks 2 ganger i uken) for cytopenier, og dosetitreres basert pa sikkerhet og
effekt. Pa bakgrunn av in silico-modellering bgr en dosereduksjon pa 50% tas i betraktning ved
samtidig bruk av kombinerte CYP3A4- og CYP 2C9-hemmere (f.eks. flukonazol). Ved kombinasjon
med CYP 3Ad4-induktorer, som f.eks. avasimib, karbamazepln fenobarbital, fenytoin, rifabutin,
rlfamplcln johannesurt (Hypericum per bgr pasi felges ngye og i basert
pa sikkerhet og effekt. @kt ruxolitinibdose er i d g ved behar t med
en sterk enzyminduktor. Ingen dosejustering er anbefalt nar ruxolitinib gis s: dig med svake
eller moderate CYP 3A4-hemmere, f.eks. ciprofloksacin, erytromycin, amprenavlr atazanavir,
diltiazem, cimetidin. Pasienten bgr imidlertid kontrolleres ngye for cytopenier nér behandling med
en moderat CYP 3Ad-hemmer startes. Det kan ikke utelukkes at ruxolitinib hemmer CYP 3A4 i
tarmen. Bkt systemisk eksponering kan oppsté for substanser som metaboliserers av CYP 3A4, og
spesielt de som gjennomgar betydelig tarmmetabolisering. Sikkerhetsovervaking av oralt
administrerte substanser metabolisert av CYP 3A4 anbefales ved kombinasjon med ruxolitinib.
Interaksjonen vil sannsynlig minimeres dersom tidsintervallet mellom administreringene holdes
sa Iangl som mulig. Ruxolitinib kan hemme P- glykopro(eln (P-gp) og brystkreftresistensproteinet
(BCRP) i tarmen, og kan gi gkt D ing for for disse transportgrene, slik
som dabigatraneteksilat, ciklosporin, rosuvastatin og muligens digoksin. Terapeutisk
legemiddelovervaking eller klinisk overvaklng av bergrt substans anbefales. Det er mulig at
potensiell hemming av P-gp og BCRP i tarmen kan minimeres dersom tidsintervallet mellom
administreringene holdes sa langt som mulig. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet:
Kontraindisert. Kvinner som kan bli gravide ma bruke sikker prevensjon under behandlingen. Ved
graviditet under behandlingen méa nytte/risiko-evaluering utfgres pé individuell basis, med
grundig radgivning med tanke pa potensiell risiko for fosteret. Amming: Skal ikke brukes. Amming
bgr avbrytes nar behandling startes. Bivirkninger: Svaert vanlige (>1/10): Blod/lymfe: Anemi,
trombocytopeni, ngytropeni, blamerker og annen blgdning (inkl. neseblgdning, postoperativ
blgdning  og hematuria). Urir L gall Forhgyet
alamnamlnotransierase, forh(ayet aspanatammotransferase Nevrologiske:  Svimmelhet,

hyp ni. Vanlige (21/100 til <1/10): Blod/
lymfe: Intrakraniell b|¢dn|ng, gastromtestmal bl¢dn|ng Gastr Flatulens.
Herpes zoster. O opptil 200 mg er gitt med

akseptabel akutt toleranse. G]entatt doserlng med hmyere doser enn anbefalt er forbundet med gkt
myelosuppresjon inkl. leukopeni, anemi og trombocytopeni. Behandling: Intet kjent antidot.
Adekvat smnende behandling bgr gis. Hemodialyse antas ikke & gke ruxolitinibutskillelsen.
middel, proteir
Selektiv hemmer av JAKT og JAK2 (Janus-kinaser, ICs-verdier pa 3,3 nM og 2,8 nM for hhv. JAK1-
og JAK2-enzymene). Disse medierer signaleringen av en rekke cytokiner og vekstfaktorer, som er
viktig for hematopoiese og immunfunksjon. Myelofibrose er en myeloproliferativ neoplasi
assosiert med dysregulering av JAK1- og JAK2-signalering. Ruxolitinib hemmer JAK-STAT-
slgnalerlng og celledeling av cytokinavhengige celluleere modeller av hematologiske kreftformer,
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skal jeg gi en sveert syk pasient en god nyhet

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

Jakavi er et viktig fremskritt i behandlingen av myelofibrose. @ J‘ ‘|<A\,I

Jakavi reduserer de alvorlige symptomene og gir okt
overlevelse for pasienter med myelofibrose.!2345
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Brystkreftoperertes
kroppsforstaelse

Det er flott dersom moderne kirurgi og andre hjelpemidler gjor at kvinner foler seg
tilfreds med egen kropp, men det er trist dersom man foler seg mislykket fordi andre
definerer hva som er normal og forventet standard for kropp, helse og utseende.

Tekst Vibeke Barnes, Cand.polit.

i sosialantropologi, Universitetshibliote-
karisamfunnsfag UiT Norges arktiske
universitet

eg vil i denne artikkelen se pa flere
J sider ved kreftopererte kvinners

kropp og kroppsforstéelse sett i
lys av samtidas kroppsbilder, krav og
forventninger til skjgnnhet, slanking
og helse.

Min faglige bakgrunn er ikke innen
medisin eller helse. Jeg er samfunns-
viter og har i mange dr interessert meg
for det som kalles kroppssosiologi, det
vil si den samfunnsskapte kroppen, og
kroppsantropologi, den kulturskapte
kroppen. Denne artikkelen er en bear-
beidet utgave av et foredrag med tittelen
Kvinner, kropp og kreft: kulturhistoriske
betraktninger omkring brystkreft,
kroppsbilder og identitet, som jeg har
holdt ved ulike anledninger.

Nar man snakker om kvinnebryst og
kvinners kropp generelt, ma man se det
i lys av de kroppsidealer og den kropps-
estetikk slik det defineres og realiseres
i dagens samfunn. Begrepet kropps-
bilder bruker jeg om maten kroppen
som fysisk, sosialt og symbolsk fenomen
blir tolket og oppfattet. Identitet er det
psykologiske og kulturelle selvbildet som
blir reflektert, bekreftet og eventuelt for-
sterket i samspill med den sosiale virke-
ligheten rundt oss. Bevisstheten rundt
det & ha en kropp og & veere i en kropp
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er veldig fokusert i det vi kan kalle det
postmoderne samfunnet. Og den visu-
elle kulturen, — det at vi er omgitt av
bilder overalt, gjennom tv, film, reklame,
papirmedier og sosiale medier, gjor at vi
ser kropper overalt. Ogsa var egen kropp
blir vi bevisst og ser p& nye mater fordi
bilder innbyr til sammenlikning.

Historisk sett har menneskekrop-
pen aldri hatt sd mange muligheter til
4 endres og opereres som i dag. Indivi-
dualisme og frihet til & velge livsstil etter
egen smak og tidas trender, gjor at man
kan forme og modifisere kroppen til
et gnsket resultat. Kroppen er gitt fra
a veere en tilstand til a bli en gjenstand
som kan manipuleres etter gnsker og
behov. Man kan si at kroppen er gatt
over fra & veere natur til & bli et kultur-
produkt. Visuelt sett er enkelte deler
av kroppen mer fokusert enn andre,
for eksempel kvinnebryst.

Brystkreftopererte kropper

I Norge avdekkes det opp mot 3000 nye
tilfeller av brystkreft hvert ar (1). Det
betyr i sin tur at cirka 35 000 kvinner
rundt oss er brystkreftopererte, men det
ser vi vanligvis ikke, ikke engang i svem-
mebassenget, fordi de aller fleste bruker
proteser, er brystbevarende operert eller

kirurgisk rekonstruert. For offentlighe-
ten kan de stort sett skjule sin asymmetri,
men for seg selv og sine naermeste vil det
fysiske, og kanskje ogsa det psykiske resul-
tatet av et brysttap, alltid veere der. Bryst-
kreft er altsd en sykdom som gir fysiske og
synlige spor eller arr, ogsd etter at man er
erkleert frisk eller symptomfri.

