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Mye pd gang

Sommeren 2016 er snart historie og h@sten naer-
mer seg nar dette tidsskriftet kommer ut. Jeg
haper at du har fatt realisert noen av dine drem-
mer og planer for sommeren, at du har fatt ladet
batteriene og er klar for & ta fatt pa dine viktige
oppgaver som sykepleier i kreftomsorgen.

Viihovedstyret har n& blitt bedre kjent med hvilke
oppgaver og utfordringer vi star overfor. Den
sterste utfordringen er & fa definert de viktigste
sakene og fa innpass og muligheter til & bli hert.
Vihar arvet noen prosjekt fra det forrige styret
og noen prosjekter er nye. Et av disse prosjektene
som ble frigitt 14. juni er «Fremtidens spesialsy-
kepleier — kompetansebehov, utdanning, faglig
ajourfering og fornying». Helsedirektoratet sen-
der ut nye haringer og vi blir invitert til og komme
med innspill. | var har vi gitt tilbakemeldinger p&
folgende haringer:
- Mangel pa spesialsykepleiere — innspill til helse
og omsorgskomiteen
- Nasjonal faglig retningslinje for fastlegens arbeid
med rgykeavvenning
+ Ressursgruppe helsedirektoratet: Utarbeiding
av veiledningsmateriell for omsorg ved livets
slutt
Alt dette kan du lese mere om pa helsedirekto-
ratet.no

laugust arrangerte vi lokalledersamling for vare
ledere fra lokallagene. FKS er s& heldig & ha 17
lokallag som fungerer som hovedstyrets forlen-
gede armer. Lokallagslederne og lokalstyrene gjar
en flott innsats pa fritiden for & fremme kvaliteten
i sykepleien til kreftsyke. Vi @nsker & lofte frem og
synliggjore de sykepleierne som patar seg frivillige
verv. Vignsker gjennom lokallagslederkonferan-
sen & styrke véare lokallag ved & gi lederne faglig
pafyll, paskjgnnelse og oppleering. Vi haper dere
hadde noen fine dager!

NSF inviterte oss til & delta p& workshop
om rehabilitering. Der var vi sé heldige & kunne

KREFTSYKEPLEIE B 2-2016

H LEDER:
Mona Grytten

sende en representant fra et av FKS lokallag, en
sykepleier med lang og bred erfaring fra kom-
munehelsetjenesten. Det er viktig at lokallagene
responderer pd henvendelser s& vi kan bruke flere
av vare dyktige medlemmer.

Jeg haper at flere av FKS sine medlemmer
vil oppleve FKS sine lokallagsmeter som en god
moteplass med faglig og sosialt innhold.

Hovedstyret gnsker et godt samarbeid pé alle
nivaer i FKS. Det skal ikke vaere vi og de, men oss.
Det er viktig at vi som representerer FKS-fag-
gruppe, om vi er i lokallag, medlem eller er i
hovedstyret, har eierskap og stolthet for var
faggruppe. Vi som faggruppe ma lofte frem var
profesjon og gjore den tydelig. Sammen ma vi
strebe etter a lgse arbeidsoppgaver pa en god
og respektfull mate til det beste for pasienten
og pargrende. Husk, vi representerer et seerdeles
viktig fagomrade i natidens og fremtidens hel-
setjenester.

Jegviloppfordre dere alle i lokallagene til & legge
utinvitasjoner til medlemsmegter og andre nyheter
pa bade Facebook og web. Er det gnskelig med
bistand til & opprette egen facebookside ta kon-
takt med tanja.alme@sula.kommune.no. Pa web
er det Bjorn Holtbraten holtbraten@hotmail.com
som er behjelpelig.

Nyheter og viktige opplysninger blir stadig
oppdatert p& websiden var: nsf.no/faggruppe/
kreftsykepleier

Viihovedstyret er alltid glade for tilbakemel-
dinger og innspill. Haper jeg treffer noen av dere
pa Sykepleierkongressen 27.—28. september.

}i"\ﬁ,x\h . “S um
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@Akynzeo

netupitant/palonosetron

Profylakse ved
kjemoterapiindusert kvalme og oppkast (CINV)!

arde kapsler

t seerlig overviking for & oppdage ny sikkerhetsinfor-
Helsepersonell oppfordres til & melde enhver mistenkt
paratomtalen for informasjon om bivirkningsrapportering.

bygging av at tt og forsinket kvalme og oppkast hos voksne forbundet med moderat
emetogen k]eﬂ‘stera_pl mo

Dosering: Voks!]p 1'kapsel c: 1 time for oppstart av hver kjemoterapisyklus.

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

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

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

Interaksjoner: Ved samtidig bruk av en annen CYP3A4-hemmer, kan netupitants plas-
makonsentrasjon oke. Ved samtidig bruk av legemidler som induserer CYP3A4-ak-
tivitet, kan netupitants plasmakonsentrasjon reduseres, og dette kan medfere redusert
effekt. Folgelig bor samtidig bruk av sterke CYP3A4-hemmere (f.eks. ketokonazol)
foretas med forsiktighet og samtidig bruk av sterke CYP3A4-induktorer (f.eks.
rifampicin) unngas. Dette | idlet kan oke pl. 1sentrasjonen av samtidig
administrerte legemidler som metaboliseres av CYP3A4. Hos mennesker elimineres
netupitant hovedsakelig ved levermetabolisme mediert av CYP3A4, med marginal
nyreutskillelse.

Referanser:
1. Akynzeo preparatomtale 2015.

Sobi

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

1 kapsel
2 virkestoffer
5-dagers effekt

Ved en dose pi 300 mg er netupitant et substrat og en moderat hemmer av CYP3A4.
Palonosetron elimineres ved bade nyreutskillelse og metabolismeveier mediert av flere
CYP-enzymer. Palonosetron metaboliseres hovedsakelig av CYP2D6, med mindre
bidrag fra CYP3A4 og CYP1A2. Basert pa in vitro-studier verken hemmer eller
induserer palonosetron cytokrom P450-isoenzymer ved klinisk relevante konsentras-
joner. Bor brukes med forsiktighet samtidig med oralt administrerte virkestoffer som
hovedsakelig metaboliseres av CYP3A4 og med et smalt terapeutisk omréde, som
ciklosporin, takrolimus, sirolimus, everolimus, alfentanil, diergotamin, ergotamin,
fentanyl og kinidin. Netupitant kan oke eksponeringen for kjemoterapeutika som er
CYP3A4-substrater, f.eks. docetaksel, etoposid og irinotekan, og pasienter bor derfor
overvakes for okt toksisitet av kjiemoterapeutika. Netupitant oker eksponeringen for
deksametason signifikant, og oral deksametasondose bor derfor reduseres ca. 50 %
ved samtidig bruk. Netupitant kan ogsa pavirke effekten av kjemoterapeutika som
trenger aktivering ved CYP3A4-metabolisme. Mulige effekter av okt plasmakonsen-
trasjon av midazolam eller andre benzodiazepiner som metaboliseres av CYP3A4
(alprazolam, triazolam), bor vurderes ved samtidig bruk. Netupitant hemmer
UGT2B7 in vitro, og forsiktighet anbefales ved samtidig bruk av et oralt substrat for
dette enzymet (f.eks. zidovudin, valproinsyre, morfin). Netupitant er en P-gp-hemmer
in vitro. Dette kan veere klinisk relevant hos kreftpasienter, seerlig de med unormal
nyrefunksjon. Forsiktighet anbefales derfor ved samtidig bruk av digoksin eller

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

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

Tekst produsert: Juni 2015

Pris AUP ke.746,-
Akynzeo med varenummer 376235 har refusjon etter
§ 14-21 med refusjonskode-53, vilkar 9
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Lindring i et bredt perspektiv

Na& er hasten her — og for de fleste har vel som-
merfolelsen begynt & «legge seg» —ogeneri
gang med hverdag og ny innsats pa jobb etter
sommeren. Mange har nok kjent pa utfordringene
med lavere bemanning og ekstra arbeidspress
under ferieavvikling pa arbeidsplassen. Men jeg
haper dere har «statt den av» pa best mulig mate.

Visykepleiere blir jevnlig utfordret p& a sette ord
pa hva som kjennetegner var funksjon i forhold til
andre profesjoner i helsevesenet. Norsk Sykeplei-
erforbund har beskrevet sykepleierens saeregne
funksjon som:

«A fremme helse og hjelpe personer som har
eller kan bli utsatt for sykdom/helsesvikt, med &
ivareta sine grunnleggende behov ... Sykepleieren
utferer dette ved a bidra til at pasientene kan
leve med konsekvensene av sin helsesvikt og/
eller behandling.» (www.nsf.no)

Gjennom stette, omsorg og pleie — og i et
neert og utstrakt tverrfaglig samarbeid — er det
blant vare oppgaver & bidra til at pasientene opp-
lever stgrst mulig mestring, best mulig livskvalitet
og minst mulig plager gjennom et sykdoms- og
behandlingsforlop, fra diagnosetidspunkt til
livets slutt. Dette fordrer at sykepleieren innehar
en bred faglig kompetanse. Sykepleieren jobber
kunnskapsbasert, noe som innebaerer at vi utaver
varjobb i trdd med til enhver tid tilgjengelig fore-
liggende forskningsbasert-, erfaringsbasert- og
etisk kunnskap.

Kreftpasienter opplever ofte a fa til dels store
plager av bade fysisk, psykisk og eksistensiell
art som folge av sykdom og behandling. A bidra
til & forebygge og lindre symptomer er en av
sykepleierens storste — og kanskje viktigste —
oppgaver i kreftomsorgen.

| dette tidsskriftet tar vi for oss en del plag-
somme symptomer som mange kreftpasienter
opplever, men som alle kanskje ikke er blant de
symptomene vi oftest hgrer om. Vi tenker at
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det er viktig & fokusere p& symptomlindring i et
bredt perspektiv, og haper disse artiklene — som
er skrevet av erfarne sykepleiere, fysioterapeut
og spesialtannpleier — kan bidra til dette. Visynes
det er nyttig & ha med innspill og kunnskaps-
formidling ogsa fra andre profesjoner som vi
samarbeider tett med — for a hjelpe pasientene
véare best mulig.

| dette nummeret vil du kunne lese om munn-
pleie, truende tverrsnittslesjon, polynevropati
og lymfgdem — og viktigheten av & ha en plan for
lindring av symptomer i livets aller siste dager. |
tillegg har vi tatt med en artikkel av May Aasebg
Hauken, sykepleier /PhD ved senter for krisepsy-
kologi Bergen, som har forsket p& unge voksne
kreftoverleveres utfordringer i @ mote hverda-
gen etter avsluttet kreftbehandling. Artikkelen
viser blant annet hvor viktig det er & huske pa
at behovet for stotte og oppfelging ikke slutter
ved dgra i behandlingsinstitusjonen, og at kreft-
behandling medfarer et behov for rehabilitering
over lengre tid.

Vihapernok en gang at dere finner tidsskriftet
nyttig og relevant for den gode og viktige job-
ben dere utfgrer der ute — hver eneste dag. Vi
har en krevende og meningsfull jobb, ogiet av
de neste tidsskriftene @nsker vi 8 fokusere pa
nettopp dette — hva jobben gjgr med oss. Alle
er velkommen til & komme med erfaringer og
innspill i denne sammenheng.

Jeg onsker dere alle en god hgst. Tenn masse lys
i morketida!

MerfWandhery
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Hjelp til pargrende

Mange kreftpasienter og parerende er forngyde
med kreftomsorgen. Det viser resultater fra for-
ste runde med sparsmal Kreftforeningen har stilt
sitt brukerpanel, bestdende av 982 pasienter
og pargrende. Resultatene skal brukes i arbei-
det med a lgfte kreftomsorgen. De pargrende
er sveert viktig for kreftpasientene, derfor kom
det ogséa fram av underspkelsen at flere ensker

et bedre tilbud til de parerende.

Kilde: Kreftforeningen

H SMANYTT

Sykepleien pa oret

Du kan néa lytte til Sykepleien. |
februar lanserte de nemlig sin pod-
cast, med spennende intervjuer,
reportasjer og faglig oppdateringer.
Podcasten finner du pa Itunes og
via Apples podcast-app. Du kan
ogséd abonnere pd podcasten. Da
gar du ikke gér glipp av en eneste
episode.

Dodelig smart

En svensk befolkningsstudie viser at hjernekreft er mer utbredt blant
heyt utdannede. Studien har tatt utgangspunkt i 4,3 millioner svensker
fodt i perioden mellom 1911 0g 1961, og fulgt dem i &rene mellom 1993
og 2010. Opplysninger om utdanning, inntekt, yrke og sivilstand ble
innhentet fra nasjonale dataregistre. | lapet av perioden utviklet 5735
menn og 7100 kvinner hjernesvulst. Menn med hayere utdanning hadde
19 prosent hayere risiko for & utvikle farlig hjernekreft — av svulsttypen
gliomer — enn menn uten videreutdanning. Risikoen var enda hayere hos
kvinner. De med heyere utdanning hadde 23 prosent hayere risiko for &
utvikle samme krefttype. Samtidig hadde kvinnene 16 prosent hgyere
risiko for & utvikle hjernesvulst som oftest er godartet. Studien ble nylig
publisert i tidsskriftet Journal of Epidemiology & Community Health.

Kilde: Forskning.no

«@nsker du a bli frisk, er du alt pa
helbredelsens vel.» ... s

Positivt med trening

Fysisk trening kan vaere bra for personer
som har gjennomgéatt kreftbehandling.
Kunnskapssenteret i Folkehelseinstituttet
har oppsummert resultater fra fem syste-
matiske oversikter om effekt av trening for
pasienter under og etter behandling for
kreft. De inkluderte studiene omhandler de
vanligste kreftformene som prostatakreft,
brystkreft, lungekreft og tykktarmskreft.

— Vart hovedfunn er at fysisk trening
kan ha en positiv effekt pa livskvalitet,

fysisk funk-
sjon, angst
og utmattelse
for personer som
har gjennomgatt
kreftbehandling, sier
prosjektleder og forsker Kristin
Thuve Dahm ved Kunnskapssenteret.

De fem inkluderte oversiktene omfat-
ter til sammen 119 randomiserte studier

med rundt 10 000 deltakere. Kilde: Fhino

Kan gi usik-
kert resultat

Automatiske malinger av
brysttetthet kan gi ungy-
aktige resultater. Dette
viser en studie som har
sett pa tekniske faktorer
som kan pavirke helau-
tomatiske malinger av
mammografisk tetthet.
Helautomatiske malinger
er na under utpreving, og
de nye metodene benytter
komprimert brysttykkelse
nar det beregnes mammo-
grafisk tetthet. P& bak-
grunn av dette diskuteres
det om kvinner med mam-
mografisk tette bryst bor
screenes oftere eller med
andre metoder i tillegg til
mammografi, sékalt stra-

tifisert screening.
Kilde: Dagens Medisin
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Skader skjer ofte i rus

En av tre pasienter som ble innlagt pa
akuttmottaket ved Oslo universitets-
sykehus pé& grunn av skader, var pavir-
ket av rusmidler pa skadetidspunktet.
Andelen som var pavirket, var saerlig
stor hos pasienter med voldsskader,
og flere var pavirket i helger ennellers i
uken. Det viser en studie fra Folkehelse-
instituttet.

Vellykket forsgk

Nikotininhalator i kombinasjon med rgyke-
plaster kan hjelpe folk & slutte & rpyke, viser
et forspk ved Otago university i Wellington pa
New Zealand. 502 rgykere deltok. De brukte
inhalator i seks maneder i tillegg til roykeplas-
ter de fem ferste manedene. En av tre rgykere
klarte & slutte. Det er nesten dobbelt sd mange
som i kontrollgruppen, hvor bare 18 prosent

klarte a slutte.

Kilde: Fhi.no Kilde: Forskning.no

Tekst Trine-Lise Gjesdal/Johan Alvik Foto Colourbox

Forskjellsbehandler

HPV-infeksjon — som ogsa kan forarsaker kreft hos
menn — har gkt betydelig de siste arene. Likevel er
det kun jenter som far tilbud om gratis HPV-vaksine.
Dette er en uheldig forskjellsbehandling mener Mari
Nygard som er overlege ved Kreftregisteret. 1 2009
ble vaksinen mot Humant papillonavirus innfart
som del av barnevaksinasjonsprogrammet for
jenterisyvende trinn. Og i fjor vedtok Stortinget
at ogsa kvinner mellom 20 og 25 &r skulle f& vak-
sinen gratis. Folkehelseinstituttet anbefaler at
ogsa gutter skal fa gratis HVP-vaksine, og
pa Kreftforeningens nettsider sier assis-
terende generalsekretaer Ole Alexander
Opdalshei at de haper Stortingen i sin
budsjettforhandling ogsa serger for at

gutter og menn far det samme tilbudet.
Kilde: NRK Finnmark

MAnBAdId

Svk av finanskrisen

Finanskrisen kan ha fert til en halv million kreftdedsfall pa verdens-
basis, viser en britisk studie publisert i tidsskriftet The Lancet. For-
skeren Mahiben Maruthappur ved Imperial College i London har tatt
utgangspunkt i at man ser en gkning i kreftdedsfall nar arbeidsle-
digheten gker og de offentlige helsebudsjettene krymper. Forskeren
har tatt for seg statistikk fra over 80 land med totalt 2 milliarder
innbyggere. Han fant en gkning pa 0,37 dedsfall per 100 000 inn-
byggere for hvert prosentpoeng arbeidsledigheten gikk opp. Tallene
ble s& koblet til endringer i arbeidsledigheten under finanskrisen for
a komme fram til anslaget i studien.