For bare noen tiér tilbake métte
man gd til medisinsk spesiallittera-
tur for & finne bilder av brystopererte
kvinner. De siste arene har stadig flere
kvinner statt frem offentlig med bilder
og fortellinger om sin kreftsykdom.
Denne dpenheten betyr mye for mange
kreftopererte. Samtidig skal vi vaere opp-
merksomme pa at ikke alle kvinner er
komfortable med s mye fokus pé& egen
kropp og sykdom.

Kvinnebrystet er et privat og intimt
organ, men samtidig er det gjenstand for
offentlig oppmerksombet, evaluering og
kritikk. Hva betyr det s& for ei kvinne &
miste en kroppsdel som er sa ladet med
symbolikk, folelser og allmenn inter-
esse? Da kan vi forst sparre oss hva er
og hva betyr et kvinnebryst?

Bryst og kultur

Det er spesielt i Europa og USA at
kvinnebryst har fatt et seksualisert og
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VISES IKKE: Omtrent 35 000 norske kvinner er brystkreftopererte, men det ser vi vanligvis ikke, fordi de aller fleste bruker proteser, er brystbevarende operert eller
kirurgisk rekonstruert. lllustrasjonsfoto: Colourbox.

kommersielt uttrykk. I mange kulturer
i Afrika, Ser-Amerika og pé stillehavs-
oyene der kvinner tradisjonelt har gitt
med utildekt overkropp, har brystene
ikke fatt det erotiske og seksuelle inn-
holdet det har fétt i Vesten. I var del av
verden blir kvinnebryst ikke lenger forst
og fremst forbundet med sin naturlige
funksjon som melkeprodusenter for
spedbarn. Det er faktisk blitt sdnn at
dersom man ammer unger som er forbi
babystadiet, synes mange i var kultur at
det er ekkelt og unaturlig. N& blir brys-
tene nesten utelukkende vurdert som
blikkfang eller erotiske attributter. Det
dominerende kroppsidealet i mote- og
underholdningsverden signaliserer at
man skal vaere sd slank som mulig pa
hele kroppen, unntatt brystene. De bor
vere store eller i hvert fall s struttende
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som mulig. Jeg finner ikke eksakte tall,
men man regner med at det er mer enn
ti ganger s& mange friske kvinner som
har innoperert kosmetiske silikonpupper
som det er kreftopererte med medisinsk
begrunnete brystimplantater.
Kvinnekroppen er tilgjengelig for alle
i symbolsk og metaforisk forstand. Den er
blottet og utstilt gjennom det kroppsfik-
serte og seksualiserte blikket som reklame
og underholdning uavlatelig tilbyr oss. I
dag reagerer ingen pa halvnakne kvin-
nekropper i det offentlige rom, det veere
seg store utringninger, mage- og navle-
blotting, intime piercinger og tatoveringer
eller trange og kroppsutleverende kleer.
Jeg har tenkt pa dette paradokset: Pé rela-
tivt kort tid, historisk sett, aksepterer vi
na det meste innen kropp, kleer og moter,
til og med at smdjenter gar i miniutgaver

av kvinnekleer og at eldre damer kan vise
klgft, som det heter.

S& hvorfor blir s& mange provosert
ndr kvinner fra andre kulturer dekker
til kroppen sin med fotside kjoler, og
skaut eller hijab som skjuler har og hals?

Det er i dagens vestlige kultur lite
akseptert med offentlig eksponering av
kroppslige defekter eller avvik, det vaere
seg brystlase eller skallete kvinner eller
andre fysiske amputasjoner og handi-
kap. Til og med ubarberte kvinnelegger
og hér under armene oppleves som sosi-
alt stigmatiserende og vekker avsky hos
enkelte. I dag er det vanlig at unge jenter
og kvinner ogsd intimbarberer seg.

Kroppsfokus

Kvinner blir hele tida gjort oppmerk-
som pa at det alltid gdr an & se penere,
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«Ekte skjgnnhet, sunnhet og selvtillit kan
ikke kjopes, konstrueres eller opereres.»

slankere og yngre ut. I en stgrre Narve-
sen-kiosk telte jeg mer enn 80 glansete
blad og magasin som retter seg mot
kvinner og omhandler mote, sminke,
slanking og trening. Det er en bestemt
type kroppsideal og skjgnnhetsstandard
som dominerer, noe av det ligger neer
opptil det vi kan kalle en pornografisk
estetikk. Det & vaere sexy og kroppsut-
leverende etter kommersielt definerte
normer har blitt normalisert.

Flere undersgkelser (2) viser at et
flertall av unge jenter og voksne kvin-
ner er misforngyd med vekta eller utse-
endet sitt, og at mange kunne tenke seg
plastisk operasjoner pi ett eller flere
omrdder pd kroppen. Dette kropps-
fokuset forer ogsa til at svaert mange
opplever at de ikke matcher de rddende
idealene. Vi vet ogsa at stadig flere utvi-
kler sin misngye s& langt at det forer til
kroppshat i form av spiseforstyrrelser
og selvskading. Jeg har ogsa tenkt over
dette paradokset: Dagens unge jenter
blir overrasket nér de hgrer at da vi var
ung pa 70-tallet, brukte vi ikke BH, solte
oss med bar overkropp, barberte aldri
kroppshar og provde  ha et naturlig for-
hold til nakenhet og kropp. I dag kan de
fleste jenter og unge kvinner ikke tenke
seg & sole seg topples i offentlighet, og
leerere kan fortelle at de fleste dusjer
med undertgyet pd, om de i det hele tatt
dusjer. Det naturlige nakne er igjen blitt
det skamfulle og skjulte. Men samtidig
og ironisk nok er mange av dagens ung-
jenter villige til & blotte brystene sine,
posere utfordrende eller legge ut naken-
bilder av seg selv pa internett, eller de
blogger og tvitrer uanstrengt om egne
sexerfaringer og andre intime forhold.

Kvinner blir nd mer enn noen gang
vurdert pa sitt totale utseende, men vi
blir ogsd evaluert og redusert til vare
enkelte kroppsdeler. Det har nylig vert
en stgrre mediedebatt (3) om de mange
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nedsettende navnene pa kvinners ald-
ring og kroppslige endring: Kalkunhals,
grevinneheng pa underarmer, ride-
bukseldr, muffinmage, hgnserumpe om
rynker rundt munnen, appelsinhud,
belgepappnegler med mer. Hos menn
har jeg, bortsett fra glmage og mane pa
hodet, ikke funnet like mange festlige
navn pé kroppslig forfall. Tvert imot
kanskje, for en grahdret, tjukk mann
blir gjerne omtalt som en grasprengt
herre med pondus!

Sprak, makt og avmakt

For de fleste brystkreftopererte skal
det mot til for & fremstd med kropps-
lige avvik i ei tid der den sdkalte ideal-
kroppen har normativ status. I tillegg
opplever mange & bli utsatt for moral-
ske vurderinger for hvordan folk ser ut
og ber se ut. Erfaringer og fortellinger
jeg har tilegnet meg i mgte med bryst-
kreftopererte, forteller om kvinner som
flere ar etter operasjonen ikke klarer &
se seg selv i speilet nar de kommer ut av
dusjen, ikke kler seg naken for sin egen
mann, og ei kvinne vegret seg for  ha
barnebarna pa fanget av redsel for at de
skulle oppdage protesen.

To medievante kvinner (4) startet for
et par r siden en aksjon og ei Facebook-
side for & fa ned ventetida pa rekonstruk-
sjon av bryst etter kreft. Vel og bra
kanskje, men spradkbruken deres fikk
mange til & reagere. De argumenterte
med at brystkreftopererte kvinner foler
seg skamfert, ufeminin og usexy, og at
rekonstruksjon naermest er ngdvendig
for & bli «en hel kvinne med god livskva-
litet». Da m& man sperre seg hvorfor det
eventuelt er slik, og hvem som har defi-
nisjonsmakt til & uttale seg om hva som
er vakkert, feminint og sakalt «riktig»
utseende. Dette har med kvinnesyn og
kroppsforstéelse & gjore. I stedet for & bli
mgtt med at «vi venter fandenmeg ikke

pa ny pupp etter kreft», skulle jeg onske
at man meter dem som nettopp har fitt
en brystkreftdiagnose eller er nyoperert,
med at man ogsd kan fole seg vakker,
stolt og feminin med et flatt bryst og et
hérlgst hode.