— Kreft er en av de viktigste dpdsarsakene i verden, sa det er
avgjerende at vi forstar hvordan endringer i gkonomien pavirker
muligheten til & overleve, sier Maruthappu om studien. Kilde: NTB
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Lindring av
seneffekten CIPP

I takt med omfattende behandling og okt overlevelse, gker de ugnskete seneffektene
av kreftbehandling. Cytostatikaindusert perifer polynevropati (CIPP) er en av disse.

i gnsker i denne artikkelen & belyse senef-
V fekten og redegjore for en tverrfaglig tilneer-
ming for lindring av Cytostatikaindusert
perifer polynevropati (CIPP).
Cytostatikabehandling mot kreftsykdom invol-
verer bruk av en rekke saerlig toksiske legemidler
(Slgrdal og Bremnes 2012). Cytostatika retter seg
for det meste mot & hemme DNA-replikasjonen i
definerte faser der tumorceller er mer sérbare enn
friske celler. Til tross for at kreftforskning har vert
et enormt satsingsomrade gjennom mange ar har
man sd langt ikke klart & pévise store forskjeller
mellom kroppens friske celler og kreftcellene.
Dette medferer at cytostatika som behandling har
en enorm bivirkingsprofil (Ibid).
Langtidsoverlevelsen, pa fem dr eller mer etter
diagnosetidspunkt, er i dag pa mer en 65 prosent
blant alle kreftpasienter (Kiserud, Fossd, Dahl og
Loge, 2012). Disse tallene skyldes forst og fremst
bedre behandling. Men fremskrittene innen onko-
logi har dessverre ogsé en ulempe i form av ulike
seneffekter for pasientene. Cytostatikabivirkninger
rammer forst og fremst celler med hoy delingsak-
tivitet som; hud, slimhinne og benmarg, og ikke-
tverrstripet muskulatur og nevroner. I relativt nyere
kreftbehandling benyttes ogsé taxaner, vinkaalkoli-
der og platinumforbindelser som cytostatika. Dette
er stoffer som har en direkte toksisk virkning pa nev-
roner (Kiserud, Fossé, Dahl og Loge, 2012). Disse
stoffene brukes i behandling av de vanligste kreft-
sykdommene. Pasienter med lungekreft, lymfom,
leukemi, sarkom, brystkreft, testikkelkreft, mage/
tarmkreft og gynekologisk kreft risikerer bivirk-

ninger fra stoffene. Se tabell 1, (Haugen, Nesvold
og Sagen, 2013). De ulike seneffektene har varier-
ende alvorlighetsgrad. Noen kan vare livstruende,
mens andre, som perifer nerveskade har mindre
alvorlig, men likesa svaert plagsomme symptomer
og kan bidra til lavere livskvalitet (Kiserud, Fossa,
Dahl og Loge, 2012).

CIPP kan komme akutt under cytostatikakur,
midt i, eller av og til, etter avsluttet behandling.
Symptomene er som regel avtakende (Haugen,
Nesvold og Sagen, 2013). Hos noen kan det i imidler-
tid bli en kronisk tilstand. Studier viser at en tredjedel
av pasientene som blir rammet sliter med plagene
i flere &r. CIPP kan gi smerter fra nerver i leggen,
prikking og nummenhet i fotsale og hender, nedsatt
sensibilitet og balanse (Ibid). Det kan ogsa oppsta ore-
sus, nedsatt hersel og autonome forstyrrelser (Hong,
Tian og WU, 2014). CIPP er definert som skade pa
perifert nervesystem. Forskning viser at 85-95 pro-
sent av pasienter som fikk cytostatikabehandling i
form av oxaliplatin fikk nerveskader, 45-98 prosent
fikk nerveskader av cisplatinbehandling og 57-98
prosent fikk nerveskader av vincristinbehandling.
Av disse hadde 20 prosent sterke symptomer og 51
prosent milde symptomer (Ibid).

Nevropatiutviklingen er forst og fremst doseav-
hengig (Storstein, Vedeler og Johannesen, 2001),
men hvor hardt pasienten rammes kan ogsd veere
genetisk betinget (individuell evne til nedbrytning
av cytostatika), aldersbetinget (hoy alder - axontap)
og pavirkes av andre nervesykdommer/ skader som
diabetes og alkoholisme (Haugen, Nesvold og Sagen,
2013). Det er viktig & understreke at progresjon og
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BEHANDLING: Massasije kan gke blodsirkulasjonen og dempe smerter. Illustrasjon: Colourbox.

residiv av tumor kan fore til lignende symptomer fra
nervesystemet som CIPP (Storstein, Vedeler og Johan-
nesen, 2001). Mistanke ma4 til enhver tid avklares
med behandlende lege for diagnosen CIPP stilles.

Sykepleietiltak ved CIPP

Kreftpasienter star overfor en rekke utfordringer i
mgte med sin kreftsykdom (Reitan 2010). Sykdom-
men gar gjennom ulike faser og pavirker pasientens
liv pa flere omréder. De mé laere seg & leve med en
skremmende diagnose, gjennomgd avansert behand-
ling, utstd bivirkninger og hndtere redselen for til-
bakefall, og til og med deden. Ved siden av dette ma
langtidsoverlevere lare seg & leve med seneffekter
avansert kreftbehandling kan fere til (Ibid). Cyto-
statikainduserte senskader kan vaere bidragende til &
redusere livskvaliteten kraftig, gi smerter og plager
(Haugen, Nesvold og Sagen, 2013). Sykepleier har
en egen rehabiliterende funksjon som retter seg mot
pasienter som trenger hjelp til & opprettholde god
livskvalitet pd tross av alvorlig sykdom, og eventuelle
skader den har medfort (Reitan, 2010).

Informasjon

I mote med pasienter som har blitt behandlet med
nevrotoksiske stoffer er det viktig at helsepersonell
er oppmerksom pé risikoen for utvikling av CIPP
(Haugen, Nesvold og Sagen, 2013). Sykepleier ber
ettersporre den type symptomer og tegn CIPP kan
gi. Erfaring viser at mange pasienter vegrer seg for
4 fortelle om plagene sine. De har gjerne en redsel
for at symptomene kan indikere progresjon/residiv
av deres kreftsykdom.
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Sykepleier har et undervisende ansvar (Leegaard og
Watt-Wattson, et al, 2011). God og tilpasset informasjon
til pasienter som stér i fare for, eller har utviklet CIPP,
kan i mange tilfeller avdekke pasienters misoppfatnin-
ger og redsler (Wgien og Strand, 2009). Det kan tenkes
at god kunnskap, og informasjon om tilstanden, i seg
selv kan dempe smerte/ plager fra CIPP.

Kartlegge smerten

I mote med pasienter som har smerter som folge
av sin PPN ma sykepleier forst og fremst kartlegge
smerten (Berntzen, et. al, 2010). Sykepleier er
avhengig av 4 vite smertens lokalisasjon, intensitet
og varighet for a lindre den. For pasienten kan ogsa

«En tredjedel av pasientene
sliter med plagene i flere ar.»

kartleggingen bli et hjelpemiddel til & bevisstgjores
pa hva som forsterker/ lindrer plagen (Ibid). Gode
hjelpemidler for kartlegging av smerter generelt er
utarbeidete skjemaer som ESAS, VAS og NRS og
smertekart.

Det er ogsa utarbeidet valide og reliable sporre-
skjema for selvrapportering av symptomer pa CIPP,
slik som Scale for Chemotherapy-Induced long-term
Neurotoxicity (SCIN) European Orgianisation of
Research and Treatment of Cancer (EORTC) QLQ-
CIPN 20 og Funtional Assessment of Cancer Therapy/
Gynecologic Oncology Group-Neurotoxicity (FACT/
COG-Ntx-13) (Haugen, Nesvold og Sagen, 2013).

SCIN har seks spgrsmal, er utviklet i Norge og
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TRENING: Basert pa grundig funksjonsundersokelse av
den enkelte pasient, ber fysioterapeutenigangsette et
treningsopplegg. Det bgr inneholde styrkegvelser, balan-
sepvelser og tayninger. lllustrasjon: Colourbox.

kan brukes fritt. Dessverre er det ingen spgrsmal
om motorisk funksjon i SCIN. Verken EORTC 20
CIPN eller FACT/COG-Ntx-13 foreligger i godkjent
norsk oversettelse (Ibid).

Legen kan ordinere smertestillende medikamen-
ter. NSAIDs gruppen har liten, eller ingen effekt.
Derimot kan antileptika, antidepressiver, lokal
anestesi og opioider gi lindring (Slapse og Schett,
2013). Lidokain 5 % har vist god lindring pa lokali-
sert nevropatisk smerte, og kan péfgres av pasienten
selv ved behov (Ibid).

Sykepleier kan og utfere ikke-medikamentelle
tiltak for & lindre pasientens smerte (Berntzen, et.
al 2010). Perifer hemming av nociseptive impulser
ved massasje, elektrisk nervestimulering via TNS og/
eller varme/ kulde behandling kan ha god lindrende
effekt (Ibid).

Livskvalitet
CIPP medforer ikke bare plager i form av smerte.
Nummenhet i hender og fotter, nedsatt muskelkraft,
hevelse og prikking begrenser pasientens funksjons-
evne i dagliglivet betraktelig. I tillegg pavirkes
sevnkvaliteten negativt (Hong, Tian og Wu, 2014).
Slike begrensninger og plager kan fore til depresjon
og angst. Selv om CIPP er et omrade det er relativt
liten forskning pé ser man store sammenhenger
mellom livskvalitet og uttalt CIPP (Ibid).
Sykepleier kan bidra til & bedre pasientens livs-
kvalitet ved & kartlegge hvem han er, og hva han er

opptatt av (Aamodt, 2010). Graden av mobilisering
ma avklares og pasientens avhengighet av andre ma
begrenses sd langt det lar seg gjore (Ibid). Sykepleier
ber ha kjennskap til aktuelle hjelpemidler, som
ganghjelpemiddel og «knappeknepper», og kunne
informere om og veilede i bruken av disse.

Dersom pasienten utvikler alvorlig grad av cyto-
statika indusert PPN kan behandlende lege redusere
dosen av de nervotoksiske cytostatikaene i behand-
lingsprogrammet (Hong, Tian og Wu, 2014). Dette
vurderes noye i ethvert tilfelle da et slikt tiltak kan
komme til & pévirke kreftbehandlingen negativt
(Slerdal og Bremnes 2012).

Symptomlindring ved hjelp av fysioterapeut
Dersom pasienten plages av symptomer fra CIPP
(annen, alvorlig tilstand som kan gi lignende symp-
tomer ma som nevnt veere utelukket) kan sykepleier
i samrad med lege henvise til fysioterapeut. Hos
fysioterapeut kan pasienten fa ikke-medikamentell
behandling av sensomotoriske utfall og smerter.
Utbredt CIPP gir rett til fri behandling hos fysiote-
rapeut etter stodnadsforskriftens bokstav C (nevro-
logi), punkt 3 (Lovdata 2016).

Tilbakemeldinger fra pasienter i klinikken viser
at de moter en del usikkerhet vedrgrende CIPP hos
fysioterapeuter. Dette kan forklares med at det er lite
dokumentert forskning innen feltet. Dette er muligens
grunnen til at det har veert liten tradisjon blant norske
leger for & henvise disse pasientene til fysioterapeut.
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Anerkjente laerebgker innenfor fysioterapi og
medisin omtaler fysioterapi ved perifer polynev-
ropati generelt (Wittink et al 2002 og Mezlack og
Wall, 1999). Tiltak som anbefales er: ulike former
for sansemotorisk stimulering/trening og sirku-
lasjonsfremmende tiltak, f.eks. massasje, aktive
gvelser, styrketrening, leddmobilisering, muskeltgy-
ninger, balansegvelser, elektroterapi og akupunktur.
Dette for & forhindre kontrakturer, dempe smerter
og oke blodsirkulasjonen.

Disse tiltakene gar igjen i den sparsomme
forskningslitteraturen som finnes og som vil bli
narmere omtalt. En kan ogsa lere litt om mulig
lindrende effekt av fysioterapi ved CIPP gjennom &
lete i litteratur som omhandler perifer polynevropati
(Wiberg og Zechner 1997 og Andersson et al 2007).

Massasje og lett leddmobilisering

Det er velkjent at massasje og lett mobilisering
av leddene lindrer plagene ved diabetisk perifer
polynevropat. Slik behandling har ogsé vist effekt
hos en pasient med CIPP i en kasusrapport (Cun-
ningham 2011). Massasje og lett leddmobilisering,
ogsé kalt terapeutisk massasje, kan fremme sirku-
lasjonen, lindre smerte gjennom stimulering av
sensoriske nervefiber og bedre de biomekaniske
forhold. I den aktuelle kasusrapporten ble det malt
temperaturgkning i huden som tegn pa gkt sirku-
lasjon og pasientens smertescore sank betydelig.
Forfatteren diskuterer en hypotese om at den pavis-
bare gkte sirkulasjonen kan péskynde den naturlige
reparasjonsprosessen ved CIPP (Ibid).

Selv om det er fysioterapeuter som tradisjonelt
behandler med massasje i Norge er det, slik vi ser
det, ingenting i veien for at sykepleiere og andre hel-
searbeidere kan gi massasje til en pasient med CIPP.
Kontraindikasjon er gkt smerter og/eller ubehag.

Aktive gvelser, sansemotorisk trening
og teyninger
Basert pa grundig funksjonsundersgkelse av den
enkelte pasient, ber fysioterapeuten igangsette et
treningsopplegg. Dette treningsopplegget bor inne-
holde styrkegvelser, balansegvelser og teyninger. I
tillegg kan det veere fornuftig & stimulere omradene
med nedsatt folelse med f.eks. en piggball, fotrulle
eller lignende (Streckman et al, 2014). Det er viktig
at pasienten far et hjemmetreningsprogram da det
ma4 en viss mengde trening til for effekt kan oppnas
(Andersson et. al 2007).

Nettopp nér det gjelder fysisk trening er det nylig
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gjennomfert en randomisert kontrollert studie som
viste effekt bdde nar det gjaldt symptomer og funk-
sjon (Streckman 2014).

Elektroterapi og Akupunktur

Tiltak som trancutan nervestimulering (TENS) og
akupunktur er kjent for & ha effekt pd nevropatiske
smerter, men det er fd studier ved CIPP (Lampel et
al 1997 og Wong og Sagar2006).

Tiltak som demper hevelser
Som fglge av skadene CIPP gir pd autonome nerve-
systemer kan pasientene plages av hevelser, noe som
igjen gker smerteopplevelsen.

Klinisk erfaring viser at CIPP kan gi lokale hevel-
ser, noe som igjen synes d gke smerteopplevelsen.
Bruk av kompresjon i form av stettestremper eller
hansker, kan ha lindrende effekt. Et annet tiltak
som kan tenkes & pavirke bdde en eventuell hevelse
og smerter er kinesiotaping. Dette tiltaket proves ut
pé enkeltpasienter ved Radiumhospitalet for tiden
og viser noe lindrende effekt.

Annet helsepersonell

Ortopedi-ingenior

Her kan pasienten f.eks. {4 tilpasset, orthoser,
trykkavlastende sdler og spesialsko etter henvis-
ning fra lege.

Ergoterapeut
Pasienten kan fa hjelp til ADL —trening og anskaf-
felse av hjelpemidler. Varmehansker og varmesokker

«Gjennom samarbeid med
fysioterapeut kan en rekke

tiltak iverksettes.»

kan sgkes om og hjelper mange av dem som plages
av kuldefglelse.

Fotterapeut

Ved alle former for nummenhet og nedsatt funksjon
i fottene er det viktig med godt fotstell. En autorisert
fotterapeut kan hjelpe pasienter med CIPP.

Oppsummering

@kt langtidsoverlevelse blant kreftpasienter gir
okt forekomst av seneffekter. CIPP er en av dem,
og pavirker bdde pasientens funksjon i dagliglivet
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og medforer smerter. Sykepleier som star pasienten naer
har en unik mulighet til & fange opp plager og sympto-
mer fra CIPP. Gjennom et tverrfaglig samarbeid med
fysioterapeut kan en rekke tiltak iverksettes for lindring
og handtering av plagene. l
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SMERTE: Det vanligste symptomet
ved tilstanden er ryggsmerter.
lllustrasjonsfoto: Colourbox.

Truende tverrsnittslesjon
ved metastatisk kreftsykdom

Kompresjon av ryggmargen som folge av kreftsykdom krever rask utredning
og behandling for & unnga varig skade pa ryggmargen. Bade helsepersonell

Av Berit Seljelid, fagutviklings-

sykepleier, MSc ved Kompe-
tansesenter for lindrende
behandling, Avdeling for kreft-
behandling, Kreftklinikken,
Oslo universitetssykehus
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og pasienter ber kjenne til symptomene.

ompresjon av ryggmargen (medulla spina-
K lis), ogsa kalt truende tverrsnittslesjon, er
en alvorlig komplikasjon som felge av kreft-
sykdom. Det er en gyeblikkelig hjelp situasjon som
krever rask utredning og behandling for & unnga
varig skade pé ryggmargen (1).
Hyppigst rammes pasienter med kjent, utbredt
kreftsykdom utgdende fra prostata, lunge eller bryst,
men ogsé pasienter med andre kreftsykdommer ram-

mes (1). Ved en truende tverrsnittslesjon er det risiko
for varige skader av ryggmargen som kan pavirke moto-
risk funksjon, sensibilitet og blaere- og tarmfunksjon
(1). Det er viktig & komme tidlig til sykehus for utred-
ning og behandling slik at funksjonstap kan forhindres.
Det er dessverre sjelden at funksjoner kommer tilbake
nar de forst er tapt. Funksjonstap vil medfere redusert
livskvalitet og evne til hverdagslige gjoremal, samt okt
symptombyrde for pasientene det gjelder.
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Bakgrunn

Bakgrunnen for artikkelen er et arbeid med utvik-
lingen av en kunnskapsbasert prosedyre (2) om
behandling av pasienter som kommer til sykehuset
med spgrsmdl om truende tverrsnittslesjon pa grunn
av metastatisk sykdom. Det er litteraturgjennomgan-
gen fra dette arbeidet som i hovedsak er benyttet
her. Prosedyren ligger dpent tilgjengelig for alle
interesserte pA www.fagprosedyrer.no med meto-
derapport, sokehistorikk, samt pasientinformasjon
(2). Det er her valgt & fokusere pa forhold som ikke
er mye vektlagt i overnevnte prosedyre. Hva kan
gjores for 4 tidlig gjenkjenne symptomer p4 tilstan-
den, med den hensikt & unnga forsinkelse ved & fa
pasientene det gjelder raskere inn til sykehus for
utredning og behandling.

Utbredelse

Tilstanden rammer ca. 5 % av pasienter med kreft-
sykdom (1). Pasienter med kreftsykdom i bryst,
lunge eller prostata star for over 50 % av alle til-
fellene. Det er ogsd viktig a vaere klar over at ca.
20 % av dem som blir diagnostisert med tilstanden
ikke har en tidligere kjent kreftsykdom (1,3,4). For
de er en kompresjon av ryggmargen forste tegn pa
kreftsykdom. Hele ryggsoylen (cervicalt, thorakalt,
lumbalt) kan rammes av tverrsnittslesjon, men van-
ligst forekommende er tverrsnittsesjoner thorakalt
(1,3). Forekomsten av truende tverrsnittslesjoner
vil sannsynligvis oke som folge av at det er stadig
flere som far kreft og lever lengre med kreftsykdom
enn tidligere.

Hvor lenge pasientene lever etter diagnostisering
av tilstanden er nart knyttet til hvor utbredt sykdom
den enkelte pasient har. I tillegg er levetiden relatert
til grad av funksjonstap, spesielt gangfunksjon (1). I
en systematisk oversiktsartikkel fra 2013 vises det til
en gjennomsnittlig levetid pa 3-7 maneder, med en 36
% sannsynlighet for levetid pa 12 maneder (3). I en
faglig retningslinje utarbeidet av National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) i Storbritan-
nia vises det til en studie hvor 10 % er i live etter
18 méaneder (1). Pasientene i de overnevnte studiene
mottok behandling av tilstanden.

Risiko

Pasienter med bryst, lunge og prostatakreft har en
okt risiko for & utvikle truende tverrsnittslesjoner
(1, 3). Pasienter med utbredt kreftsykdom og kjente
metastaser til skjelett og ryggrad har forhgyet risiko
for & utvikle tilstanden. Risiko for truende tverr-

KREFTSYKEPLEIE M 2-2016

snittslesjon er relatert til varigheten av kreftsykdom
og jo lengre pasientene lever med metastaser til skje-
lett og ryggrad (3). Pasienter med prostatakreft har
en forhgyet risiko for utvikling av tilstanden som er
relatert til svulstens storrelse, samlet metastatisk
byrde og varighet av hormonbehandling (3).

Arsaker og symptomer

Symptomer fra en truende tverrsnittslesjon er forar-
saket av gkt trykk (kompresjon) pa ryggmargen. Det
okte trykket er forarsaket av at en eller flere svulster

«Kunnskap hos pasientene

kan bidra til a oppdage tilstan-

den pa et tidlig tidspunkt.»

vokser inn i ryggmargskanalen og trykker pd rygg-
margens nerveceller og nervebaner. Oftest er dette
en metastase men av og til kan ogsa primzarsvulster
gi denne tilstanden (1,2). Dette forarsaker hevelse
og redusert blodforsyning til ryggmarg og nerve-
celler. Metastasene kan forarsake sammenfall av
en eller flere ryggvirvler, og bidra til ustabilitet som
truer eller fordrsaker nevrologisk funksjonshemning
(1,2), derav begrepet truende tverrsnittslesjon. En
truende tverrsnittslesjon kan, avhengig av hvor kom-
presjonen sitter og skadeomfanget av ryggmargen,
medfore pareser, sensibilitetsforstyrrelser og pévirke
bleere- og tarmfunksjon (1,2).

Det vanligste symptomet ved tilstanden er
ryggsmerter (1). I det ligger det en utfordring da
ryggsmerter er en vanlig forekommende plage i
befolkningen generelt. Det betyr nok ogsa at pasi-
enter med kreftsykdom opplever ryggsmerter som
ikke kan relateres til kreftsykdommen. Det er alli-
kevel viktig & ta ryggsmerter hos kreftpasienter pd
alvor, spesielt om det er kjent forhgyet risiko for &
utvikle tilstanden.

Tidlige varseltegn kan veere:

* Ryggsmerter, spesielt over bryst (1,2 ).

« Utstralende smerter.

+ Endret smertemenster.

+ Alvorlig, vedvarende smerter i korsryggen.

+ Smerte forverret av anstrengelse, for eksempel ved
avfering, hoste eller nysing.

+ Nattlige ryggsmerter som forhindrer sgvn (1,2 ).

Det nest vanligste symptomet er nedsatt kraft i

underekstremitetene. I retningslinjen fra NICE vises

det til en studie hvor over 82 % av pasientene opple-
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VARIG SKADE: Dersom pasienten ikke kan g&
ved diagnostiseringstidspunkt, er det sveert lite
sannsynlig at hun vil veere i stand til det etter
behandlingen. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

ver nedsatt kraft i beina og nedsatt gangfunksjon (1).
Pasientene hadde i forkant av dette opplevd smerter
de siste tre manedene (1). Bare 18 % av pasientene
var i stand til & ga uten hjelp ved diagnosetidspunk-
tet (1). I en studie utfort i Sergst-Norge fant de at

34% av pasientene ikke var i stand til 4 ga ved start
av behandling (5). En direkte sammenlikning mel-
lom pasientpopulasjonene i de ulike studiene lar
seg ikke gjore.

Sensoriske symptomer er ogsa vanlig (1). Det kan
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da vere snakk om nedsatt sensibilitet og nummen-
het i fingre eller teer. Plagene er relatert til hvilket
niva tverrsittslesjonen sitter pa (1).

Forstyrrelser i blere- og tarmfunksjonen
kommer relativt sent i forlgpet ved en truende
tverrsnittslesjon, og kan komme til syne som urin-
retensjon, inkontinens eller obstipasjon (1)

Akutte nevrologiske symptomer:

» Nedsatt kraft i ekstremiteter (1,2).
+ Vanskeligheter med & ga.

« Nedsatt sensibilitet.

+ Bleere- og tarm dysfunksjon (1,2).

Behandling

Den vanligste behandlingen av tilstanden er en
kombinasjon av kortikosterioider, smertestillende
og strélebehandling (2). For noen £ vil det veere
aktuelt med kirurgi, og da vanligvis etterfulgt av
stralebehandling (2). Det er ikke vanlig praksis i
dag & behandle symptomfrie pasienter med stréle-
behandling eller kirurgi. Det eksisterer heller ikke
forskning som kan vise til at det har noen effekt &
behandle symptomfrie pasienter. Det er derfor viktig
a veere i stand til & gjenkjenne de tidlige sympto-
mene pa tilstanden, slik at de pasientene som tren-
ger det raskt kan bli diagnostisert og behandlet.

Forsinkelse

Forsinkelser i behandling av tilstanden kan skyldes
flere forhold, for eksempel rapportering av obser-
vasjoner, henvisning, undersgkelse og behandling.
Det blir pekt pé at permanent nevrologisk skade kan
forebygges ved tidlig diagnostisering og behand-
ling (1). Det er derfor viktig at helsepersonell og
pasienter har kunnskap om tidlige symptomer og
tegn pa tilstanden. Dessverre blir det ofte vist til
at symptomene ved en truende tverrsnittslesjon er
nedsatt kraft i underekstremiteter, nedsatt bleere- og
tarmfunksjon og sensorisk tap (1). Dette kan veere
problematisk da det er veletablerte symptomer som
kommer sent i forlgpet, og ikke de symptomene til-
standen debuterer med. Dersom pasientene ikke
kan g ved diagnostiseringstidspunkt er det svart
lite sannsynlig at de vil veere i stand til det etter
behandlingen. Retningslinjen fra NICE viser til at
det gér i snitt 66 dager fra pasientene opplever forste
relevante symptom til helsepersonell far vite om
det. Det er derfor viktig at ikke bare helsepersonell
har kunnskap om tidlige symptomer, men ogsa at
pasientene har det. Kunnskap hos pasientene kan
bidra til & oppdage tilstanden pa et tidlig tidspunkt.
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Da kan forsinkelser i behandlingen og irreversibel
skade pa ryggmargen unngas (1).

Informasjon til pasientene

Retningslinjen fra NICE understreker behovet for
4 gi god informasjon til mennesker som lever med
kreftsykdom som har spedt seg til skjelettet og/eller
hvor risikoen for spredning er stor (1). Det fremhe-
ves at 4 gjore pasientene oppmerksomme pa risiko
og tidlige symptomer relatert til truende tverrsnitts-
lesjon kan fore til tidligere diagnose, noe som kan
bidra til at funksjoner beholdes og livskvalitet opp-
rettholdes. Hvorvidt pasienter ved norske sykehus
informeres om muligheten de har til & utvikle en
relativ sjelden komplikasjon av kreftsykdom, er det
vanskelig & si noe sikkert om. Det foreligger ingen
dokumentasjon pd det, til forfatterens kunnskap.

«De har ved innleggelse et
stort informasjonsbehov.»

Imidlertid, basert pd erfaringer fra Lindrende sen-
gepost (Avdeling for kreftbehandling) ved Oslo
universitetssykehus, oppgir en god del pasienter at
de har gétt lenge med symptomer og plager for de
oppseokte helsehjelp, og de har ved innleggelse et
stort informasjonsbehov.

Det er tenkelig at helsepersonell er noe tilbake-
holdne med & gi informasjon om en mulig, sjelden
komplikasjon av kreft fordi de ikke gnsker & uroe
pasientene ungdig. Men tror vi at pasientene heller
vil konfronteres med utviklingen av kreftsykdom-
men ndr den inntreffer? Den faglige retningslinjen
fra NICE mener bestemt at det er grunn til & tro at
pasientene heller vil vite pa forhdnd hvordan syk-
dommen kan utvikle seg, heller enn & bli konfron-
tert med tilstanden nar den inntreffer. Videre peker
nevnte retningslinje pa at utfordringen handler mer
om hvilket niva informasjonen skal ligge p& og nér i
pasientforlgpet den skal gis, enn at pasientene blir
ungdig bekymret. Det foreligger ingen dokumen-
tasjon pd hvordan man effektivt kan informere
pasient og pargrende om denne tilstanden (1). Men
skal pasientene kunne ta viktige beslutninger om
sykdom, behandlingsalternativer og prognose, s
ma de fa informasjon.

Handlingskort
Selv om det foreligger flere usikkerhetsmomenter
rundt det & gi informasjon til pasienter som har
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okt risiko for truende tverrsnittslesjon, sd vet man
allikevel noe rundt det & gi informasjon pa generelt
grunnlag. Pasientene har en rett til informasjon som
er forankret i lovverket (6). Loven sier ikke noe om
hvordan informasjon kan gis, men informasjon
kan gis bdde muntlig og skriftlig. Det er hensikts-
messig & gi informasjon om risiko skriftlig, og ikke
bare muntlig. Skriftlig informasjon er ikke ment &
erstatte muntlig informasjon, men er ment & for-

«Det er vanskelig a vite hvor
vi skal, nar vi ikke har kunn-
skap om hvor vieridag.»

sterke det verbale budskapet (7). Informasjon som
bare blir gitt muntlig er avhengig av at pasientene
er i stand til & huske hva som ble sagt. Studier blant
eldre pasienter viser at 40-80% av informasjon som
blir gitt muntlig glemmes umiddelbart og at jo mer
informasjon som er gitt, desto mindre huskes kor-
rekt (8). Retningslinjen fra NICE foreslar & benytte
skriftlig pasientinformasjon i form av et «handlings-
kort» som beskriver hva som skal gjores og hvem
pasienten skal kontakte om de utvikler symptomer
pé truende tverrsnittslesjon. I en studie fra 2014,
hvor hensikten var & evaluere forhold ved imple-
menteringen av retningslinjen fra NICE, finner de
at 62% av pasientene opplevde problemer med a ga
(4). Sammenliknet med tidligere nevnte tall (82%),
sd representerer det en betydelig nedgang. Det blir
pekt pa at denne nedgangen skyldes dels utbredt
bruk av handlingskort for pasienter, men ogsa arbeid
med standardiserte pasientforlgp (4).

Et handlingskort skal inneholde informasjon om
symptomer, hva pasientene skal gjore om de opplever
symptomer, og informasjon om hvor og hvem de skal
kontakte (1). Et viktig moment & f& frem tydelig pd et
eventuelt handlingskort er en oppfordring til pasien-
tene om & holde seg i ro, liggende om de klarer det.
Men det aller viktigste budskapet er at de ma unnga
a vri ryggraden til situasjonen er avklart med lege.
Hensikten er & unngé skade av ryggmargen og bevare
nevrologiske funksjoner (2).

Avslutning

Det er viktig & drive et kontinuerlig arbeid for & holde
fokus pa truende tverrsnittslesjoner. Det kan bidra til
4 optimalisere behandlingen for pasientene som ram-
mes av tilstanden (4). I den sammenheng vil forfatter

minne om & benytte skriftlig pasientinformasjon og
prosedyre om truende tverrsnittslesjon (2). Tilgjengelig
i prosedyren finnes flere filmklipp som viser hvilke
teknikker som skal benyttes ved forflytning i seng og
ved mobilisering. En stor utfordring i forhold til tidlig
undersokelse og behandling for tilstanden, som bare
overflatisk nevnt her, er hvordan pasienter uten tidli-
gere kjent kreftsykdom skal folges opp.

Det er i Norge et okt fokus pd utarbeidelse av stan-
dardiserte pasientforlgp bade regionalt og nasjonalt
(9,10,11). Det er lov & hape p4 at utarbeidelse av disse
standardiserte forlgpene vil inneholde en tidsangivelse
for nar informasjon, til pasienter med gkt risiko, skal
gis.Det blir ogsd spennende & se om noen tar utfordrin-
gene med 4 utarbeide og dele ut handlingskort systema-
tisk til pasienter som har forheyet risiko for & rammes
av tilstanden. Det er gnskelig med mer forskning og
kvalitetsarbeid i forhold til denne tilstanden i Norge.
Det er vanskelig & vite hvor vi skal, nar vi ikke har
kunnskap nok om hvor vi skal i dag. l

Referanser:

1.National Institute for Health and Care Excellence (NICE Clinical guidelines)
(2008) No. 75. Metastatic spinal cord compression. Diagnosis and manage-
ment of adults at risk of and with metastatic spinal cord compression. National
Collaborating Centre for Cancer (UK). NGC:007194

2.Seljelid, B., Bjerkeset, E., Bulow, |.E., Nakken, E., Zaikova, 0. & Aass, N. (2012).
Truende tverrsnittslesjon ved metastatisk kreftsykdom. Oslo universitets-
sykehus. Tilgjengelig pa: www.fagprosedyrer.no

3.Sutcliffe, P, Connock, M., Shyangdan, D., Court, R., Kandala, N-B. and Clarke,
A.(2013). Asystematic review of evidence on malignant spinal metastases:
natural history and technologies foridentifying patients at high risk of ver-
tebral fracture and spinal cord compression Health Technology Assessment
VOLUME 17ISSUE 42

4.Savage, P, Sharkey, R, Kua, T., Schofield, L., Richardson, D., Panchmatia,
N., Papanastasopoulos, P, Williams, M., Falconer, A., Power, D., Arnold, F.,
Ulbricht, C. (2014)

Malignant spinal cord compression: NICE guidance, improvements and chal-
lenges.QJM Apr, 107 (4) 277-282.