Da jeg selv métte fjerne et bryst og
mistet alt kroppshar for snart sju &r
siden, ble jeg straks tilbudt lgs silikon-
protese og rekvisisjon pd parykk. (Det
kom faktisk noen fra Kreftforeningen til
sykehuset med en vattprotese til sdret
var grodd, som om det gjaldt a skjule
alle spor sa fort som mulig.) Jeg opp-
levde ingen alternative forbilder eller
noen som ga uttrykk for at det ogsé er
greit & ga uten protese eller parykk;
det maitte jeg selv finne ut av. Mange
brystopererte kvinner jeg kjenner, ble
sdret og stott over uttalelsene fra disse
rekonstruksjonsforkjemperne, mens jeg
bare ble irritert og provosert. Jeg foler
meg slett ikke skamfert og ukvinnelig.
Tvert imot; jeg er lykkelig over at det
kreftsyke brystet ble operert vekk, og
jeg er stolt over arret mitt som jeg ikke
ser noen grunn til & skjule, verken med
eller uten kler. Da jeg spurte mannen
min hva han syntes om at jeg kom til
4 fa bare ett bryst, svarte han enkelt
og pragmatisk: «Ja, ja, ett flatt brost og
ett flott brest!». Hvorfor forteller jeg
dette? Fordi holdninger og sprakbruk
har mye & si for hvordan vi oppfatter
og opplever en situasjon. Sprak er makt.
Ord og begreper vi bruker er define-
rende. Dersom vi sier at en brystoperert
kvinne er skamfert, usexy og ukvinne-
lig, pavirker det holdninger og verdier
omkring kropp og helse, bdde bevisst
og ubevisst. Bruker vi derimot oppmun-
trende og positive ord og betegnelser
pa noe, sé blir det gjerne det eller vi
opplever det som det. Vi vet jo alle at ei
halvfull flaske vin heres mye bedre ut
enn ei halvtom, selv om det er samme

KREFTSYKEPLEIE M 2-2014



flaska. Jeg tror det ville vare bra om hel-
searbeidere innen kreftomsorgen kunne
formidle at det er helt greit & finne sin
egen méite § vare kreftoperert pd ved &
ta hensyn til egne reaksjoner og finne
sin identitet som pasient og kvinne.

Frakroppsfokus og komplekser til stolthet
og synliggjoring?

For bare noen tiér tilbake, méatte man
g4 til medisinsk spesiallitteratur for &
finne bilder av brystopererte kvinner.
Jeg vokste opp med tre tanter som var
brystkreftopererte. Jeg visste om det,
men det ble aldri snakket om, og jeg
kunne heller ikke se det pa dem. Det
er seerlig de siste drene jeg har sett ei
endring i dpenhet omkring brysto-
pererte kropper, der flere kvinner,
spesielt yngre, lar seg avbilde avkledd pa
overkroppen. Ofte er det i forbindelse
med diskusjonen rundt ventelistene
pa rekonstruksjon, men ogsa for & vise
at kreftopererte har fine kropper. Det
kan ogsa ses pa som en reaksjon mot
at nakne kropper, og spesielt kvin-
nekropper til filmstjerner, modeller
og andre kjendiser naermest er blitt
overeksponert i alle slags medier. I
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ENKEL LOSNING: Brystkreftopererte kvinner ma kunne fole seg fine selv uten a fa konstruert et nytt bryst ved operasjon. Hvis man vil ha en enkel lgsning, finnes det
mange typer lgse proteser. Fordelen med dem er at de kan skiftes ut ved behov og slitasje, og de er uten bivirkninger. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

USA har feminister og kunstnere syn-
liggjort brystkreftopererte kvinner pa
en ny méte. Ved & eksponere brystope-
rerte kropper vil de fremme stolthet
og bevisstgjoring omkring det a leve
med ettervirkninger av kreft. Arret
er et symbol pa overlevelse og seier:
«We are the survivors!».

The Scar Project (5) er et kunstpro-
sjekt der fotografen David Jay har tatt
bilder av utallige brystkreftopererte og
lagd utstillinger og nettsider, for & oke
bevisstheten omkring brystkreft og vise
kroppene bak de rosa slgyfene, som han
selv uttrykker det. Stolthet over og syn-
liggjoring av kropper preget av sykdom
og operasjoner kan kanskje ogsa fore til
at kvinner med andre opplevde «ska-
vanker» eller egendefinerte utilstrek-
keligheter, kan f& okt selvtillit og et nytt
syn pa egen kropp.

rer alle slags kropper for & samle penger
til et fond som skal hjelpe brystkreft-
opererte kvinner under 30 ar.

Rekonstruksjon eller ikke?

I medier og den offentlige debatt har
rekonstruksjon blitt framstilt som det
eneste riktige og viktige for brystkrefto-
pererte, og brystkreftopererte far vanlig-
vis en positiv, men ensidig framstilling
av hva dette innebzrer. Rekonstruksjon
av bryst med eget kroppsvev er en stor
og inngripende operasjon, som vanligvis
og forhdpentligvis skal vere irreversi-
bel. Jeg tror det er viktig at brystopererte
kvinner venter ei stund med 4 ta stilling
til et slikt omfattende inngrep. Kanskje
kan ventetiden vere viktig for & fa tenkt
igjennom om det er det man virkelig
vil, om et enklere inngrep eller andre
former for proteser er bra nok, eller om

«Vima tgrre a vaere annerledes.»

The Breast Cancer Awareness Body
Paint Project (6) er et annet prosjekt fra
USA. Designeren Michael Colanero tar
i bruk humor og kroppsmaler og dekore-

det kanskje foles greit med den kroppen
man har. Man trenger tid til & bli fortro-
lig og trygg pd sin «nye» overkropp og
finne ut hva som fungerer best i forhold
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SKJONNHET KOMMER INNENFRA: Ekte skjgnnhet, sunnhet og selvtillit kan ikke kjgpes, konstrueres eller
opereres. Det kommer innenfra. Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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til ens egen hverdag og livsstil. Kropps-
form og brysttyngde kan ogsa ha noe
4 si for hvilken lgsning man velger.

Jeg har i flere ar hatt bassengtrening
med andre brystkreftopererte, og det er
flere som, mens de stér pa venteliste, har
uttrykt tvil om de skal rekonstruere seg
eller ikke. Noen gir ogsé uttrykk for at
storrelsen pd det gjenvarende brystet er
mer problematisk enn mangelen av det
andre. Kanskje brystreduksjon pa det
friske brystet er en bedre lgsning for
dem? Tyngden av bade ett og to bryst
kan fore til belastningsproblemer for
rygg og skuldre.

Det fins mange typer lgse prote-
ser, ogsd de som kan festes direkte pa
huden. Fordelen med lgse proteser er at
de kan skiftes ut ved behov og slitasje,
de er gratis og uten bivirkninger. De
fleste kvinner endrer jo form og ster-
relse pa brystene pd grunn av amming,
aldring, vektgkning eller slanking. Da
vil gjerne det ekte brystet bli mer og
mer ulikt det rekonstruerte.

Da jeg som relativt nyoperert fikk
informasjon om rekonstruksjon pa
et seminar, ble det fortalt lite eller
ingenting om negative eller uheldige
sider ved et slikt omfattende inngrep.
Kvinner ber derfor rédes til & bruke tid
og erfaringer fra andre for de selv tar
en beslutning om rekonstruksjon. De
fleste rekonstruksjoner er sikkert vel-
lykkete medisinsk sett, men vi herer jo
stort sett bare om de kvinnene som er
forngyd med resultatet. P4 et seminar
for ferdigbehandlete brystkreftpasien-
ter, fikk vi hgre flere rekonstruerte som
var misforngyde, reoperert opptil flere
ganger eller direkte plaget av resultatet.
Som utenforstdende kan man lett tro at
kvinner med «usynlige» kreftformer,
som for eksempel livmor- eller egg-
stokkreft, har det mindre problematisk
enn de som har ftt fjernet bryst. Men
en kvinne som forst hadde fjernet et
bryst og senere métte fjerne det meste
i underlivet, fortalte at fraveeret av brys-
tet aldri hadde plaget henne. Derimot
var ettervirkningene av underlivsopera-
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sjonen, med torre slimhinner, gdelagt
seksualliv og generelt darlig livskvalitet,
et mye storre problem for henne.