5. Zaikova, 0., Giercksky, K.E., Fossd, S.D., Kvalay, S., Johannesen, T.B., Skjeldal,
S. (2009).

A population-based study of spinal metastatic disease in South-East
Norway. Clin Oncol (R Coll Radiol). Dec;21(10):753-9. doi: 10.1016/.
¢lon.2009.09.023. Epub 2009 Oct 21.

6.Lovom pasient- og brukerrettigheter (Pasient- og brukerrettighetsloven).
(201). Kapittel 3. Rett til medvirkning og informasjon.

7. Witowski, L., Harper, T, Hutchings, T. Writing health information for patients
and families. Fourth Edition. 2014. Hamilton Health Sciences.

8.Kessel, R.P.C. (2003Patients memory for medical information. J R Soc Med,;
96:219-222.

9, Stortingsmelding 10 (2012 - 2013) God kvalitet- trygge tjenester, Kvalitet
og pasientsikkerhet i helse -og omsorgssektoren: Helse - og omsorgsde-
partementet.

10. Oppdrag og bestiller dokumenter (OBD) til helseforetakene fra eier Helse
Ser-@st 2014.
11.NCD strategi. (2013-2017). For forebygging, diagnostisering, behandling og
rehabilitering av fire ikke-smittsomme folkesykdommer; hjerte - og karsyk-
dommer, diabetes, kols og kreft.

KREFTSYKEPLEIE I 2-2016



) g |
S LR iy

s Il REHABILITERING AV UNGE VOKSNE KREFTOVERLEVERE
T 73 B
‘l"'f" DR J

YAl 1 WA
i

Py |

Denne arti
cancer treatment

of young adult cancer survivor».

oktorgradsprosjektet «The cancer treatment
D was only half the work! — A mixed-method

study of rehabilitation of young adult cancer
survivor», pa norsk ogsd kalt KaNo-prosjektet, ble
initiert av Kreftforeningen og Rgde Kors Haugland
Rehabiliteringssenter (RKHR). Studien ble gjen-
nomfert pd RKHR og tilknyttet Hemilsenteret ved
Universitetet i Bergen, og finansiert av Kreftfore-
ningen, Eckbos legat og RKHR. Professor Torill B.
Larsen (Hemil) var hovedveileder, mens forstea-
manuensis Ingrid Holsen (Hemil) og spesialist i
rehabiliteringsmedisin Eirik Fismen (RKHR) var
biveiledere. Hovedformadlet med studien var & f&
mer kunnskap og okt forstaelse om rehabilitering av
unge voksne kreftoverlevere (UVK) i alderen 18-35
ar etter endt kreftbehandling.

Bakgrunn

Kreft i ung voksen alder (18-35 &r) utgjor bare 2—4
prosent av alle nye krefttilfeller (1). I motsetning
til forbedret overlevelse hos bide eldre og yngre
kreftpasienter, har det de senere drene vaert en
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len gir en kort oppsum-

mering av doktorgradsprosjektet: «The
only half the work!
— a mixed-method 'Sgludy of rehabilitation

g
‘r

7T A

okning i kreftforekomst uten tilsvarende gkning
i overlevelse hos UVK (2, 3). Grunnen til dette
er ikke klar, men faktorer som unike genetiske,
fysiologiske og farmakologiske kreft karakteris-
tika, forsinket diagnose og mangel pa spesifikke
behandlingsprotokoller og forskning pa denne
aldersgruppen antydes (4, 5). Ung voksen alder
regnes dessuten som en spesiell sdrbar periode i
livet med mange unike utfordringer knyttet til
utdannelse, flytte hjemmefra, etablering i arbeids-
livet, samt etablering av eget hjem og familie (6).
Kreft i denne perioden av livet utgjer derfor en
enorm tilleggsbelastning, ofte beskrevet som «et
livsavbrudd» relater til fysisk helse, psykisk utvik-
ling, utdannelse, arbeid og sosial deltakelse og i
etablering av et stabilt forhold (5, 7, 8). Siden kreft-
behandling ofte innebzrer langvarige og intensive
kombinasjonsbehandlinger, er majoriteten av unge
voksne kreftpasienter i live 5 &r etter diagnose (1).
Nyere forskning viser imidlertid at UVK har hgyere
risiko for livstruende senskader som tilbakefall,
ny kreftsykdom og andre kroniske sykdommer

AvMay Aasebg Hauken,
sykepleier/PhD, Senter for
Krisepsykologi
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som felge av kreft og kreftbehandlingen enn bade
eldre og yngre kreftoverlevere (9, 10). Tilsvarende
rapporterer UVK ogsé om hgyere grader av fysiske,
psykiske, sosiale og skonomiske konsekvenser av
sin kreftsykdom med negativ pavirkning av livskva-
litet og helse (11-13). Seneffekter som uttalt fatigue
(14), redsel for tilbakefall (15) og fertilitetsproble-
mer (16) blir spesielt fremhevet, siden disse fak-
torene fir konsekvenser for alle omrddene i livet.

UVK er imidlertid en understudert gruppe bdde
internasjonalt og nasjonalt, og det er forst i lopet
av de siste arene en har begynt d innse de unike
utfordringene denne gruppen kreftoverlevere star
overfor. Nyere studier har spesielt pavist et hull i
forskningen knyttet til tiden etter kreftbehandlin-
gen og senvirkninger, umette behov, mangelfull
oppfwlging og rehabiliteringsprogram for & fremme
langvarig god helse, livskvalitet og deltakelse (5,
7). Til nd har det imidlertid ogsa vaert lite fokus
pé kreftrehabilitering bade innen klinisk praksis
og forskning (17, 18). I Norge er ikke rehabilite-
ring en integrert del av kreftbehandlingen, selv
om kreftpasienters rett til rehabilitering er lov-
forankret (19). Den nye nasjonale kreftstrategien
for 2013-2017 (20) anerkjenner dette gapet, og
derfor er kreftrehabilitering og unge voksne to av
de viktigste mélene i strategien.

Hva er kreftrehabilitering?

I Norge er all rehabilitering regulert gjennom
«Forskrift om habilitering, rehabilitering og indi-
viduell plan» (21). Her defineres rehabilitering
som: «Tidsavgrensede, planlagte prosesser med
klare mél og virkemidler, hvor flere aktgrer sam-
arbeider om a gi ngdvendig bistand til pasientens
og brukerens egeninnsats for & oppna best mulig
funksjons og mestringsevne, selvstendighet og
deltakelse sosialt og i samfunnet» (21 s.1) Denne
definisjonen samsvarer med Nordic Cancer Union
som definerer kreftrehabilitering som prosesser
som stotter kreftpasienter til & oppnd maksimalt
fysisk, sosialt, psykologisk og yrkesmessig funksjon
innen de rammer som blir dannet av sykdommen
og virkningen av behandlingen (22). Begge defi-
nisjonene synliggjor at kreftrehabilitering bygger
pa et helhetlig helsesyn som omfatter bade fysiske,
psykiske og sosiale dimensjoner. Videre synlig-
gjor definisjonene at rehabilitering skal baseres pa
kreftpasientens individuelle behov, der individets
perspektiv og ressurser, selvbestemmelse og invol-
vering er fundamentale prinsipper (18, 23, 24).

P& bakgrunn av disse definisjonene og en gkende
anerkjennelse av kreftoverlevernes multidimensjo-
nale behov, har det i de senere drene vart et stgrre
fokus pad multidimensjonale eller kompleks reha-
bilitering, definert som rehabilitering som bestar
av ulike komponenter (18, 25, 26).

Studiens malsetting

Hovedmalet med studien var & fa en gkt forstdelse

og mer kunnskap om rehabilitering av UVK etter

endt kreftbehandling. Ut fra dette hadde studien
tre delmal:

1.A studere hvilke erfaringer unge voksne
kreftoverlevere har med & komme tilbake
til hverdagen etter endt kreftbehandling (artikkel 1)

2. A studere om et multidimensjonelt og mélorientert
rehabiliteringsprogram for unge voksne kreftover-
levere gker deltakelse i hverdagslivet og utforske
hvordan de erfarer denne prosessen (artikkel 2)

3. A studere om deltakelse i rehabiliteringsprogram-
met forbedrer positive helseutfall som livskvalitet
og fysisk kapasitet (artikkel 3).

Rehabiliteringsprogrammets innhold og struktur
Det finnes ikke tidligere studier p4 komplekse reha-
biliteringsprogrammer for unge voksne kreftover-
levere. Tidligere forskning pa kreftrehabilitering
av voksne kreftoverlevere synliggjer imidlertid at
effektive elementer i kreftrehabilitering spesielt er
knyttet til fysisk aktivitet (27, 28), psykoedukasjon
(29, 30), & sette mal (23, 31), individuell oppfelging
(24) og likemansstotte (32).
Basert pd ovenstdende, utarbeidet og evaluerte
vi et spesifikk rehabiliteringsprogram for UVK
med spesiell fokus pa deltakelse og livskvalitet.
Rehabiliteringen var strukturert rundt tre ukers
opphold pd Rede Kors Haugland Rehabiliterings-
senter med én ukes re-opphold etter henholdsvis 3
og 6 méneder. Basert pd tidligere forskning, klinisk
erfaring og innspill fra UG, ble folgende elementer
inkludert:
1. A sette seg individuelle mal knyttet til egenom-
sorg, fritid og arbeid/studier
2. Tilrettelagt fysisk aktivitet basert pa testing av
kondisjon, styrke og lungekapasitet og den enkel-
tes gnsker
3. Undervisning tilknyttet fysisk aktivitet, fatigue,
jobb/studier, rettigheter, samt ulike mestringstek-
nikker — med spesielt fokus pa kognitiv terapi for
a oppdage og hidndtere negative tanker
4. Mgte andre UVK i samme situasjon
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5. Individuell oppfelging ut fra den enkeltes behov
for eksempel tilknyttet fysiske problemer, rettig-
heter, ernaring og lignende

6. En pargrende-weekend midt i oppholdet.

Studiens deltakere

Deltakerne til studien ble utvalgt etter folgende kri-
terier: UVK mellom 18-35 ar, ulike kreftdiagnoser,
ferdig med kreftbehandlingen i lgpet av de siste fem
drene, og henvist til prosjektet via onkolog eller fast-
lege som stadfestet et behov for rehabilitering.

Mange studier viser at UVK er vanskelig &
rekruttere til forskning (33), sd vi prevde & rekrut-
tere UVK via brosjyrer, informasjon til sykehus og
fastleger i hele Norge, annonser, deltakelse pa konfe-
ranser, informasjon via Kreftforeningen og de ulike
pasientforeningene, samt via sosiale medier som
Facebook, Twitter og egen nettside.

Av de 31 UVK som ble henvist til prosjektet, var
det bare 20 som fylte inklusjonskriteriene og ble
inkludert i prosjektet. De fleste deltakerne hadde
funnet informasjon om prosjektet selv, og ikke blitt
informert av helsepersonell. Av deltakerne var det
15 kvinner og 5 menn med en gjennomsnittsalder
pa 31 &r (24-35) og ferdig med kreftbehandling for
ulike kreftsykdommer for i snitt 16 méneder siden.
Oversikt over sosio-demografiske og medisinske
variabler er vist i tabell 1.

Metode og datasamling

I studien ble det anvendt mixed-metode med et

sdkalt konvergent parallell design (34), der kvali-

tative og kvantitative data ble samlet inn samtidig

gjennom rehabiliteringsprogrammet. Dette designet

er velegnet nar en skal studere komplekse interven-

sjoner, og kan gi en stgrre innsikt i bade rehabilite-

ringsprosessen og resultater enn den enkelte metode

alene kan gi (34). Folgende data ble samlet inn:

+ Livskvalitet ved hjelp av EORTC-QOL C30

+ Malsetting og maloppnaelse ved hjelp av COPM

« Fysiske tester av kondisjon, styrke og lungekapa-
sitet.

Data ble samlet inn ved innkomst pa rehabilite-
ringssenteret (RKHR) (T1), ved utreise etter 3 uker
(T2), ved forste re-opphold etter 3 maneder (T3),
ved andre re-opphold etter 6 méneder (T4) og etter
14r (T5).

Resultater
Resultatene fra doktorgradsprosjektet er presen-

tert i 3 artikler publisert i Cancer Nursing. Selve
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TABELL 1: Sosio- demografiske og medisinske variabler (N=20).

Antall Gjennomsnitt eller prosent SD/range
Sosio-demografiske
variabler
Alder (ar) 20 31 39/24-35
Kvinner 15 75 %
Menn 5 25%
Videregdende skole 6 30%
Hogskole/Universitet 14 70%
Gift/samboende 1 55%
Single/skilt 9 45%
Fulltids arbeid/studier 4 20%
Deltids arbeid/studie 9 45%
Full sykemelding 7 35%
Sykdomsvariabler
Lymfom 5 25%
Gynekologisk kreft 5 25%
Brystkreft 4 20%
Testikkelkreft 2 10 %
Tykktarmskreft 2 10%
Sarcom 1 5%
Hode-hals kreft 1 5%
Maneder siden diagnose 246 16,7/4-1
Bare kirurgi/kjemoterapi 8 40 %
Multimodal behandling 12 60 %
Maneder med behandling 78 6,8/1-30
Maneder siden behandling 16 15,8/1-66

avhandlingen heter «The cancer treatment was only
half the work! — A mixed-method study of rehabilita-
tion of young adult cancer survivor» og finnes pa UiB:
http://bora.uib.no/handle/1956/9332. I det folgende
gis det en kort oppsummering av avhandlingens
hovedresultater.

Mogte med virkeligheten

Artikkelen «Meeting reality» (35) bygger pa dyb-
deintervju av alle deltakerne ved innkomst til reha-
biliteringsoppholdet, og fokuserte pa hvordan de
hadde opplevd tiden etter at kreftbehandlingen var
ferdig. Hovedtemaet deltakerne snakket om var at
mote med virkeligheten var mye vanskeligere enn de
hadde forventet. De begrunnet dette ut fra 4 hoved-
omréder: 1) De opplevde at helsevesenet ikke hadde
forberedt dem pa tiden etter behandlingen, hva de
kunne forvente seg av eventuelle seneffekter, eller
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hvordan de skulle forholde seg til trening eller det
4 gé tilbake til jobb eller studier. De folte seg ofte
alene i denne prosessen, overlatt til seg selv og en
«prove og feile» metode. 2) Etter kreftbehandlin-
gen opplevde de en rekke ulike fysiske, psykiske og
sosiale senvirkninger som de ikke var forberedt pa.
Alle fortalte at fatigue var den verste seneffekten,
siden dette pavirket hele livet. P4 bakgrunn av sen-
virkningene beskrev de en stor mismatch mellom
hva de forventet og hvordan de faktisk opplevde sin
situasjon. 3) Videre erfarte de en stor mangel p&
forstaelse fra sitt eget nettverk som familie, ven-
ner og kollegaer. De fikk stadig here at de na var
ferdigbehandlet, méatte tenke positivt og komme
seg videre i livet. De fleste UVK hadde forstaelse
for dette og forklare at nettverkene ikke hadde noe
kunnskap og dermed ikke visste bedre. Deltakerne
opplevde imidlertid ogsa stor mangel pa forstdelse
fra helsevesenet som fulgte dem opp. De rapporterte
om mangel pd kontinuitet av leger, lite kunnskap om
og bagatellisering av deres senvirkninger og lite hjelp
til hvordan de skulle handtere disse. Deltakerne var
meget skuffet over dette, siden de hadde forventet
at helsevesenet var spesialistene som skulle hjelpe
dem. 4) Spesielt tilknyttet sen-effektene, opplevde
deltakerne at de hverken var syk eller frisk. De defi-
nerte seg ikke som kreftpasienter lenger, men heller
ikke som friske basert pé sen-effektene de opplevde.

Mange beskrev derfor at de befant seg i en mellomsi-
tuasjon, der de ikke kjente seg selv igjen. En deltaker
illustrerte sin situasjon etter kreftbehandlingen med
tegningen «garnngstet», der situasjonen opplevdes
kaotisk og vedkommende ikke visste hvilken ende
hun skulle begynne 3 ngste i.

A delta i livet igjen

I andre artikkel «Participating in life again» (36)
undersgkte vi om det malrettede rehabiliteringspro-
grammet bedret UVK deltakelse pa ulike omrader
i livet (fritid, jobb/studier, egenomsorg) og hvor-
dan de erfarte denne prosessen. Her brukte vi et
mixed-metode design, der vi mélte maloppnéelse
og tilfredshet, samt intervjuet deltakerne om deres
erfaringer fra rehabiliteringsprosessen.

Hver deltaker prioriterte 2-5 mdl, og til sammen
satte de seg 58 mél fordelt pa 6 omréder; fysiske,
psykiske, sosiale, jobb/studier, profesjonell oppfol-
ging og egenomsorg. Resultatene viste at deltakerne
hadde stor grad av maloppnaelse, noe som medfore
okt deltakelse pa de ulike omradene i livet.