Brystkreftutsatte kvinner gnsker seg
forst og fremst et nytt bryst pa grunn
av det eller de operative inngrepene
de har vert utsatt for. Men ogsé friske
kvinner med egne bryst gnsker seg ofte
silikoninnlegg, brystforsterrelser eller
andre endringer i puppene sine. Det
er sikkert mange grunner til det, og
man trenger vanligvis ikke begrunne
slike gnsker nar man selv betaler pa
private klinikker. Men det er interes-
sant a tenke pa at mangel pa selvtil-
lit, komplekser pd grunn av utseendet
eller andre personlige problemer kan
ligge bak, og at de nye brystene ikke
nedvendigvis lgser noen problemer. En
kosmetisk kirurg fortalte pa et seminar
at de fleste friske kvinner som gnsker
silikon er i 20-4rsalderen nér de f4 lagt
inn implantater, men at de ofte tar
dem ut igjen i 30-drsalderen. Enkelte
blir ogsa frarddet silikonforsterrelser
ndr man skjgnner at det er helt andre
problemer de sliter med.

Personlig har jeg tatt et valg om ikke
a rekonstrueres. Fravear av et bryst har
aldri plaget meg. Arret minner meg
kun om at jeg er heldig som er frisk
og symptomfri. Jeg har en lgs silikon-
protese, men den blir aldri brukt, ikke
engang til selskapsbruk, slik jeg hadde
trodd. Jeg er nd s vant til & veere flat
pa den ene siden at jeg ikke tenker pa
det. Tap av et bryst er faktisk et ikke-
problem sammenliknet med at jeg
matte fjerne alle lymfene under armen.
I begynnelsen fikk jeg lymfoedem og ble
ogsd akuttinnlagt for roseninfeksjon.
Men selv om jeg ikke er plaget lenger,
ville jeg faktisk gladelig byttet bort
det friske brystet mot & fa lymfene og
immunforsvaret tilbake i armen.

Mange tenker kanskje ikke pa hvor
arrete de blir etter en rekonstruksjon,
ogsa pa andre deler av kroppen der
kroppsvevet hentes fra. Dette er arr
som blir mer synlige med aldrende og
slappere hud. Det opplyses heller ikke
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«Jeg foler meg slett ikke
skamfert og ukvinnelig.»

at det rekonstruerte brystet har lite eller
ingen folsomhet, og at man derved mis-
ter brystet som erogen sone. Motsatt er
arret etter mastektomi sveert folsomt og
mottakelig for bergring, og ved & vaere
seg bevisst dette som et vakkert og sen-
sitivt omrade, kan man fa en positiv opp-
levelse av brysttapet. Ikke bare spraket,
men holdninger og opplevelser er sub-
jektive og egendefinerte. Vi bestemmer
faktisk selv i stor grad hva som er viktig
og hvordan vi vil ha det. Dette er en type
bevisstgjoring jeg savner pd kurs som
tilbys pasienter der man ellers fokuserer
pa kosthold, trening, yoga eller mind-
fulness. Kvinner opplever selvsagt et
brysttap sveert ulikt; noen takler det
etter hvert helt greit, mens andre aldri
klarer & forsone seg med det. Det m4 vi
akseptere, men en god hjelp ville veere
4 & frem ulikhetene og mangfoldet hos
brystkreftopererte og alminneliggjore
sykdom, tap av kroppsdeler og andre
funksjoner som en del av det levde liv.

Kroppsaksept og selvtillit
Jeg har i denne artikkelen gjennomgatt
flere sider ved kreftopererte kvinners
kropp og kroppsforstéelse. Hvordan ei
kvinne kan og ber se ut er historisk,
kulturelt og sosialt betinget og under-
lagt trender og ideologier i samtida.
Det er flott dersom moderne kirurgi
og andre hjelpemidler gjor at kvinner
foler seg tilfreds og fortrolig med egen
kropp og identitet, men det er trist
dersom man foler seg misforngyd og
mislykket fordi andre definerer hva
som er normal og forventet standard
for kropp, helse og utseende. Ekte
skjonnhet, sunnhet og selvtillit kan
ikke kjgpes, konstrueres eller opereres.
Det er det vi selv som utstraler fordi det
ogsé kommer innenfra. Vi ma tgrre &
veere annerledes og saregen pa egne
premisser. Det er vi selv som ma ha et

komfortabelt og bevisst forhold til egen
kropp og vaere med pé & definere eller
omdefinere hva skjgnnhet, sunnhet og
selvtillit skal innebaere. Det gjor vi best
ved & vaere bevisst pa sprakbruk, hold-
ninger, forbilder og fokus.

Denne artikkelen er skrevet ut ifra
egne erfaringer som brystkreftoperert
og mine interesser for kvinners kropp
i et samfunnsperspektiv. Mitt hdp er
at dette kan fore til refleksjon, debatt
og et helhetlig og gjerne alternativt syn
pé brystkreftopererte kvinner, og alle
andre kvinner, som sliter med kropps-
relatert selvbilde og selvtillit. M

Referanser:
1. http://brystkreftforeningen.no/om-brystkreft

2. Hauge, Benedicte: Kropp, identitet og mat: En kva-
litativ studie av kvinnelige medlemmer i vektklubb.no.
Masteroppgave i sosiologi, Universitetet i Oslo, 2007.

3. Breen, Marta: «Den kvinnelige anatomiy i Dagsavisen
21.03.2014 og NRKT, Debatten 27.02.2014 «Ord som
haterkvinnery.

4. P4-programleder Lise Askvik: «Na er jeg ei forbanna
meggey. Dagbladet 23.02.2012:30, del 2

5. Sek The scar project pa Internett eller denne web-
adressen: http://www.davidjayphotography.com/
GalleryMain.asp?GallerylD=64806&AKey=QNZ9H
FXP

6. Sek The Breast Cancer Awareness Body Paint Project
pa Internett eller denne webadressen: http://body-
artbykeegan.com/gallery/bcabpp/
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= Jeg vil fortsette
a sprenge grenser

21 ar gammel viknet jeg opp i en seng med bare én fot, en hofte mindre
og halve setet var vekk. Pa toppen av det hadde jeg en «dritepose» pd magen.
Jeg folte meg som et lite menneske. testRaymond Hoel

ret var 2005. Jeg var en fremad-

stormende fotballspiller i min

beste alder. 21 &r, gikk forste se-
mester pa college i USA, og dominerte
pa fotballbanen, til tross for store smer-
ter i ryggen. Etter et fem maneders opp-
hold i USA ble ryggsmertene for store,
og jeg matte ta det tunge valget om a
dra hjem igjen til Norge. Her ble det
provd med kiropraktor, fysioterapi og
gjort gjentatte rgntgenundersgkelser,
uten noe resultat.

18. August 2005, var jeg pa en rgntgen-
undersgkelse som skulle bli avgjorende
for livet mitt videre. Det var ikke gétt
mer enn et par timer etter underspkel-
sen, da mamma ble ringt opp av radio-
grafen og fikk beskjed om & kjore til
akuttmottaket pa Haukeland sykehus.

B Kjent fraIngen grenser

Artikkelforfatteren Raymond Hoel var
med i TV2 programmet «Ingen grenser»
i2013. Seerne fikk folge Hoel og ti andre
deltakere pa ekspedisjon i 30 dager. Alle
deltakerne i programmet hadde en form
for handikap.
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Da vi kom frem til Haukeland fikk
vi beskjed om at de hadde mistanke om
at jeg hadde en tumor i ryggen. Jeg ble
forst lagt inn pé ortopedisk avdeling,
mens jeg ventet pa svar pa biopsien som
ble tatt. Mistanken var rett. Jeg hadde
en kreftsvulst i ryggen.