Deltakerne uttrykte at mélene hjalp dem til &
prioritere de viktigste omradene samt strukturere
og ta kontroll over egen rehabiliteringsprosess.
Resultatene viste imidlertid at en vellykket rehabi-
literingsprosess og maloppnaelse var avhengig av
en opplevelse av mestring og kontroll. Mestring og
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kontroll ble spesielt oppnadd via 3 hovedfaktorer:
1) A finne en balanse mellom de ulike omradene
i livet, som for eksempel mellom trening, jobb og
et sosialt liv. Dette var en vanskelig prosess som
tok tid, men etter hvert utviklet deltakerne ulike
mestringsmekanismer som for eksempel 4 velge ut
venner som stottet dem, f4 avtaler med arbeidsgiver
og lignende. 2) Det a f& ny innsikt og kunnskap om
egen livssituasjon og hvordan de kunne handtere
denne, ble ogsa framhevet som en viktig faktor. Her
ble kunnskapen de fikk gjennom undervisningen pa
de ulike omrddene samt bruk av kognitive teknikker
sett som spesielt viktig. 3) Videre papekte deltakerne
at oppfelgingen fra RKHR med erfarne helseper-
sonell, fysiske tester, re-opphold og oppfelging av
malene ogsa var vesentlig for & oppnd mestring og
kontroll i eget liv.

A leve et godt liv som kreftoverlever

I tredje artikkel «Living a good life as a cancer surv-
ivor» (37) malte vi deltakernes livskvalitet og fysiske
form gjennom hele rehabiliteringsforlgpet for 4 se
om det skjedde noen forbedring pd disse omradene.
Resultatene viste at deltakerne skaret svaert lavt pa
generell livskvalitet (HRQOL), fysisk funksjon (PF),
rollefunksjon (RF), emosjonell funksjon (EF), kog-
nitiv funksjon (CF) og sosial funksjon (SF) og hayt
pa fatigue (FA) sammenlignet bdde med en norsk
normalbefolkning og et kreftutvalg p& samme alder.
Etter endt rehabiliteringsprogram viste resultatene

store forbedringer pé alle dimensjonene samt stor
reduksjon i fatigue. Disse resultatene ble i hoved-
sak opprettholdt ved 1 &rs oppfoelging, og deltakerne
skéret na over kreftutvalget og tilnermet lik nor-

«(Helsepersonell bor forberede

kreftoverlevere til tiden etter

kreftbehandling.»

malutvalget, unntatt i fatigue og kognitiv funksjon.
Disse resultatene er vist i figur 1.

Testingen av fysisk funksjon (kondisjon, lun-
gekapasitet og styrke) viste at deltakerne ska-
ret under eller i nedre del av normalomradet
justert for alder og kjonn ved oppstart av reha-
biliteringsprogrammet. Ogsd her skjer det en
klar forbedring i kondisjon, lungekapasitet og
styrke i venstre hand, men ikke i hgyre hand.

Diskusjon

De sammenfattede resultatene fra innkomst til
rehabiliteringsoppholdet synliggjor, i likhet med
tidligere forskning (5, 7), at kreft og kreftbehandling
iung voksen alder kan ha stor negative innvirkning
pd bdde livskvalitet og deltakelse pa alle omrdder
i livet. Resultatene fra de kvalitative og kvantita-
tive dataene i studien underbygger hverandre og
gir et utfyllende bilde av deltakerens situasjon ved

FIGUR 1: Deltakernes livskvalitet gjennom rehabiliteringsprogrammet (N=20)
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oppstart, og synliggjer at de strevde med mange
utfordringer som var pévirket av bade medisinske,
personlige og kontekstuelle faktorer (23). Utfor-
dringene til de UVK ma ogsd sees i sammenheng
med at de er unge og allerede i sérbar livsfase med

«Resultatene viste at del-
takerne hadde stor grad
av maloppnaelse.»

mange parallelle utfordringer (6). De har dessuten
liten livserfaring og lite mestringserfaring knyttet
til alvorlige livshendelser, noe som kan redusere
deres mestringsevne gjennom kreftbehandling og
kreftrehabilitering (5, 7). Resultatene fra baseline
kaster derfor et viktig lys p& hvor utfordrende tiden
etter kreftbehandlingen er for UVK, og synliggjor
at de ogsd hadde et klart rehabiliteringsbehov. Fun-
nene peker ogsa pd at helsepersonell ber forberede
kreftoverlevere til tiden etter kreftbehandling, at
kunnskap om kreftoverleveres utfordring ber gkes
bade hos helsepersonell og i befolkningen generelt,
og at kreftoverleveres behov for rehabilitering m&
scannes og folges opp.

Resultatene fra studien tyder ogsd pé at et rehabi-
literingsprogram bestaende av ulike elementer spesi-
elt utviklet for UVK kan vere nyttig for & igangsette
rehabiliteringsprosessen og fremme béde deltakelse
og livskvalitet. P4 linje med tidligere forskning (28,
38), ser viktige elementer i et slikt program ut til
a inkludere det a sette individuelle mal, tilpasset
fysisk aktivitet basert pd testing, opplering med
vekt pé kognitive teknikker, individuell oppfelging
og mete andre i samme situasjon. Pargrende-we-
ekenden sd ikke ut til & ha en spesifikk betydning
for utfallet, siden det var mange av deltakerne som
ikke fikk besgk.

Resultatene fra denne studien viser ogsd at reha-
bilitering ikke er en enkel og «rett-fram-prosess»,
men en prosess som tar tid og krever profesjonell
kunnskap og oppfelging. Oppfelgingen av UVK ber
derfor vaere tverrfaglig, der rehabilitering ber vere
en integrert del av behandlingsforlgpet. Kunnskapen
fra denne studien illustrerer videre viktigheten av
4 méle unge voksne kreftpasienters livskvalitet og
deltakelse gjennom hele behandlingsforlgpet og for-
berede dem for tiden etter behandlingen. Maling
av livskvalitet og deltakelse kan ogsa veere et viktig
redskap i oppfelging av UVK for & sikre et fokus

pé hele mennesket og ikke bare kreftsykdom, og
dermed ogsa bedre kunne avdekke dem som har
behov for kompleks rehabilitering. Resultatene viser
ogsd viktigheten av & fokusere balansen mellom alle
omrdadene i UVK liv, og ikke bare arbeidsdeltakelse.

Siden det var relativt f4 deltakere og ingen kon-
trollgruppe i denne studien, kan vi ikke generalisere
resultatene. Det er likevel flere faktorer som tilsier
at funnene er troverdige og at resultatene skyldes
rehabiliteringsprogrammet og ikke bare at tiden
har gatt. Blant annet styrken ved & bruke et mixed
metode design, nasjonal rekruttering og et utvalg
som hadde komplekse rehabiliteringsbehov, et klar
og evidensbasert rehabiliteringsprogram, fem méle-
tidspunkter, og signifikante funn som ble utdypet
gjennom de kvalitative intervjuene (34).

Konklusjon
Denne studien er en av de forste internasjonale stu-
diene knyttet til rehabilitering av UVK.

Oppsummert viser resultatene fra oppstart av
programmet at deltakerne strevde med multidimen-
sjonale utfordringer som pévirket deres livskvali-
tet, deltakelse og fysiske kapasitet negativt. Videre
synligjer funnene at rehabilitering er en prosess
med gradvis forbedring av livskvalitet, deltakelse
og fysisk funksjon, der forbedringene synes & vere
avhengig av & finne en balanse mellom de ulike
omradene i livet, ny innsikt og kunnskap og mul-
tidimensjonal oppfelging. Ved rehabiliteringspro-
grammets slutt tyder funnene pa hgy maloppndelse,
okt livskvalitet og deltakelse. Bade ved avslutning
av programmet etter seks maneder og etter et ars
oppfelging, skéret deltakerne neermere normalbe-
folkningen enn kreftpasientene pa samme alder,
med unntak av kognitiv funksjon og fatigue, noe
som indikere at fatigue fortsatte & vaere en langvarig
utfordring. En av deltakerne oppsummerte sine egne
resultater slik:

«Det er helheten; treningen, kunnskapen vi fikk
og diskusjonene. .. og kognitiv terapi... Det har hjulpet
meg. Det som er bra er at jeg har folt at jeg har fdtt
personlig oppfolging, selv om vi har veert i en gruppe. ..
og mgtt mennesker som har forstdtt meg... S har det
veert tiden hjemme, der du kan tenke og fd prove deg. ..
Hver gang jeg har veert her har jeg gjort framgang. ..
jeg hadde bdde kortsiktige og langsiktige mdl, og jeg
nddde mine hovedmadl. Jeg er blitt tryggere pd meg selv,
fatt mer selvtillit... Men du md jobbe for det ...det tar
tid...» (Deltaker 7).

Deltakerne hadde en hgy deltakelse gjennom
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hele programmet, noe som indikerer at bade struk-
tur og innhold var aktuelt, med unntatt av pargren-
de-weekenden.

Studiens samlede funn synliggjer nytten av &
bruke en mixed-metode tilneerming i evaluering
av komplekse rehabiliteringsprogrammer for UVK,
siden det gir en storre dybde og mer utfyllende for-
staelse av bade rehabiliteringsprosessen og resul-
tatene. Studien representerer sidan en lovende
start for forskning knyttet til kreftrehabilitering
av UVK, og videre forskning pa omradet er derfor
sterkt ensket. ll
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VFar ydak «Novartis» Antineoplastisk middel. ATC-nr.: LOIX X42

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

er nodvendig. Anbefalt dose av bortezomib er 1,3 mg/m? gitt som en injeksjon. Anbefalt dose av deksametason er 20 mg tatt oralt pa full mage. Anbefalt doseringspl med bortezomib og d
Syklus 1-8: Syklus 9-16:
Uke 1 Uke 2 Uke 3 Uke 1 Uke 2 Uke 3
Panobinostat Dag1,30g5 Dag8,100g12 Pause Panobinostat Dag1,30g5 Dag8,100g 12 Pause
Bortezomib Dag1og4 Dag8ogll Pause Bortezomib Dag 1 Dag 8 Pause
Deksametason Dagl,2,4085 Dag8,9,11 0g12 Pause Dek: 1 Dagl,2 Dag8,9 Pause

Anbefalinger for overvikning: Fullstendig blodcelletelling méa utfores for behandlingsstart. Baseline blodplatetall bor veere =100 x 10%/liter og absolutt neytrofiltall =1 x 10%/liter. Full hematologisk
status bor overvakes hyppig under behandling, spesielt for hver injeksjon av bortezomib, sarlig ved lmmbocympeni. For oppstart av enhver behandlingssyklus ber blodplatetallet veere >100 x 10°/
liter. Ytterligere blodtellinger bor vurderes under pausen feks. pa dag 15 og/eller 18, spesielt hos pasienter 265 ar og pasienter med blodplatetall <150 x 10°/liter ved baseline. Da panobinostat kan
oke QTc-intervallet bor EKG tas for behandli t, og gjentas regel ig for hver behandlingssyklus. QTcF bor vere <480 msek for oppstart. Blodelektrolytter, spesielt kalium, magnesium
og fosfor, bor males ved baseline og overvékes regelmesslg, spesielt hos pasienter med diaré, og korrigeres ved behov. Leverfunksjonen bor overvékes for behandling og regelmessig under behandling som
Klinisk indisert, spesielt ved nedsatt leverfunksjon. Skjoldkjertel- og hypofysefunksjon bor overvikes ved & male hormonnivier (f.eks. fritt T4 og TSH) som klinisk indisert. Dosejusteringer: Dersom
dosereduksjon er nedvendig, bor panobinostatdosen reduseres med 5 mg. Bor ikke reduseres til <10 mg, og samme behandlingsplan (3 ukers syklus) ber folges. Dosejustering ved trombocytopeni:

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

Blodplatetall bor méles minst 2 ganger i uken frem til 250 x ll)"/lner Blodplate(ramfus}oner kan veere nmdvendlg Seponermg kan vurderes hvis trombocytopenien ikke bedres til tross for justeringer som
beskrevet i tabellen og/eller pasienten trenger gjentatte blodplz Doseji inger ved ksisitet (diaré, kvalme eller oppkast):

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

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

men 1 gang/uke

Grad 4 til tross for antidiarroika Seponer Seponer

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

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

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

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

(<1 x 10/liter og feber >38,5°C)

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

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

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

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

'ULN (Upper Limit of Normal), dvs. evre normalomrade Nedsatt nyrefunksjon: Justering av startdosen er ikke nodvendig. Er ikke undersokt ved terminal nyresykdom eller pasienter i dialyse. Barn og ungdom <18 ar:
Tkke indisert. Eldre >65 dr: Hoyere frekvens av enkelte bivirkninger. Bor overvakes tettere, spesielt mht. trombocytopeni og gastrointestinal toksisitet. For eldre >75 ar kan justering av startdosen eller doseringsplanen
for komponentene av kombinasjonsregimet vurderes, avhengig av generell tilstand og andre sykdommer. Startdose pa 15 mg kan gis. Hvis den tolereres i 1. syklus, okes dosen til 20 mg i 2. syklus. Bortezomib kan
startes med 1,3 mg/m’ 1 gang ukentlig pa dag 1 og 8, og deksametason med 20 mg pd dag 1 0g8. Administrering: Tas peroralt 1 gang daglig kun pé planlagte dager, til samme tid hver gang. Kan tas med eller uten mat,
men samtldlg inntak av stjemefmk{ granateple eller grapefrukt (og tilsv. ]ulcer) skal unngas. Skal svelges hele med vann. Skal ikke tygges. Skal ikke knuses. Skal ikke apnes. Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for
stoffene. Amming. Forsik gler: Reduksjon av blodpl I: Pga. alvorlige hematologiske bivirkninger skal fullstendig hematologlsk status undersokes for oppstart og overvikes hyppig under behandling,
se Dosering. Blodninger: Lege og pasient bor veere oppmerksom pé okt risiko for trombocytopeni og mulighet for blodninger, spesielt ved koagu.las]omforstyrrelser eller hos de som far antikoagulasjonsbehandling.
Infeksjon: Bor ikke startes opp ved aktive infeksjoner. Eksisterende infeksjoner bor behandles for oppstart. Pasienten bor overvikes for tegn og symptomer pa infeksjoner under behandling. Ved infeksjonsdiagnose skal
egnet antiinfektiv behandling startes umiddelbart, og seponering vurderes. Bor sep ved invasiv isk soppinfel di e, 08 p de antifungal behandling ber igangsettes. Gastrointestinale sykdommer:
Profylaktiske antiemetika kan vurderes. Antiemetika med kjent risiko for QT-forlengelse bor brukes med fomkughet Ved forste Iegn pa magekramper, los avforing eller begynnende diaré ber pasienten behandles
med antidiarroika eller annen tilleggsbehandling. Intravenos veeske- og elektrolytterstatning kan brukes etter behov. Avforingsmidler bor brukes med forsiktighet pga. mulighet for forverring av diaré. Pasienten bor
rades til & kontakte lege for & diskutere bruk av ev. avforingsmidler. EKG-forandringer: Maling av elektrolytter og EKG ber utfores ved baseline og regelmessig under behandlingen, szrlig ved alvorlig gastrointestinal
bivirkning. Bor brukes med forsiktighet ved betydelig risiko for QTc-forlengelse, inkl. pasienter med lang QT-syndrom, ukontrollert eller betydelig hjertesykdom, inkl. nylig hjerteinfarkt, hjertesvikt, ustabil angina
eller klinisk signifikant bradykardi. Hypotyreose: Se Dosering. Bilkjoring/bruk av maskiner: Forsiktighet ber utvises da svimmelhet og hodepine kan forekomme. Interaksjoner: Metaboliseres 40% via CYP3A4 og
er et P-gp-substrat. Dosen bor derfor reduseres ved samtidig bruk av sterke CYP3A4- eller P-pg-hemmere. Stjernefrukt, grapefrukt, granateple og tilsv. juicer, samt enkelte kosttilskudd og naturmedisiner kan ogsa
hemme CYP3A4, og bor unngds. Samtidig bruk av sterke CYP3A4-induktorer kan redusere panobinostateksponering og ber unngds. Unngd bruk av panobinostat hos pasienter som bruker CYP2D6-substrater
med et smalt terapeutisk vindu, da konsentrasjonen av disse kan okes. Ved samtidig bruk med sensitive CYP2D6-substrater, dosetitrer CYP2D6-substratene individuelt basert pé toleranse, og folg pasientene tett
med tanke pd bivirkninger. Panobinostat kan potensielt forlenge QT-intervallet. Samtidig bruk av antiarytmika og andre virkestoffer som er kjent for 4 forlenge QT-intervallet er ikke anbefalt. Antiemetika med
kjent risiko for QT-forlengelse bor brukes med forsiktighet. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Pga. panobinostats cytostatiske/cytotoksiske virkningsmekanisme er potensiell risiko for fosteret hoy. Bor
kun brukes ved graviditet dersom fordelene oppveier risikoen. Fertile kvinner mé bruke sveert effektiv barriereprevensjon under behandling og i 3 méaneder etter siste dose. Menn og deres kvinnelige partnere ma
bruke svert effektiv prevensjon under behandling og i 6 maneder etter siste dose. Amming: Kontraindisert. Fertilitet: Mannlig fertilitet kan svekkes. Bivirkninger: Svert vanlige (>1/10): Blod/lymfe: Pancytopeni,
trombocytopeni, anemi, leukopeni, neytropeni, lymfopeni. Gastrointestinale: Diar¢, kvalme, oppkast, magesmerter, dyspepsi. Hjerte/kar: Hypotensjon. Infeksiose: @vre luftveisinfeksjon, lungebetennelse. Luftveier:
Hoste, dyspné. Nevrologiske: Svimmelhet, hodepine. Psykiske: Sovnloshet. Stoffskifte/ernaering: Nedsatt appetitt, hypofosfatemi, hyponatremi, hypokalemi. Undersokelser: Vektreduksjon. @vrige: Utmattelse, perifert
odem, feber, asteni. Vanlige (>1/100 til <1/10): Endokrine: Hypotyreose. Gastrointestinale: Gastrointestinal blodning, blod i avfering, gastritt, betennelse i leppene, oppblast mage, munnterrhet, flatulens. Hjerte/kar:
Bradykardi, atrieflimmer, sinustakykardi, takykardi, palpitasjoner, hypertensjon, hematom, ortostatisk hypotensjon. Hud: Hudlesjoner, utslett, erytem. Infeksiose: Septisk sjokk, urinveisinfeksjon, virusinfeksjon, oral
herpes, Clostridium difficile-kolitt, mellomerebetennelse, cellulitt, sepsis, gastroenteritt nedre luftveisinfeksjon, candidainfeksjon. Lever/galle: Unormal leverfunksjon, hyperbilirubinemi. Luftveier: Respirasjonssvikt,
ralling, tungpustethet, neseblodning. Muskel-skjel Hovne ledd. N logiske: Intrakraniell blodmng, synkope, tremur, smaksforstyrrelser. Nyre/urinveier: Nyresvikt, hematuri, urininkontinens. Stoffskifte/
ernaring: Hyperglykemi, dehydrering, hypoalbuminemi, vaeskeretensjon, hyperurikemi, hypokalsemi, hypor U kelser: @kt urinsyre i blod, redusert GFR, okt ALP i blod, forlenget QT, okt kreatinin
i blod, okt ALAT, okt ASAT. @ye: Konjunktivalblodning. @vrige: Frysninger, ubehag. Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Kolitt, hematemese, gastrointestinale smerter. Hjerte/kar: Hjerteinfarkt,
blodningssjokk. Hud: Petekkier. Infeksiose: Fungal lungebetennelse, hepatitt B, aspergillose. Luftveier: Lungeblodning, hemoptyse. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Primeert hematologiske og gastrointestinale
forstyrrelser som trombocytopeni, pancytopeni, diaré, kvalme, oppkast og anoreksi. Behandling: Hjerteovervikning og undersokelse av elektrolytter og blodplatetelling bor foretas, og stottebehandling gis om
nodvendig. Egenskaper: Virkningsmekanisme: Histondeacetylase (HDAC)-hemmer. Hemming av HDAC resulterer i okt acetylering av histonproteiner, en epigenetisk endring som gir delvis apning av kromatin, og
dermed okt transkripsjon, som videre kan fore til stans av cellesyklus og/eller apoptose av enkelte transformerte celler. Absorpsjon: Rask og nesten fullstendig. C,,, nds innen 2 timer. Absolult biotilgjengelighet ca. 21%
Lineeer kinetikk i omradet 10 30 mg. Ved hayere doser oker AUC mindre enn proporsjonalt med dosen. Proteinbinding: 90%. Fordeling: Vi ca. 1000 liter. Halvermgetld 37 timer. Metab Utstrakt metat
via reduksjon, hydrolyse, oksid og idering. CYP3A4 viktigst ved oksldaslon og i mindre grad CYP2D6 og CYP2C19. Utskillelse: 29-51% i urin og 44-77% i feces. Uforandret panobinostat utgjor
<2,5% av dosen i urin og <3,5% av dosen i feces. Cly/F 2,4-5,5 liter/time. Pakninger, priser og refusjon: 10 mg: 6 stk (blister) kr. 48372,70. 15 mg: 6 stk. (blister) kr. 48372,70. 20 mg: 6 stk. (blister) kr. 48372,70.

Sist endret: 02.11.2015 (SPC godkjent 28.08.2015)
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NY OG EFFEKTIV BEHANDLING
AV MYELOMATOSE*

Farydak er indisert kombinasjon med bortezomib og deksametason

for pasienter som har fatt residiverende og/eller refraktaer myelomatose
(benmargskreft). Pasienter skal ha fatt minst 2 tidligere behandlingsregimer
inkludert bortezomib og et immunmodulerende legemiddel far
HDAC-hemmeren Farydak kan forskrives.?

Farydak kombinert med bortezomib og deksametason forlenger pasiente
mediane progresjonsfrie overlevelse med 7,8 maneder, fra 4,7 til 12,5 m
sammenlignet med placebo + bortezomib og deksametason.?

Kontraindikasjoner og forsiktighetsregler

Kontraindikasjoner:
Amming eller overfglsomhet overfor virkestoffet eller overfor noen av hjelpestoffene.

Forsiktighetsregel:

Far oppstart av behandlingen bgr blodplatetallet veere = 100 x 10%/I
og absolutt antall ngytrofile granulocytter = 1,0 x 10°%/I. Blodplatetallet
ber alltid veere = 100 x 10%/1 fgr start av en syklusbehandling.

For fullstendig informasjon: Se felleskatalogtekst. % i;
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H LYMFODEM

Kreftrelatert lymfodem

— arsak, forekomst og behandling

Forekomsten av lymfgdem er gkende, i takt med gkningen i antall krefttilfeller.
Lymfgdem utgjor en betydelig plage og reduserer livskvaliteten til dem som ram-
mes. Tidlig behandling og individuell oppfelging er av stor betydning for & unnga
volumgkning, infeksjoner og ytterligere eskalering av tilstanden.

Av Ase Sagen, fysiotera-
peut PhD, prosjektleder
hverdagsrehabilitering,
Aurskog-Hgland kommune
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ymfgdem er en kronisk hevelse forarsaket av
L overbelastning av lymfesystemet eller nedsatt

transportkapasitet for lymfevaeske (Consensus
2013). Lymfearesystemet er en viktig transportére
for spredning av kreftceller. Derfor er kirurgisk fjer-
ning av lymfeknuter for & diagnostisere eller fjerne
metastaser, standard prosedyre ved en rekke kreft-
diagnoser. Inngrepet svekker lymfetransportkapa-
siteten og kan fore til lymfodem.

@kningen i antall krefttilfeller og andelen
kreftoverlevere forer til at pasientgruppen med
kreftrelatert lymfedem stadig vokser (Mortimer
2014). Det finnes i dag ingen helbredende behand-
ling for lymfedem. Livslang lymfedembehandling
er derfor ngdvendig.

Milet med behandlingen er & redusere lym-
fodemet mest mulig og sammen med pasienten
holde lymfodemet i sjakk for & unnga eskalering
av tilstanden. Lymfedem oppstar i ekstremitetene
og pd thorax, ansikt, hals, ytre kjgnnsorganer, rygg
eller mage. Lymfodem kan veere sveert plagsomt og
kan fare til redusert livskvalitet (Cromwell 2015),
mentalt stress og redusert fysisk funksjon (Chachaj
A 2010). Lymfedem kan fore til akutte hudinfeksjo-
ner, erysipelas, ogsa kalt Sekundzr Akutt Infeksjon
(SAI) eller rosen, hvor symptomene er rgd og varm
hud, sykdomsfelelse og hoy feber (Moffat 2003,
Ridner 2012). Tilstanden har en tendens til stadig a
komme tilbake etter forste anfall og medferer ofte
sykehusinnleggelser (Inghammar 2013). Anfallene
eskalerer lymfpdemet og slik kommer pasienten

inn i en negativ sykdomsspiral (Moffat 2003, Rid-
ner 2013). Tilstanden skal raskest mulig behandles
med penicillin (Inghammar 2013, Moffat 2003).
Det er ikke kartlagt hvor mange sykehusinnleggel-
ser som skyldes lymfodem med akutte hudinfeksjo-
ner i Norge, og problemet er lite anerkjent (Moffat
2003, Inghammar 2013). Pasienter som er operert
for kreft med risiko for & utvikle lymfedem ber f&
informasjon om symptomer pd lymfodem som en
del av pasientforlgpet for kreft (Shaitelman 2015,
Stout 2012). Lymfedem-screening ber vaere en del
av standard oppfelging fordi tidlig identifisering
og rask behandling kan forhindre eskalering av
lymfedemet (Shaitelman 2015, Stout 2012). Fysio-
terapeuter og sykepleiere moter disse pasientene
béde i spesialist- og primaerhelsetjenesten i ulike
faser av sykdommen. Lymfgdem ber behandles av
fysioterapeuter med spesialkompetanse.

Arsaker

Kirurgisk fjerning av lymfeknuter for & diagnosti-
sere eller fjerne metastaser, er standard prosedyre
ved en rekke kreftdiagnoser (brystkreft, tykk- og
endetarmskreft, gynekologisk kreft, prostatakreft
med flere) og er den viktigste drsaken til lymfo-
dem etter kreftbehandling. Stréleterapi og over-
vekt (BMI > 25) i tillegg til lymfeknutekirurgi gker
faren for & utvikle lymfedem ytterligere (Disipio
2013, Sagen 2009). Genetiske disposisjoner som
kan gi sarbarhet for & utvikle lymfgdem er iden-
tifisert hos brystkreftpasienter (Mortimer 2014,
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Arm og fot i normal tilstand
og med lymfegdem

Normal Normal

Kraftig lymfegdem
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Mildt lymfegdem Kraftig lymfegdem
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Stanton 2009). Kreftspredning og innvekst av
tumor i lymfeknutene kan fore til lymfgdem. Ved
utbredt metastasering kan det vare flere faktorer
som bidrar til sirkulasjonsforstyrrelser og edemer.

Forekomst

Det finnes ikke et nasjonalt register for lymfaedem
i Norge, og folgelig ikke eksakte tall for lymfodem-
forekomst, verken medfedte lymfodem, eller som
folge av kreftbehandling. Vi har imidlertid sikre
tall for brystkreft, hvor prevalensen for lymfgdem i
armen er 15 til 20 prosent etter armhuledisseksjon,
og mellom 2 til 5 prosent etter vaktpostlymfeknu-
tekirurgi (Sagen 2014, Disipio 2013). Det finnes
forelgpig ikke sikker prevalens for lymfgdem i
underekstremiteten som folge av lymfeknuteki-
rurgi i lyske og bekken, men basert pd tilgjenge-
lig internasjonal litteratur er forekomsten trolig
mellom 30 og 40 prosent etter gynekologisk kreft
(Yost 2014, Dunberger 2013). Forekomst etter kreft
i thyroidea, gre-nese-hals kreft og sarkom er lite
kartlagt. Det fjernes ogsd lymfeknuter i bekkenet
ved tykk- og endetarmskreft, men lymfgdemfore-
komsten er lite kartlagt ogsa her. Behandling for
spredning ved malignt melanom innebzrer ofte
omfattende lymfedisseksjon i lyske eller armhule
og en forekomst pa 31 prosent (arm) og 40 prosent
(ben) er rapportert (Cromwell 2015).

Undersgkelse
Korrekt og hurtig diagnose, samt differensialdi-

agnostisering for & utelukke andre sykdommer,

er en forutsetning for riktig behandling. Hevelse

i arm eller ben etter kreftbehandling kan ogs&

skyldes dyp venetrombose, spredning med inn-

vekst i lymfeknuter i armhulen eller lyske, arteriell
insuffisiens, hjertesvikt, infeksjoner og eventuelt
andre sykdommer.

Ved diagnostisering og kartlegging av lymfodem
underspkes folgende:

« Innhente relevant informasjon for vurdering av
diagnose og arsaksforhold — kirurgi, tidligere
eller annen kreftbehandling, spredning, fami-
licer historie

« Vurdere differensialdiagnoser — DVT, arteriell
insuffisiens, hjertesvikt, infeksjoner og eventu-
elt andre sykdommer som kan forérsake hevelse

Kartlegge hevelse — debuttidspunkt, lokalisa-
sjon, omkretsmal pa definerte mélepunkter ved
lymfodem i ekstremiteter, bruk av kalipeter pa
andre omrdder

Kartlegge symptomer som sprengfolelse, smer-
ter, ubehag og tyngdefolelse

Palpasjon og inspeksjon av vev — hudkvalitet,

elastisitet, tykkelse og hardhet

« Stemmers tegn — positiv dersom huden pa dors-
alsiden av grunnleddet p4 fingre og teer i det affi-
serte omradet kan lgftes opp med to fingre

« Pitting — positiv dersom det blir stdende et sgkk

etter lett trykk med en finger — indikasjon pa

begynnende lymfodem. Et etablert lymfgdem vil

vanligvis ikke ha utslag pa denne testen.
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LYMFQOL er et validert sperreskjema for fysisk
funksjon og livskvalitet hos pasienter med lymfe-
dem. Finnes for bade over- og underekstremiteter,
er oversatt til norsk og fas gratis pd www.nff.no.
Det finnes flere validerte sperreskjema, men disse
er ikke oversatt til norsk.

Behandling
Pasienter med lymfgdem ma ha livslang behandling
for & holde gdemet i sjakk for & unnga forverring
av tilstanden. En brukerstyrt plan for oppfelging
og vedlikehold er viktig for & holde motivasjonen
oppe og sikre en god og trygg behandling. Komplett
fysikalsk lymfedembehandling (KFL) er en aner-
kjent behandlingsform som bestar av kompresjons-
behandling (bandasjering og kompresjonsplagg),
manuell lymfedrenasje, sirkulasjonsfremmende
gvelser, hudpleie og informasjon om egenbehand-
ling. Behandlingen reduserer sdemene og lindrer
symptomene. KFL utferes i Norge av fysioterapeu-
ter med spesialkompetanse. Metoden er anbefalt
av det internasjonale Lymfologiforbundet og Inter-
national lymphoedema framework for behandling
av lymfedem (Consensus 2013). @demer som fér
sta ubehandlet over tid kan vere vanskelige a
behandle fordi lymfgdemet vil omdannes til fett
med fibrosedannelser i underhuden som medfgrer
at gdemet responderer dérligere pa behandling
(Mortimer 2014). Igangsetting av behandling og
oppfelging tidlig etter diagnostisering er derfor
viktig for a fa kontroll med sykdomsutviklingen.
Kompresjonsbehandling med bruk av kortelas-
tiske bandasjer og tilpasning av kompresjonsstrgmper
har god effekt med hensyn til 4 redusere lymfgdem i
ekstremitetene (McNeeley 2010). Grad av kompresjon
er avgjorende for vellykket behandling og reguleres
med hvor stramt bandasjen legges og antall lag med
bandasje. Det vil vere store individuelle forskjeller
fra pasient til pasient for talegrad og effekt av kom-
presjonsbehandlingen. Imidlertid er det f& studier pa
hvor stramt og hvor lenge kompresjonen skal sitte.
Individuell tilpasning og klinisk erfaring er derfor
nedvendig. Det er ulike kompresjonsklasser pa kom-
presjonsmateriell som for eksempel stremper og
hansker (1-4) (McNeely 2010). Det er fa studier for
behandling av lymfedem i genitalia, kompresjons-
bukse (panty) har vist effekt (Liao 2003). Det fins ogsa
kompresjonsmaske til bruk ved lymfedem i ansikt, og
klinisk erfaring viser at dette kan ha betydelig positiv
effekt pd hevelse og medfolgende plager, eventuelt i
kombinasjon med lymfedrenasje (Smith 2010).
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Pulsator gir intermitterende mekanisk trykk-
behandling for reduksjon av lymfedem. Klinisk
erfaring viser effekt nar det kombineres med
kompresjonsplagg etter behandling (Consensus
2013). En meta-analyse fra 2014 kunne ikke vise
at pulsator alene hadde effekt pa brystkreftrelatert
lymfedem (Shao 2014).

Kinesiotape brukes ofte pa kroppsdeler med
lymfedem hvor det ikke kan brukes stremper og
ser ut til & ha en viss effekt, selv om forskningen
forelgpig har noe motstridende resultater (Con-
sensus 2013, Bosman 2014).

Klinisk erfaring viser at manuell lymfedrena-
sje kan dempe ubehag, spreng og smerte, samt
redusere fibrose og er anerkjent praksis i forkant
av bandasjering, spesielt i intensivfase av lymfo-
dembehandlingen (Consensus 2013). Manuell lym-
fedrenasje i kombinasjon med kompresjonsbukse
(panty) har vist effekt for lymfedem i genitalia
(Liao 2003), samt en liten effekt i kombinasjon
med kompresjonsbehandling for lymfedem i armen
etter brystkreft (Mcneely 2010). Forskning viser
forelgpig ikke effekt av manuell lymfedrenasje pa

«Pasienter med lymfedem ma

ha livslang behandling.»

reduksjon av store pdem og fibrotisering i armen
etter brystkreft, men det kan ha effekt pd smé og
moderate gdem (Ezzo 2015, Javid 2013).