Hva tenker man da? Jeg husker ikke
eksakt hva jeg tenkte, men tanker som:
«Er dette mulig da, en meget aktiv og
sunn ungdom — som kreftsyk? Hvilke
konsekvenser far dette for kroppen
min?»

Hvordan forholder man seg til
en slik sykdom, som dessverre tar si
mange menneskeliv, nir man bare er
21 &r? Noe av det forste jeg tenkte var
at «Jeg er et konkurransemenneske,
denne kampen skal jeg vinne», uten at
jeg visste noe som helst om hva denne
kampen ville innebeere.

Matte amputere

Behandlingsforlgpet var seks cellegift-
kurer for en eventuelt stor og kompli-
sert operasjon. Jeg ble forespeilet at
en slik operasjon ville kunne gi meg
store svekkelser i begge beina, og jeg

ville veere heldig om jeg noen gang
ville kunne std igjen. Jeg ville mest
sannsynlig f4 kontinensproblemer
og, i verste fall, en utlagt tarm. Med
andre ord: Muligheter for at jeg ikke
vil kunne styre vannlatingen min, en
«dritepose» pa magen, og mest sann-
synlig rullestolbruker. Det & f4 en slik
beskjed som 21-aring var toft.

N4 ble det ikke helt som legene
hadde forespeilet seg. Jeg fikk seks
cellegiftkurer, og dro sa til Karolinska
universitetssykehus for & opereres, som
planlagt. Da jeg var pa Karolinska skulle
jeg gjennom en stomioperasjon, og jeg
skulle fjerne svulsten fra ryggen. Kirur-
gen var i gang med & operere tarmen,
men métte avbryte operasjonen fordi
de sd at svulsten kunne ikke fjernes
uten at de métte kutte blodtilfarselen
til venstre bein. Og uten blod der foten.
Legene forklarte hva som hadde skjedd,
og de anbefalte meg & amputere foten.
Jeg gjorde som legene anbefalte. Etter
a ha mistet 13 liter blod, og hatt hjerte-
stans tre ganger under operasjonen, var
svulsten fjernet. Der 13 jeg i sengen med
en fot, en hofte mindre, og halve setet
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MATTE AMPUTERE: Artikkelforfatteren Raymond Hoel matte amputere foten som falge av kreftsvulst i ryggen. Foto: NTB Scanpix/ Tor Erik H. Mathiesen/VG.

var vekk. Pa toppen av det hadde jeg en
«dritepose» pa magen, var inkontinent
og sé 4 si folelseslos fra livet og ned pa
grunn av store nerveskader.

Jeg kom tilbake til Norge og gjen-
nomferte 12 cellegiftkurer og seks uker
straling, for opptrening og kampen mot
seg selv begynte.

Jeg folte meg p& den tiden som et
lite menneske. Identitetslgs: Jeg hadde
mistet livet med fotballen og falelsen i
underlivet, noe som gjorde at jeg folte
meg lite mandig. Hvordan skulle jeg
kunne leve et liv uten fotball og sex?
Jeg sd pa meg selv i speilet og tenkte:
«Hvem vil ligge ved siden av dette i en
seng?» Selvbildet hadde fatt skikkelig
juling.
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Bedre selvbilde
Hvordan bygge opp igjen et skadet selv-
bildet?

Det som er sé flott med selvbildet er
at det kan endres til det bedre, gjennom
«enkle» gvelser. Det viktigste er a klare
4 ikke ha for stort fokus pa alle de nega-
tive tankene du har om deg selv, men

ditt eget selvbilde. For meg begynte det
med at jeg repeterte til meg selv vel-
dig mange ganger hva jeg var forngyd
med, og styrte all oppmerksomhet mot
disse omradene. Béide fysisk og psykisk,
og igjennom & «booste» meg selv pd
denne mdten, merket jeg at holdningen
til og lysten pa livet, og ikke minst, opp-

«Jeg har allerede gatt omtrent
20 meter pa krykker.»

heller ta tak i positive sider ved deg selv
og hva du er forngyd med. Ikke hor pa
hva alle andre sier og mener om deg, det
er til sjuende og sist du som er sjef over

merksomheten fra folk, ble annerledes.
Det er ikke noe «quick fix», men det tar
ikke lang tid for du sd smétt begynner &
merke at tankesettet ditt er i endring,
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og de negative tankene du hadde for,
forsvinner mer og mer. Jeg merket smé
endringer veldig kjapt og brukte sa disse

Og hva vil jeg?
Planene for fremtiden er 4 fa fullfert
sosionomstudiet, f4 meg en sikker og

«Det som er sa flott med selvbildet
er at det kan endres til det bedre.»

endringene videre til & fortsette byg-
gingen av selvbildet. Det har tatt meg
lang tid.

Energi og overskudd

Det er vel de siste tre til fire drene jeg
virkelig har veert forngyd med meg selv,
og det har utlgst energi og overskudd
til & virkelig gjore det jeg vil med livet.

stabil jobb og sla meg til ro med kjee-
resten og hennes to barn. Jeg vil gifte
meg gaende/staende pa krykker, og min
storste drgm er  bli pappa. Jeg vet enna
ikke om jeg kan bli «biologisk far» p&
grunn av all behandlingen jeg har gjen-
nomgatt, men pd en eller annen mate
skal jeg bli pappal!

Jeg vil fortsette & sprenge grenser

gjennom & prgve nye aktiviteter. Sitski,
piggkjelke og sykling er alle aktiviteter
jeg har planer om & gjennomfore, og jeg
skal kanskje f& hoppet fallskjerm i mai.
The sky is the limit om man har vilje og
litt kreativitet. Jeg har ogsa veldig lyst
4 komme meg til paralympics, men jeg
ma forst finne en sport jeg vil satse pa.
Basket er dessverre en for liten sport i
Norge til 4 kunne matche nivéet inter-
nasjonalt. Jeg vil fortsette treningen for
a se hvor mye jeg kan klare a komme
meg pa krykker. Dette har jeg fitt
mange beskjeder om at ikke er mulig,
men jeg har allerede gatt omtrent 20
meter pa krykker. Dette er med pa at
planene og enskene for fremtiden trig-
ges — og lever! M

«Livet kan fd nye perspektiv
og gis nye muligheter»

Tilbudet er
landsdekkende
og det sekes

 direkte til MBS.
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Montebellosenteret tilbyr
unikt opphold for de som
har eller har hatt kreft.

Alle kursopphold handler om @ G faglig kunnskap,
dele erfaringer og oppleve fellesskap med andre
mennesker i samme situasjon.

«Kreft - hva n@?» kurs er diagnoserelatert og hovedmadl-
settingen er «Lcer & leve med endringer som falge av kreft».
Temakurs har fokus pd tema knyttet til utfordringene videre

i livet. Fokus i familiekurs er barnas behov, mestring og stette
fra andre barn og unge i samme situasjon.

Mer informasjon finner du pa@ www.montebellosenteret.no
eller kontakt oss pd e-post eller telefon.

Montebellosenteret, Kurstedvegen 5, 2610 Mesnali
TIF62 3511 00, post@montebello-senteret.no MONTEBELLO

www.montebellosenteret.no

WadAH DPQ 0104 OUDIIA|DIP MMM

A

Nytt perspektiv pé livet
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Spania, 5.-7.juni 2014

8th World Research Congress
of the European Association
for Palliative Care

Fagfolk innen palliativ pleie samles i den spanske byen
Lleida i Katalonia i juni for a delta pa 8th World Rese-
arch Congress of the European Association for Pal-
liative Care. Ny forskning blir presentert og diskutert, og
man kan knytte kontakter med kolleger fra andre land.
Mer informasjon: www.eapcnet.eu/research2014/

Canada 9.-12. september 2014

20th International Congress
on Palliative Care

Konferansen finner sted i Montreal i Canada. Mer informa-
sjon om konferansen og byen finner du p& konferansens
hjemmeside: http://www.palliativecare.ca/

Radisson BLU Royal Garden, Trondheim 17.-19. september 2014

Den 13. landskonferanse i palliasjon

Norsk forening for palliativ medisin og Norsk palliativ for-
ening onsker velkommen til den 13. landskonferansen om
utfordringer ved livets slutt. Info om program og pameldings-
skjema er na lagt ut pa landskonferansen sine nettsider.
Poster-abstractfrist er 1. juni 2014.