I omrader med lymfedem er immunforsvaret
redusert. Det er derfor viktig & forebygge hud-
infeksjoner med god hygiene ved & holde huden
ren og myk. Unnga sprekker og sar som kan gi
infeksjoner og forverring av lymfedemet (Moffat
2003, Ridner 2013). Seerlig hudhygiene for fottene
er viktig & folge opp av helsepersonell fordi det kan
vaere vanskelig for pasienten & stelle fgttene selv
(Ridner 2013).

Fysisk aktivitet, trening og sirkulasjonsgvelser
har en positiv effekt pa perifer og sentral sirku-
lasjon. Det fremmer vengs tilbakestremming og
lymfedrenasje og anbefales som en del av lymfo-
dembehandlingen. Helsegevinsten er sarlig stor
for denne pasientgruppen fordi generell fysisk
aktivitet og trening kan forhindre overvekt som
forverrer lymfgdemet. Kostholdsveiledning, tre-
ning og vektreduksjon kan gi signifikant reduk-
sjon av lymfedemet (Shaw 2007 McNeely 2010).
Stavgang har vist en direkte positiv effekt pa lym-
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fodem etter brystkreft (Johnson 2013). Det har
tidligere vert antatt at det ikke bgr utfores styr-
ketrening med den affiserte ekstremiteten som
har risiko for & f4, eller har fatt lymfodem. Det er
imidlertid kommet to metaanalyser (analyser av
randomiserte studier) som tyder pd at lymfedemet
heller reduseres enn & gkes, og at risikoen for

«l omrader med lymf-
gdem erimmunforsvaret
redusert.»

d utvikle lymfgdem reduseres ved trening etter
brystkreftoperasjon (Cheema 2014, Paramaran-
dam 2014). Det er forelgpig fa studier p4 trening
for dem som har risiko for & fa lymfedem i bena,
men en tverrsnittsstudie med 213 livmorkreftpa-
sienter, rapporterte reduksjon i benlymfedem hos
dem som drev fysisk aktivitet og turgding hver dag
(Brown 2014). Det anbefales uansett a tilpasse
treningen individuelt, starte med lav til mode-
rat belastning, for si & gke belastningen gradvis.
For pasienter med lymfodem er det anbefalt at
styrketrening utferes med kompresjonsplagg
pé (Cheema 2014). Toyninger kan forebygge og
bedre nedsatt bevegelighet i ledd som felge av
lymfodem. @velser i vann har vist god effekt pa
skulderbevegelighet i en randomisert pilotstudie
hos pasienter med lymfgdem etter brystkreftbe-
handling (Johansson 2013). H
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ANNONSE

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON FOR KEYTRUDA®
(pembrolizumab)

INDIKASJON:
KEYTRUDA som monoterapi er indisert til behandling av avansert (inopera-
belt eller metastatisk) melanom hos voksne.

KONTRAINDIKASJONER:
Overfglsomhet overfor virkestoffet (pembrolizumab) eller overfor noen av hjelpe-
stoffene (L:-histidin, L-histidinhydroklorid monohydrat, sukrose, polysorbat 80).

FORSIKTIGHET UTVISES VED:

Immunrelaterte bivirkninger som: pneumonitt, kolitt, hepatitt, nefritt og
endokrinopati inkludert hypofysitt, type 1 diabetes mellitus, diabetisk keto-
acidose, hypotyreose og hypertyreose. Ved mistanke om immunrelaterte
bivirkninger ma det gjeres en adekvat undersekelse for & bekrefte etiologi
eller ekskludere andre arsaker. Avhengig av alvorlighetsgraden av bivirkning-
en, ma pembrolizumab tilbakeholdes og kortikosteroid initieres. Ved bedring
av bivirkning til grad <1, skal gradvis nedtrapping av kortikosteroid initieres,
og forega over en periode pa minst 1 maned. For pasienter hvor immunrela-
terte bivirkninger ikke kan kontrolleres med kortikosteroider, kan det basert
pa begrensede data fra kliniske studier, vurderes & administrere andre sy-
stemiske immunsuppressiva. Pembrolizumab kan gjenopptas innen 12 uker
etter siste dose med KEYTRUDA dersom bedring av bivirkning til grad < 1

vedvarer, og dosen med kortikosteroid er redusert til < 10 mg prednison
eller tilsvarende pr. dag. Pembrolizumab mé& seponeres permanent for
enhver tilbakevendende immunrelatert bivirkning av grad 3 og for enhver
immunrelatert bivirkning (toksisitet) av grad 4, foruten endokrinopatier som
kontrolleres med hormonsubstitusjon (se pkt. 4.2 og 4.8 i preparatomtalen).

VIKTIGE INTERAKSJONER:

Bruk av systemiske kortikosteroider eller immunsuppressiver fer oppstart
av pembrolizumab ber unngas pa grunn av deres potensielle interferens
med den farmakodynamiske aktiviteten og effekten til pembrolizumab.
Systemiske kortikosteroider eller andre immunsuppressiver kan imidlertid
brukes etter oppstart av behandling med pembroliuzmab for & behandle im-
munrelaterte bivirkninger (se pkt. 4.4 i preparatomtalen).

VIKTIGE BIVIRKNINGER:

Immunrelaterte bivirkninger: pneumonitt, kolitt, hepatitt, nefritt, hypotyre-
ose, hypertyreose, tyreoiditt, hypofysitt, type 1 diabetes mellitus, diabetisk
ketoacidose, uveitt, artritt, myositt, pankreatitt, alvorlige hudreaksjoner, Guil-
lain-Barrés syndrom, myastenisk syndrom, optikusnevritt, rabdomyolyse,
hemolytisk anemi og partiell epilepsi hos en pasient med inflammatoriske
foci i hjerneparenkymet (se pkt. 4.8 i preparatomtalen). Det er rapportert til-
feller av alvorlig infusjonsrelaterte reaksjoner (se pkt 4.2 i preparatomtalen).

For forskrivning av KEYTRUDA® se preparatomtalen.

Studiedesign: An open-label, multicenter, randomized, controlled Phase 3 trial that included patients with advanced (unresectable or metastatic) melanoma who were
naive to ipilimumab and who had received no more than 1 prior systemic therapy. Patients with BRAF \V600E mutant melanoma were not required to have received prior
BRAF inhibitor therapy. The study excluded patients with active systemic autoimmune disease, patients with a history of severe hypersensitivity to another monoclonal
antibody, patients with HIV, hepatitis B, or hepatitis C infection, and patients receiving immunosuppressive therapy. Primary end points were progression-free survival
and overall survival. Secondary end points included the objective response rate, the duration of response and safety.

¥ Dette legemidlet er underlagt seerlig overvéking for & oppdage ny sikkerhetsinformasjon
s raskt som mulig. Helsepersonell oppfordres til & melde enhver mistenkt bivirkning.

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

PULVER TIL KONSENTRAT TIL INFUSJONSVAESKE, opplesning 50 mg:
Hvert hetteglass inneh.: Pembrolizumab 50 mg, L-histidin, L-histidinhydroklorid-
monohydrat, sukrose, polysorbat 80. Indikasjoner: Behandling av avansert
(inoperabelt eller metastatisk) melanom hos voksne. Dosering: Behandling
ma initieres og overvakes av lege med erfaring i kreftbehandling. Voksne inkl.
eldre: Anbefalt dose er 2 mg/kg hver 3. uke. Pasienten ber behandles inntil
sykdomsprogresjon eller til uakseptabel toksisitet. Atypiske responser er sett
(f.eks. initial, forbigdende vekst av tumor eller sma nye lesjoner innen de forste
méanedene, etterfulgt av at tumor krymper). For Klinisk stabile pasienter med
initiale tegn pa sykdomsprogresjon, anbefales det & fortsette med behandling
inntil sykdomsprogresjonen er bekreftet. Tilbakeholdelse av doser eller permanent
seponering: Behandling av immunrelaterte bivirkninger som pneumonitt, kolitt,
hepatitt, nefritt og endokrinopati, kan kreve utelatelse av en dose eller permanent
seponering og innfering av systemisk heydosebehandling med kortikosteroider,
eller i noen tilfeller, annen immunsuppressiv behandling. Alvorlige infusjonsrelaterte
reaksjoner krever permanent seponering. For retningslinjer for tilbakeholdelse eller
permanent seponering, se SPC. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon:
Ingen dosejustering ved lett nedsatt leverfunksjon. Studier ved moderat eller alvorlig
nedsatt leverfunksjon mangler. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering ved lett til
moderat nedsatt nyrefunksjon. Studier ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon mangler.
Barn <18 &r: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Data mangler. Skal ikke brukes.
Okuleert melanom: Begrenset mengde data mht. sikkerhet og effekt ved okuleert
melanom. Tilberedning/Handtering: Kan fortynnes i natriumkloridopplesning 9
mg/ml (0,9%) eller glukoseopplesning 50 mg/ml (5%), til en sluttkonsentrasjon pa
1-10 mg/ml. For opplysninger om rekonstituering og tilberedning, se paknings-
vedlegg. Kun til engangsbruk. Ubrukt legemiddel skal kastes. Hetteglass og/
eller infusjonspose tempereres til romtemperatur fer bruk. Administrering: Skal
administreres som i.v. infusjon over 30 minutter. Andre legemidler skal ikke gis
samtidig i samme infusjonslinje. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholds-
stoffene. Forsiktighetsregler: Immunrelaterte bivirkninger er vanligst. De fleste,
inkl. alvorlige reaksjoner, er reversible etter initiering av hensiktsmessig medisinsk
behandling eller seponering. Bivirkninger etter siste dose har forekommet. Ved
mistanke om immunrelaterte bivirkninger ma det gjeres en adekvat undersokelse
for & bekrefte etiologi eller ekskludere andre &rsaker. Pasienten ma overvékes
for tegn og symptomer p& pneumonitt, kolitt, hepatitt, nefritt og endokrinopati.
Avhengig av alvorlighetsgraden ma pembrolizumab tilbakeholdes og kortikosteroid
initieres. Nar immunrelaterte bivirkninger ikke kan kontrolleres med kortikosteroider,
kan andre systemiske immunsuppressiver vurderes. Behandlingen kan gjenopptas
innen 12 uker etter siste dose dersom bedring av bivirkning til grad <1 vedvarer,
og dosen med kortikosteroid er redusert til <10 mg prednison eller tilsv. pr.
dag. Pembrolizumab ma seponeres permanent ved enhver tilbakevendende
immunrelatert bivirkning av grad 3 og for enhver immunrelatert bivirkning (toksi-
sitet) av grad 4, foruten immunrelaterte endokrinopatier som kontrolleres med
hormonsubstitusjon. Ved alvorlige infusjonsreaksjoner skal infusjonen avsluttes og
pembrolizumab seponeres permanent. Ved milde eller moderate infusjonsreaksjoner
kan behandlingen fortsette under tett overvakning. Premedisinering med anti-
pyretika og antihistamin ber vurderes. For spesifikke retningslinjer for handtering
av bivirkninger, se SPC. Bilkjering og betjening av maskiner: Pembrolizumab kan
ha en liten pavirkning pa evnen til & kjere bil og bruke maskiner. Tilfeller av fatigue
er rapportert. Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om
relevante interaksjoner, se LO1X C18. Ingen farmakokinetiske interaksjonsstudier er
utfort. Ingen metabolske legemiddelinteraksjoner er forventet siden pembrolizumab
fiernes fra sirkulasjonen ved katabolisering. Bruk av systemiske kortikosteroider
eller immunsuppressiver far oppstart av pembrolizumab ber unngas pga. potensiell
interferens med farmakodynamisk aktivitet og effekten av pembrolizumab.
Systemiske kortikosteroider eller andre immunsuppressiver kan imidlertid brukes
etter oppstart for & behandle immunrelaterte bivirkninger. Graviditet, amming og

fertilitet: Graviditet: Ingen data pé bruk hos gravide. Det er ikke utfert dyrestudier
mht. reproduksjonstoksisitet. Dyrestudier har vist at blokade av PD-L1-signalet
forstyrrer toleransen til fosteret og gir okt fosterded. Det er derfor en potensiell risiko
for & skade fosteret, inkl. okt forekomst av abort og dedfedsler. Humant IgG, krysser
placentabarrieren. Anbefales ikke under graviditet, hvis ikke kvinnens Kkliniske
tilstand nedvendiggjer behandling. Fertile kvinner ma bruke sikker prevensjon under
behandling og i minst 4 maneder etter siste dose. Amming: Overgang i morsmelk er
ukjent. Antistoffer utskilles i morsmelk hos mennesker, og risiko for nyfedte/spedbarn
kan derfor ikke utelukkes. Det ma tas en beslutning om amming skal opphere eller
om behandlingen skal avsluttes/avstas fra, basert pa nytte-/risikovurdering. Fertilitet:
Kliniske data mangler. Bivirkninger: Sveert vanlige (=1/10): Gastrointestinale: Diaré,
kvalme. Hud: Utslett', klge', vitiligo'. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi. @vrige:
Kronisk tretthet (fatigue). Vanlige (=1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Endokrine:
Hypertyreose, hypotyreose. Gastrointestinale: Kolitt', oppkast, abdominalsmerte’,
forstoppelse, munnterrhet. Hud: Alvorlige hudreaksjoner', eksem, erytem, torr
hud, endret harfarge, alopesi. Immunsystemet: Infusjonsrelatert reaksjon'. Lever/
galle: Hepatitt'. Luftveier: Pneumonitt’, dyspné, hoste. Muskel-skjelettsystemet:
Myositt', muskel- og skjelettsmerte’, smerter i ekstremitetene, artritt'. Nevrologiske:
Hodepine, dysgeusi, perifer nevropati, svimmelhet. Psykiske: Insomni. Stoffskifte/
ernzering: Nedsatt appetitt. Undersokelser: @kt ASAT, okt ALAT, okt bilirubin i
blod, okt alkalisk fosfatase i blod. @ye: Terre gyne. Gvrige: @dem’, asteni, pyreksi,
influensalignende sykdom, frysninger. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Blod/
lymfe: Trombocytopeni, neytropeni, lymfopeni, leukopeni, eosinofili. Endokrine:
Hypofysitt!, binyrebarksvikt, tyreoiditt. Gastrointestinale: Pankreatitt’. Hjerte/kar:
Hypertensjon. Hud: Lichenoid keratose', psoriasis, akneiform dermatitt, dermatitt,
papel, erythema nodosum. Muskel-skjelettsystemet: Seneskjedebetennelse.
Nevrologiske: Epilepsi, letargi. Nyre/urinveier: Nefritt'. Stoffskifte/ernsering:
Diabetes mellitus type 17, hypokalemi, hyponatremi, hypokalsemi. Undersokelser:
Okt amylase, okt kreatinin i blod, hyperkalsemi. @ye: Uveitt'. Sjeldne (>1/10 000
til <1/1000): Blod/lymfe: Immun trombocytopenisk purpura, hemolytisk anemi.
Gastrointestinale: Tynntarmperforasjon. Nevrologiske: Guillain-Barrés syndrom,
myastenisk syndrom.

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

Overdosering/Forgiftning: Data mangler. Behandling: Ved overdosering skal
pasienten overvakes neye mht. tegn og symptomer pa bivirkninger og adekvat
symptomatisk behandling igangsettes. Se Giftinformasjonens anbefalinger LO1X C.
Egenskaper: Klassifisering: Humanisert monoklonalt antiprogrammert celleded-1
(PD-1) antistoff (IgG,/kappa isotype med en alternerende stabiliserende sekvens
i Fc-regionen). Virkningsmekanisme: Antistoff som bindes til programmert
celleded-1 (PD-1)-reseptoren og blokkerer interaksjonen med ligandene PD-L1
og PD-L2. PD-1-reseptoren er en negativ regulator av T-celle-aktivitet, som er vist
a vaere involvert i kontroll av T-cellenes immunrespons. Pembrolizumab forsterker
T-celleresponsen (inkl. anti-tumorresponsen) ved a blokkere bindingen av PD-1 til
PD-L1 og PD-L2, som er uttrykt i antigenpresenterende celler, og mulig uttrykt i
tumorceller eller andre celler i tumorens mikromilje. Proteinbinding: Bindes ikke pa
en spesifikk méte til plasmaprotein, som forventet for et antistoff. Fordeling: Vd.,:
Ca. 7 liter med koeffisientvariasjon (KV%) pa 19%. Halveringstid: Terminal t¥2: Ca.
27 dager med KV% pé 38%. Terapeutisk serumkonsentrasjon: C,., eller AUC oker
doseproporsjonalt innenfor doseringsintervallet for effekt. C,, ble nesten nadd ved
19 uker, giennomsnittlig C,,;, ved 19 uker er ca. 26 pg/ml ved en dose pé 2 mg/kg
hver 3. uke. Utskillelse: Systemisk clearance: Ca. 0,2 liter/dag med KV% pa 37%.
Ved gjentatt dosering er clearance uavhengig av tid, og systemisk akkumulasjon er
ca. 2,2 ganger ved administrering hver 3. uke. Oppbevaring og holdbarhet: For
rekonstituering: Oppbevares ved 2-8°C. Kan oppbevares utenfor kjeleskap (<25°C)
i opptil 24 timer. Etter rekonstituering: Ber fra et mikrobiologisk synspunkt brukes
umiddelbart. Mé& ikke fryses. Skal ikke oppbevares >24 timer. Disse 24 timene kan
inkludere opptil 6 timer ved romtemperatur (<25°C), oppbevaring i tillegg til dette ma
vaere ved 2-8°C. Pakninger og priser: 1 stk. (hettegl.) 19947,40.
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En plan for
livets sluttfase

Dgden kommer for de fleste av oss langsomt og betegnes ofte som forventet.
Med det folger ogsa tid til 4 ta farvel og til & forberede den siste fasen av livet.
Livets siste dager — plan for lindring i livets sluttfase er en viderefering av Liver-
pool Care Pathway og kan veere med pa a skape ngdvendig bevissthet og bered-
skap for helsepersonell nar pasienten gar inn i den dgende fasen.
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et finnes flere nyttige indikatorer for & vurde-
D re pasienters prognose og forventete gjenvee-

rende levetid. Disse inkluderer utviklingen
av symptomer og kroppslige endringer, slik som
funksjons- og aktivitetsniva, egenomsorg, kostinn-
tak og bevissthetsniva (1). Helsepersonell vil kunne
fa et tydeligere bilde av prosessen som er i gang,
nér de folger pasienten over tid og har mulighet til
4 observere slike gradvise endringer i tilstanden.
Dette er ofte mulig i de kommunale pleie- og om-
sorgstjenestene. I sykehus kan det veere at man ma
hente inn og samlet sett vurdere opplysningene om
utviklingen den siste tiden, for & forstd at pasienten
er kommet til siste livsfase. Nr pasienten er vurdert
til & neerme seg livets avslutning, vil sykehistorien
sammen med summen av endrete behov, kliniske
tegn og symptomer pd det aktuelle tidspunktet lig-
ge til grunn for det tverrfaglige teamets vurdering
og beslutning om at pasienten faktisk ma oppfattes
som dgende (2).