Noen punkter fra programmet:

- Framtid i palliasjon — hvor star vi og hvor gar vi?
- Hvor skal pasienten leve og do?

» Kommunikasjon og den vanskelige samtalen

- Tverrfaglighet og det palliative teamets roller

Tyrkia, 18.-19. september 2014

EONS-9 Congress

Den Europeiske kreftsykepleierkongressen arrangeres av
EONS iIstanbul i Turkey september.

Pamelding og informasjon péa:
http://www.cancernurse.eu/communication/eons9.html
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Finn Kurs

og ckaff deg opp\ysn'\nger

Rica Holmenkollen Park Hotel, Oslo 20.-21. november 2014

Onkologisk Forum

Mer informasjon kommer pa http://onkologiskforum.org/

Danmark, 8-10. mai 2015

EAPC Kgbenhavn 2015

| mai 2015 arrangeres The 14th World Congress of the
EAPC i Kebenhavn. PAmelding starter allerede varen 2014.
Mer informasjon pé& http://www.eapc-2015.org/

Arets sykepleier i kreftomsorg
Norsk pris 2014

Forum for kreftsykepleie (FKS) deler arlig ut pris til

en sykepleier som utmerker seg spesielt i kreftom-

sorgen. FKS oppfordrer sine medlemmer og lesere

av tidsskriftet Kreftsykepleie til & sende inn forslag

péd en sykepleier som har gjort en spesiell innsats

innenfor fagfeltet.

Hvem kan bli nominert:

® Vedkommende arbeider innen klinisk sykepleie,
fagutvikling eller forskning.

® Vedkommende gj@r en innsats som utmerker seg
— overfor pasienter med kreftsykdom, pare-
rende eller overfor kollegaer.

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

FKS NSFs Faggruppe V/ Lillian Rolfsen Grensund
Lyngveien 16, 4400 Flekkefjord

Telefon: 416 95892 / E-post: lillian@norgespost.no

Frist 1. september 2014
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¢ Emend MSD og lvemend MSD
Antiemetikum. ATC-nr.: AD4A D12

KAPSLER, harde 80 mg og 125 mg: Emend: Hver kapsel inneh.: Aprepitant 80 mg, resp. 125 mg,
sukrose 80 mg, resp. 125 mg. Fargestoff: 80 mg: Sort jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). 125 mg:
Gult, redt og sort jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). PULVER TIL INFUSJONSVASKE, opplasning
150 mg: Ivemend: Hvert hetteglass inneh.: Fosaprepitantdimeglumin tilsv. fosaprepitant 150 mg (tilsv.
130,5 mg aprepitant), dinatriumedetat, polysorbat 80, vannfri laktose, natriumhydroksid, fortynnet salt-
syre. Indikasjoner: Forebygging av akutt og forsinket kvalme og oppkast i forbindelse med sterk eme-
togen cisplatinbasert cancer-kjemoterapi hos voksne. Forebygging av kvalme og oppkast i forbindelse
med moderat emetogen cancer-kjemoterapi hos voksne. Gis som del av en kombinasjonsbehandling.
Dosering: Emend: Kapsler: Gis i 3 dager som del av et regime som inkl. et kortikosteroid og en 5-HT-
antagonist. Anbefalt dose er 125 mg oralt 1 gang 1 time fer kjemoterapibehandling p& dag 1, og 80 mg
oralt 1 gang daglig pa dag 2 og 3. Felgende regime anbefales:

Regime ved sterk emetogen kjemoterapi:

Dag 1 Dag 2 Dag 3 Dag 4
Aprepitant (oralt) 125 mg 80 mg 80 mg ingen
Deksametason (oralt) 12mg 8mg 8mg 8mg
5-HT.-antagonist standarddose av  ingen ingen ingen

5-HT;-antagonist
Deksametason gis 30 minutter far kjemoterapibehandling pa dag 1, og om morgenen pa dagene 2 til 4.
Dosen av deksametason tar hensyn til virkestoffinteraksjoner. Se Felleskatalogteksten for 5-HT;-antago-
nisten for riktig doseringsinformasjon.
Regime ved moderat emetogen kjemoterapi:

Dag 1 Dag 2 Dag 3
Aprepitant (oralt) 125 mg 80 mg 80 mg
Deksametason (oralt) 12 mg ingen ingen
5-HT.-antagonist standarddose av ingen ingen

5-HT;-antagonist
Deksametason gis 30 minutter for kjemoterapibehandling pa dag 1. Dosen av deksametason tar hensyn
til virkestoffinteraksjoner. Se Felleskatalogteksten for 5-HT:-antagonisten for riktig doseringsinforma-
sjon. Emend: Effektdata for kombinasjon med andre kortikosteroider er begrenset. lvemend 150 mg,
infusjonsvaeske: Gis som uavbrutt i.v. infusjon over 20-30 minutter, kun pé dag 1. Igangsettes ca.
30 minutter for kjemoterapi. Gis sammen med et kortikosteroid og en 5-HT;-antagonist, se tabellene
nedenfor. Aprepitant (Emend kapsler) skal ikke administreres oralt i kombinasjon med Ivemend 150 mg

infusjonsveeske.
Regime ved sterk emetogen kjemoterapi:
Dag 1 Dag 2 Dag 3 Dag 4
Ivemend (i.v.) 150 mg ingen ingen ingen
Deksametason (oralt) 12mg 8mg 8mgx2 8mgx2
5-HT.-antagonist standarddose av  ingen ingen ingen

5-HT;-antagonist
Deksametason gis 30 minutter fer kiemoterapibehandling pé dag 1, om morgenen pé dag 2 og morgen og
kveld pa dag 3 og 4. Dosen av deksametason tar hensyn til virkestoffinteraksjoner. Se Felleskatalogtek-
sten for 5-HTz-antagonisten for riktig doseringsinformasjon.
Regime ved moderat emetogen kjemoterapi:

Kun dag 1
Ivemend (i.v.) 150 mg
Deksametason (oralt) 12 mg

standarddose av

5-HT;-antagonist

Deksametason gis 30 minutter fer kiemoterapibehandling pé dag 1. Dosen av deksametason tar hensyn til
virkestoffinteraksjoner. Se Felleskatalogteksten for 5-HT;-antagonisten for riktig doseringsinformasjon.
Ivemend: Effektdata for kombinasjon med andre kortikosteroider er begrenset. Spesielle pasientgrup-
per: Nedsatt leverfunksjon: Brukes med forsiktighet ved moderat eller alvorlig redusert leverfunksjon.
Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering er ngdvendig. Barn og ungdom <18 ar: Sikkerhet og effekt er
ikke fastslatt for denne aldersgruppen. Eldre =65 &r: Ingen dosejustering er ngdvendig. Tilberedning:
Pulver til infusjonsveeske: Se pakningsvedlegg for rekonstituering og fortynning. Ma ikke blandes med
andre legemidler enn de som er nevnt i pakningsvedlegget. M4 ikke rekonstitueres eller blandes med
opplesninger med ukjent fysisk og kjemisk forlikelighet. Ivemend er uforlikelig med enhver opplasning som
inneholder divalente kationer (f.eks. Ca®, Mg?), inkl. Hartmans og Ringerlgsninger med laktat. Admini-
strering: Kapsler: Kan tas med eller uten mat. Skal svelges hele med litt veeske. Pulver til infusjonsveeske:
Rekonstituert og fortynnet ferdig opplesning gis som uavbrutt i.v. infusjon. Ma ikke gis i.m., s.c., som
bolusinjeksjon eller ufortynnet opplesning. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for noen av innholds-
stoffene. Skal ikke gis samtidig med pimozid, terfenadin, astemizol eller cisaprid. Hemming av CYP 3A4
forarsaket av aprepitant kan fere til gkte plasmakonsentrasjoner av disse legemidlene og potensielt
forérsake livstruende reaksjoner. Forsiktighetsregler: Se Interaksjoner. Brukes med forsiktighet ved
moderat og alvorlig nedsatt leverfunksjon. Gis med forsiktighet ved samtidig behandling med oralt ad-
ministrerte virkestoffer som primaert metaboliseres via CYP 3A4, og som har smalt terapeutisk vindu,
som ciklosporin, takrolimus, sirolimus, everolimus, alfentanil, diergotamin, ergotamin, fentanyl og kini-
din. Kjemoterapeutika som metaboliseres via CYP 3A4 (f.eks. etoposid, vinorelbin), bar brukes med for-
siktighet. Samtidig behandling med irinotecan kan resultere i gkt toksisitet og ma uteves med spesiell
forsiktighet. Samtidig administrering av derivater av sekalealkaloider (CYP 3A4-substrater) kan fare til
pkte plasmakonsentrasjoner av disse virkestoffene. Forsiktighet anbefales pga. potensiell risiko for
sekalerelatert toksisitet. Samtidig behandling med sterke CYP 3A4-induktorer (f.eks. rifampicin, fenytoin,
karbamazepin, fenobarbital), resulterer i reduserte plasmakonsentrasjoner av aprepitant og ma unngas.
Samtidig administrering av aprepitant eller fosaprepitant og urtepreparater som inneholder johannesurt
(Hypericum perforatum) anbefales ikke. Samtidig behandling med CYP 3A4-inhibitorer (f.eks. ketokona-
z0l, itrakonazol, vorikonazol, posakonazol, klaritromycin, telitromycin, nefasodon og proteasehemmere)
er forventet & resultere i okte plasmakonsentrasjoner av aprepitant og ber uteves med forsiktighet. Sam-
tidig administrering med warfarin farer til nedsatt protrombintid (INR). Ved kronisk behandling med war-
farin ma INR overvakes noye i lgpet av behandlingen og i 2 uker etter avsluttet behandling med fosa-
prepitant eller hver 3-dagers kur med aprepitant. Effekten av hormonelle antikonsepsjonsmidler kan re-
duseres under bruk og i 28 dager etter avsluttet bruk av fosaprepitant eller aprepitant. Alternativ ikke-
hormonell prevensjon bar benyttes under behandling og i 2 maneder etter siste dose med aprepitant eller
fosaprepitant. Aprepitant kapsler ma ikke brukes ved fruktoseintoleranse, glukose-galaktosemalabsorp-
sjon eller sukrase-isomaltasemangel. Ved hypersensitivitetsreaksjoner (f.eks. radme, erytem, dyspné)
under infusjon med Ivemend skal infusjonen seponeres, hensiktsmessig behandling startes, og behand-
ling skal ikke gjenopptas. Mild trombose pé injeksjonsstedet er sett ved hayere doser. Dersom det opp-
star tegn eller symptomer pa lokal irritasjon, skal infusjonen avsluttes og startes opp igjen i en annen
vene. Svimmelhet og tretthet er rapportert, og ber tas i betraktning for man kjorer bil eller bruker maski-
ner. Interaksjoner: Se Forsiktighetsregler. Fosaprepitant omdannes raskt til aprepitant nar det gis i.v.
Det er sannsynlig at virkestoffer som interagerer med aprepitant gitt oralt ogsa vil interagere med fosa-
prepitant. Aprepitant (125 mg/80 mg) er substrat, moderat hemmer og induktor av CYP 3A4 og induktor
av CYP 2C9. | lgpet av behandlingen hemmes CYP 3A4, og plasmakonsentrasjonen av virkestoffer som
metaboliseres via enzymet kan gkes. Fosaprepitant 150 mg gitt som enkeltdose er en svak hemmer av
CYP 3A4. Fosaprepitant eller aprepitant ser ikke ut til & interagere med P-glykoproteintransportaren
(manglende interaksjon mellom oral aprepitant og digoksin). Fosaprepitant antas & forérsake mindre eller
lik induksjon av CYP 2C9, CYP 3A4 og glukuronisering sammenlignet med 3 dagers behandling med oral
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aprepitant. Effekten av Emend pa farmakokinetikken til CYP 3A4-substrater gitt oralt, er kraftigere enn
effekten nar de blir gitt intravengst. Total eksponering for oralt administrerte CYP 3A4-substrater kan bli
opptil ca. 3 ganger hayere i lopet av en 3-dagers behandling med oral aprepitant og opptil 2 ganger
hgyere pa dag 1 og 2 etter samtidig behandling med en enkeltdose fosaprepitant. Etter avsluttet behand-
ling forérsaker aprepitant forbigaende mild induksjon av CYP 2C9, CYP 3A4 og glukuronisering og kan
redusere plasmakonsentrasjonen av substrater som elimineres av disse enzymene i 2 uker etter behand-
lingsstart. Effekten er klinisk ubetydelig 2 uker etter avsluttet behandling. Ved samtidig bruk med aprepi-
tant eller fosaprepitant ma vanlig oral deksametasondose reduseres med ca. 50%, vanlig i.v. metylpred-
nisolondose med ca. 25% og vanlig oral metylprednisolondose med ca. 50%. Under kontinuerlig behand-
ling med metylprednisolon kan AUC for metylprednisolon reduseres i lapet av de 2 farste uker etter
doseringsstart av aprepitant. Interaksjon med oralt administrerte kjemoterapeutiske legemidler som
metaboliseres primeert eller delvis via CYP 3A4 (f.eks. etoposid, vinorelbin), kan ikke utelukkes. Det anbe-
fales forsiktighet og naye overvaking av pasienter som fér slike legemidler. Tilfeller av nevrotoksisitet er
sett etter bruk sammen med ifosfamid. | lgpet av 3-dagers behandlingen ved kvalme- og oppkastfrem-
kallende kjemoterapi, er det forventet forbigdende moderat skning, etterfulgt av mild nedgang, i ekspo-
neringen av immunsuppressiver som metaboliseres via CYP 3A4 (f.eks. ciklosporin, takrolimus, everoli-
mus og sirolimus). Reduksjon i dosen av immunsuppressiver er likevel ikke anbefalt. Potensielle effekter
av gkte plasmakonsentrasjoner av midazolam eller andre benzodiazepiner metabolisert via CYP 3A4 (al-
prazolam, triazolam), ma vurderes nar disse gis sammen med aprepitant eller fosaprepitant. Fosaprepi-
tant 150 mg er en svak CYP 3A4-hemmer ved enkeltdose pa dag 1, men det er ikke bekreftet hemming
eller induksjon av CYP 3A4 pa dag 4. En enkeltdose i.v. fosaprepitant 150 mg pa dag 1 gkte AUC,... for
midazolam med 77% pa dag 1 og hadde ingen effekt p& dag 4, nar 2 mg midazolam ble gitt samtidig med
en enkeltdose pd dag 1 og 4. Forsiktighet anbefales nar warfarin, acenokumarol, tolbutamid, fenytoin
eller andre virkestoffer som metaboliseres via CYP 2C9 gis. Graviditet, amming og fertilitet: Gravid-
itet: Skal ikke brukes under graviditet med mindre det er helt nedvendig. Amming: Overgang i morsmelk
er ukjent. Utskilles i melk hos diende rotter. Amming anbefales ikke. Fertilitet: Muligheten for reproduk-
sjonstoksiske effekter er ikke klarlagt. Mulige effekter pa reproduksjon pga. endringer i nevrokininregu-
leringen er ukjent. Bivirkninger: Vanlige (>1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Forstoppelse, dyspepsi.
Luftveier: Hikke. Nevrologiske: Hodepine. Stoffskifte/erneering: Redusert appetitt. Undersakelser: @kning
i ALAT. @vrige: Fatigue. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Febril ngytropeni, anemi. Gas-
trointestinale: Eruktasjon, kvalme, oppkast, gastrogsofageal reflukssykdom, magesmerte, tarr munn,
flatulens. Hjerte/kar: Palpitasjoner, hetetokter. Hud: Utslett, akne. Nevrologiske: Svimmelhet, sgvnighet.
Nyre/urinveier: Dysuri. Psykiske: Engstelse. Undersokelser: @kning i ASAT, gkning i alkalisk fosfatase,
hematuri, reduksjon av natrium i blodet. @vrige: Asteni, malaise. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Gastro-
intestinale: Perforerende duodenalsar, stomatitt, abdominal distensjon, hard avfering, naytropen kolitt.
Hjerte/kar: Bradykardi, kardiovaskuleer sykdom. Hud: Fotosensitivitetsreaksjoner, hyperhidrose, seborré,
hudlesjon, kigende utslett, Stevens-Johnsons syndrom, toksisk epidermal nekrolyse. Infeksigse: Candi-
dose, stafylokokkinfeksjon. Luftveier: Orofaryngeal smerte, nysing, hoste, postnasal drypp, halsirritasjon.
Muskel-skjelettsystemet: Muskelsvakhet, muskelspasmer. Nevrologiske: Kognitive lidelser, letargi, dys-
geusi. Nyre/urinveier: Pollakisuri. Psykiske: Desorientering, euforisk sinnsstemning. Stoffskifte/erneering:
Polydipsi. Undersgkelser: Vekttap, redusert antall nytrofile blodceller, glukosuri, okt urinmengde. @re:
Tinnitus. @vrige: @dem, ubehag i brystet, gangforstyrrelse. @ye: Konjunktivitt. Ukjent: Hud: Pruritus, urti-
caria. Immunsystemet: Hypersensitivitetsreaksjoner inkl. anafylaktiske reaksjoner. Ytterligere bivirk-
ninger ble observert hyppigere hos pasienter som ble behandlet med aprepitant mot postoperativ kvalme
og oppkast, enn hos pasienter som ble behandlet med ondansetron: Smerter i ovre del av buken, unor-
male tarmlyder, forstoppelse, dysartri, dyspné, hypoestesi, insomnia, miose, kvalme, sanseforstyrrelse,
mageubehag, subileus, redusert synsskarphet, hvesing. Falgende er i tillegg sett ved behandling med
fosaprepitant: Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Hjerte/kar: Radme, tromboflebitt (fremtredende,
tromboflebitt p& infusjonsstedet). Hud: Erytem. Undersekelser: @kt blodtrykk. @vrige: Erytem/smerter/
klge pa infusjonsstedet. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): @vrige: Hardhet pé infusjonsstedet. Ukjent:
@vrige: Umiddelbare hypersensitivitetsreaksjoner inkl. radme, erytem, dyspné. Overdosering/Forgift-
ning: Ved ev. overdose ma aprepitant seponeres og generell stattebehandling og overvaking iverksettes.
Pga. aprepitants antiemetiske virkning kan det hende at legemiddelindusert brekning ikke er effektivt.
Aprepitant kan ikke fiernes ved hemodialyse. Se Giftinformasjonens anbefalinger AO4A D12 side d.
Egenskaper: Klassifisering: Antiemetikum. Virkningsmekanisme: Fosaprepitant er prodrug og om-
dannes raskt til aprepitant nar det gis i.v. Aprepitant er selektiv hoyaffinitetsantagonist for human sub-
stans-P-nevrokinin-1-(NK;)-reseptorer. Absorpsjon: Gjennomsnittlig absolutt oral biotilgjengelighet: 67%
for 80 mg og 59% for 125 mg. T,,,, ca. 4 timer. Ikke-linezer farmakokinetikk i det kliniske doseringsinter-
vallet. Aprepitant etter administrering av fosaprepitant: AUC,... etter en enkelt i.v. dose fosaprepitant 150
mg over 20 minutter: 35 pgxtimer/ml, gjennomsnittlig maks. konsentrasjon 4,01 pg/ml. Proteinbinding:
Sterk, gjennomsnittlig 97%. Fordeling: Distribusjonsvolum: Geometrisk gjennomsnitt for tilsynelatende
distribusjonsvolum ved steady state (Vd) er ca. 66 liter. Halveringstid: Plasmaclearance: Doseavhengig,
reduseres med gkende dose, ca. 60-72 ml/minutt i det terapeutiske doseomradet. Terminal halveringstid:
Ca. 9-13 timer. Metabolisme: Fosaprepitant omdannes til aprepitant i Iepet av 30 minutter etter avsluttet
infusjon. Aprepitant gjennomgar utstrakt metabolisme. 12 svakt aktive metabolitter er identifisert i hu-
mant plasma. Metaboliseres hovedsakelig via CYP 3A4 og potensielt med et minimalt bidrag via CYP 1A2
og CYP 2C19. Utskillelse: Som metabolitter i urin og via galle i feces. Oppbevaring og holdbarhet: /n-
fusjonsveeske: Oppbevares i kjgleskap (2-8°C). Etter rekonstituering og fortynning, er kjemisk og fysisk
holdbarhet ved bruk vist i 24 timer ved 25°C. Fra et mikrobiologisk synspunkt ber preparatet brukes
umiddelbart.
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Emend, KAPSLER, harde:

Styrke  Pakning Varenr Pris Refusjon
Startpakn.: 1 tabl. 125 mg + 2 tabl. 80 mg (endose) | 017331 | kr 64520 | AD4AD12_1
80mg | 2stk. (blister 018520 | kr443,60 | AD4AD12_1
125mg | 5 stk. (endose) 017436 | kr 1062,60
Ivemend, PULVER TIL INFUSJONSVASKE, opplasning:
Styrke  Pakning Varenr Pris Refusjon
150mg | 1stk. (hettegl.) 095813 | kr751,40

Refusjon, A04A D12_1 Aprepitant

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

Refusjonskode:

IcPC Vilkér nr
-53 Kvalme, forstoppelse eller diaré ved kreftsykdom

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

Vilkar:

9 Behandlingen skal veere instituert i sykehus, sykehuspoliklinikk eller av

spesialist i vedkommende disiplin.
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E-sigaretter forer ikke til roykeslutt

E-sigaretter hjelper deg ikke til & slutte a rayke,
ifplge en studie i JAMA Internal Medicine.

Pamela Ling, forsker ved University of California, og hennes
kolleger fulgte 949 personer og deres raykevaner.

De som hadde brukt e-sigaretter hadde ikke st@rre sann-
synlighet enn andre rgykere for & ha sluttet eller for & ha redu-
sert roykingen etter et ar. Studien er publisert i JAMA Internal
Medicine.

Ling sier at reklame som sier at e-sigaretter er effektive for
roykeslutt burde veert forbudt inntil slike pastander blir stottet
av forskningen.

Forskerne papeker selv at en svakhet med studien er det lave
antallet brukere av e-sigaretter, kun 88 av deltakerne rgykte
e-sigaretter.

Kilde:Dagensmedisin.no

Bidra til a forebygge
cytostatikaindusert kvalme og
oppkast " fgr det starter

— med EMEND® som en del av kombinasjonsregimet

EMEND IVEMEND

aprepnom MSD fosoprepltan’r dlmeglumlne MSD *CINV = Chemotherapy Induced Nausea and Vomiting
Bedre beskyttelse fra starten For forskrivning av EMEND®, se preparatomtalen

." MSD MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakergya, 3002 Drammen, telefon 32 20 73 00, telefaks 3220 73 10, www.msd.no.
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BlimedlemiForum
o forKreftsykepleie

Forum for Kreftsykepleie er en av Norsk Sykepleierforbunds faggrupper, og

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

Medlemsfordeler

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

Du far tilsendt «Kreftsykepleiey.

Kontingenter

Individuelt medlemskap kr 300,- per ar
(kun for medlemmer av NSF).

Individuelt abonnement: Ikke medlemmer av
NSF kr300,- per ar. Pensjonister kr 150,- per ar.

Hvem kan bli medlem?
- Sykepleiere som arbeider med

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

- Medlemskap oppnas ved &

betale kontingent.

- Sykepleiere somikke er

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

- Sykepleierhpgskoler, helse-

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

Hogskoler og helseinstitusjoner kr 500,- pr ar
Firma kr 800,- per ar.

Evt.sparsmal sendes til: FKSblimedlem@gmail.com
Send din pamelding til: medlemstjenester@
sykepleierforbundet.no

TIf. 02409 (be om medlemstjenester)
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