Forventete dadsfall

Hvert eneste dedsfall er unikt, men kliniske tegn
og symptomer pd at deden er ner forestiende, er
ganske generelle og gjenkjennelige uavhengig av
diagnose (3). Det gir helsepersonell en mulighet til
a vaere i forkant, bdde med ngdvendig informasjon
til pasient og pargrende, men ogsa til etter grundig
vurdering & avslutte uhensiktsmessige behandlings-
og pleietiltak samt ha en beredskap for & hindtere
vanlige symptomer hos dgende (4).

A sette god praksis i system kan hindre tilfeldig-
heter, gjore omsorgen mindre personavhengig og i
tillegg fremme forutsigbarheten for alle involverte.
Livets siste dager — plan for lindring i livets sluttfase
kan veere med pd & skape gode strukturer i livets
siste dager/timer og kan brukes ved forventete dods-
fall uavhengig av omsorgssted (5). Planen inneholder
klare kriterier for oppstart og for fortlapende revur-
deringer under bruk.

Ngdvendig kompetanse
En forutsetning for & kunne gi god lindrende
behandling er at personalet har ngdvendig faglig
kompetanse. Det er en forventning om at alt helse-
personell uansett behandlings- eller omsorgssted
skal kunne gi grunnleggende palliasjon, som ogsa
omfatter god ivaretakelse ved livets slutt. A gi god
omsorg til deende pasienter innebaerer ogsa a kunne
kartlegge og lindre symptomer og plager (6).
Norsk lovverk ligger til grunn for var yrkesute-
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velse og er sammen med yrkesetiske retningslinjer
retningsgivende og styrende for praksis. Ansva-
ret for & opparbeide og vedlikeholde ngdvendige
kunnskaper, ferdigheter og holdninger deles mellom
utdanningsinstitusjoner, arbeidsgivere, fagforbund,
frivillige organisasjoner og hver og en av oss.

Bruk av en plan som Livets siste dager fordrer at
personalet har kompetanse i grunnleggende palli-
asjon og at omsorgsstedet/avdelingen til enhver tid
har tilstrekkelig formalisert fagkompetanse.

Kartlegging av symptomer

Kartleggingsskjemaet ESAS-r er internasjonalt aner-
kjent og oftest forstevalg ved kartlegging av ulike
symptomer hos pasienter med palliative behov (7).
Bruk av skjemaet fordrer imidlertid at pasienten enten
selv kan fylle ut skjemaet eller i hvert fall svare p&
sporsmalene om «hvordan har du det nd?» (8). Det
er ulike arsaker til at vi ofte ikke kan fa tak i slike
selvrapporterte data fra pasientene, serlig ved livets
slutt. Den generelle sykdomsutviklingen kan ha gjort
pasienten for svak til & bidra ved kartleggingen, eller
bevissthetsnivdet kan vere redusert. Personalet md da
bruke sine subjektive vurderingsevner og sitt kliniske
blikk; hva kan de se, hgre, merke/kjenne og lukte? Og
oppsummert; hva forteller dette om hvordan pasien-
ten har det akkurat nd? Dette krever erfaring, men
kanskje det aller viktigste: kontinuitet og kjennskap

Av Grethe Skorpen Iversen,
Kompetansesenteri
lindrande behandling
Helseregion Vest, Hauke-
land universitetssjukehus

«Hyppigere vurderinger avgjo-
res individuelt og ut fra den
enkelte pasients situasjon.»

til den enkelte pasient. I tillegg vil det alltid vaere
nyttig  lytte til pargrendes opplevelse av situasjonen
og la deres mening telle med nar vurderingene skal
oppsummeres og omsettes til handling.

Fortlgpende vurderinger

Personer med demenssykdom eller utviklingshem-
ning vil ikke alltid vaere i stand til & uttrykke hvor-
dan de har det. Ogsa her er innspill fra parerende
og kontinuitet i personalgruppen sentrale elementer
for & fange opp eventuelle plagsomme symptomer.
Andre muligheter for hjelp til kartlegging er bruk
av for eksempel ESAS sekundaerobservasjonsskjema
eller elementer fra kartleggingsverktoy for vurdering
av smerte hos personer med demens, DOLOPLUS-2
eller MOBID-2 smerteskala (9).
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Ved bruk av Livets siste dager oppsummeres
symptomer og funn idet plandokumentet tas i bruk.
Deretter gjores det fortlopende vurderinger («gye-
blikksbilder») av det sammensatte symptombildet
gjennom dognet, hvor tilstanden dokumenteres
jevnlig for de aktuelle delmélene. P4 institusjoner,
i lindrende enheter og sykehusavdelinger vurderes
og dokumenteres dette hver fjerde time, i hjem-
metjenesten ved hvert besgk. Hyppigere vurderinger

«De palliative teamene kan
ogsa vaere behjelpelige i for-
hold til symptomlindring.»

avgjores individuelt og ut fra den enkelte pasients
situasjon til enhver tid gjennom degnet. En viktig
del av disse vurderingene er ogsd 4 folge opp effekten
(resultatet) av eventuelle utforte sykepleietiltak og/
eller medikamentelle behandlingstiltak.

Hvordan lindre?
Smerte, dyspne, angst/uro, surkling i luftveiene og
kvalme er de vanligst forekommende symptomer hos
dgende, uavhengig av diagnose. Ved forutseende plan-
legging og forordning av medikamenter har man en
beredskap for & handtere disse symptomene om de
skulle oppstd. Personalet far trygghet og forutsig-
barhet i situasjonen (10) og slipper & métte kontakte
vakthavende lege eller ukjent legevaktlege. Pasienter
og pargrende vil ogsd gjerne forsikre seg om at god
symptomlindring er tilgjengelig. Ved & planlegge
pé denne maten kan den enkelte pasient fa adekvat
symptomlindring og oppfelging uavhengig av hvor og
nar behovet melder seg, under forutsetning av at med-
ikamentene benyttes etter intensjon og indikasjon.
Béde internasjonalt og i Norge er det utarbeidet
behandlingsalgoritmer for lindring i livets slutt-
fase med anbefalinger for bruk av morfin (smerte
og dyspne), midazolam (angst/uro), haloperidol
(uro/agitasjon og kvalme) og glykopyrrolat (sur-
kling i luftveiene) (11). Det er ogsa enighet om
4 anbefale subkutan administrasjon via fastlig-
gende kanyle. Rutiner knyttet til bruk av subku-
tane kanyler og administrering av medikamenter
varierer fra sted til sted. Det anbefales derfor & for-
holde seg til rutiner utarbeidet av palliativt team
lokalt/regionalt. De palliative teamene kan ogsa
vere behjelpelige i forhold til symptomlindring
hos dgende pasienter.

Medikamentskrinet

Basert pd internasjonale anbefalinger ble en «Just in
case box» utviklet i England for symptomlindring
til dgende pasienter (12). Konseptet har blitt over-
tatt i Norge under betegnelsen «medikamentskrin
for symptomlindring i livets sluttfase» (11). Siden
2006 har Kompetansesenter i lindrande behandling
Helseregion Vest i samarbeid med Sunniva senter,
Haraldsplass Diakonale Sykehus og sykehusfarma-
soyt ved Haukeland universitetssjukehus utviklet
og satt i produksjon et slikt medikamentskrin med
tilhgrende behandlingsalgoritmer. Konseptet er
kopiert i flere andre omréder i landet. Det er mulig
enten § bestille et ferdig tillaget medikamentskrin
via enkelte apotek, alternativt at sykehjem, lin-
drende enheter og sykehusavdelinger bestiller inn
de aktuelle medikamentene, eller at en fastlege
forskriver dem. Forbruksutstyr og lan av subkutan
pumpe ved behov ordnes via Seksjon for behand-
lingshjelpemidler (13). Medikamentene i skrinet
skal selvfolgelig brukes i trdd med vanlige retnings-
linjer for medikamentordinasjon og -kontroll.

Lindrende behandling

Algoritmene i medikamentskrinet oppdateres hvert
ar i juni mdned og ligger tilgjengelig sammen med
endringslogg pa nettsidene til Kompetansesenter i
lindrande behandling Helseregion Vest (11). Erfarin-
ger oppsummert fra returnerte evalueringsskjema
etter bruk av medikamentskrinet i hjemmesykepleie
og sykehjem i en 5-drs periode, viser at skrinet i hoy
grad har bidratt til & lindre plagsomme symptomer,
medvirket til gkt trygghet for alle involverte parter
og i stor grad ogsa har forhindret sykehusinnleg-
gelser (14).

I Livets siste dager henvises det innledningsvis
til disse retningslinjene (algoritmene) for symp-
tomlindring til deende. Sa snart planen er tatt i
bruk, md behandlende lege ta stilling til & ordinere
behovsmedikasjon subkutant for hvert av sympto-
mene som er nevnt i planen.

Ny plan

Livets siste dager — plan for lindring i livets sluttfase
er en videreutvikling av Liverpool Care Pathway
(LCP) og har erstattet bruken av LCP i Norge fra
desember 2015. Planen bygger pa internasjonale
prinsipper og anbefalinger for omsorg til deende
(6, 15). Kjerneprinsippene er sdledes uforandret og
planstrukturen fra LCP er ogsa beholdt. (Referanse
4 gir en nermere presentasjon av LCP og en generell
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orientering om bruk av behandlingsplaner i livets
siste fase).

Prosessen for & fa pd plass Livets siste dager
tok narmere ett ar og ble innledet med en nav-
nekonkurranse for alle registrerte brukersteder.
Kompetansesenter i lindrande behandling Helse-
region Vest, som er koordinerende senter for bruk
av planen, arbeidet malrettet sammen med den
norske referansegruppen for & vurdere og integrere
tilbakemeldinger, erfaringer og innspill fra bruk-
ersteder, de fire kompetansesentrene i lindrende
behandling og utviklingssentre for sykehjem og
hjemmetjenester. Resultater fra studier, master-
oppgaver og lignende er tatt hensyn til i den nye

TRYGGHET OG FORUTSIGBARHET: Ved forutseende planlegging
og forordning av medikamenter, har man en beredskap for & handtere
symptomer som blant annet smerte, dyspne, angst/uro, surkling i
luftveiene og kvalme. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

versjonen. En viktig endring er at flere mélformu-
leringer er gjort enda tydeligere. Etter flere runder
i referansegruppen ble det endelige dokumentet
sendt til godkjenning i styret for den internasjonale
samarbeidsgruppen International Collaborative
for Best Care for the Dying Person, som Norge er
del av (16). Der ble dokumentet ytterligere vurdert
opp mot gruppens felles prinsipper og kjerneele-
mentene for god omsorg til deende. 17. november
2015 fikk Norge den nye planen godkjent, som
andre stat etter Western Australia. Arbeidet med
4 orientere om overgangen og & distribuere den
nye planen til de godkjente brukerstedene kunne
da endelig starte. For utgangen av 2015 hadde alle
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hovedkontakter mottatt den nye planen sammen
med tilhgrende stgttedokumenter om blant annet
undervisning og refleksjon.

Nasjonale initiativ

I mars 2015 overleverte Helsedirektoratet «Rap-
port om tilbudet til personer med behov for lin-
drende behandling og omsorg mot livets slutt — &
skape liv til dagene» (17) til helseministeren. Som
oppfelging til rapporten, er det satt i gang en eva-
luering av det palliative tilbudet i Norge inkludert
bruk og implementering av behandlingsplan til
deende (LCP). Sintef Helse i Trondheim stér for
evalueringen, som forventes klar i august 2016.

I fagrapporten ble det ogsa anbefalt & utarbeide
veiledningsmateriell for ivaretakelse av personer
i livets sluttfase. Materiellet skal gi faglige rad til
helsepersonell i mgte med alvorlig syke og deende
pasienter og deres pdrgrende. Helsedirektoratet
har vdren 2015 oppnevnt en bredt sammensatt
arbeidsgruppe som skal ferdigstille oppdraget
sommeren 2017.

I tillegg til dette har regjeringen nylig oppnevnt
et utvalg for 4 lage en ny offentlig utredning (NOU)
om palliasjonsfeltet. Utvalget ledes av professor
Stein Kaasa. Fristen for utredningen er utgangen
av 2017 (18).

Ahaenplan

Vi har bare én mulighet til & gjore virt beste overfor
den dgende og hans/hennes pargrende. Siden de
fleste dedsfall er forventete, gir det oss tid til plan-
legging, forberedelse og god tilrettelegging. Dette
kan vaere med pé & skape trygghet og forutsigbarhet
for involverte parter, eller oppsummert med Cicely
Saunders' ord (19): «Hvordan mennesker der, for-
blir som viktige minner hos dem som lever videre.
Bade av hensyn til dem og til pasienten er det var

«Prosessen for a fa pa
plass Livets siste dager
tok na@rmere ett ary

oppgave a kjenne til hva som forarsaker smerte og
plager, og hvordan vi kan behandle disse plagene
effektivt. Det som skjer de siste timer for et men-
neske dor, kan lege mange tidligere sar, eller forbli
som uutholdelige erindringer som forhindrer veien
gjennom sorg». M
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Il MUNNHULE-OG TANNHELSE
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SIENE: Akuttreaksjonene
handling kan ikke unngas.
redusere og lindre ved at
ar gode munnhygieneruti-
sfoto: Colourbox.

Lindring av
munnhule-

problemer

Pasienter som behandles for kreft
far ofte problemer med munnhule
og tannhelse bide i lopet av kreft-
behandlingen og i tiden etter. De
orale bivirkningene kan variere i
omfang fra ubehag, til problemer
som kan ha betydning for kreft-
behandlingen og pasientens gene-
relle helse. Denne artikkelen foku-
serer pa tiltak som lindrer plagene.

unnhuleproblemer i forbindelse med kreft-
M behandling kan veere akutte eller kroniske.

De akutte oppstér i forbindelse med kreft-
behandlingen og gar tilbake etterpa. Hyppigst er sar
i slimhinner og munntgrrhet. De kroniske proble-
mene oppstar ogsd i behandlingsperioden, men gar
ikke tilbake etter endt behandling. Eksempel pa dette
kan veere munnterrhet hos pasienter som har fitt stré-
lebehandling mot hode/halsomradet. Stralereaksjo-
nene i slimhinner og hud gar stort sett tilbake, mens
munntgrrheten ofte vedvarer og pavirker tannhelsen
negativt. Mange behgver ekstra tiltak resten av livet
for & kunne opprettholde en akseptabel tannhelse.

Akutte reaksjoner
De fleste munnhuleplager relatert til annen kreft-
sykdom enn hode/halskreft oppstar i behandlings-
perioden og gar tilbake etterpa.

Under stralebehandlingen vil det oppsta akutte
reaksjoner, hvorav mucositt og munnterrhet er

Av Lise Thorsen, spesi-
altannpleier, Haukeland
universitetssykehus/
Tannhelsetjenestens
Kompetansesenter Vest
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hyppigst forekommende. Stréleindusert muco-
sitt er smertefulle, tidvis ulcererende omréder i
slimhinnene i stralefeltet. Sdrheten sees vanligvis
etter omtrent ti stralebehandlinger, og gker grad-
vis i intensitet mot slutten av strdlebehandlingen.
Stralereaksjonene vil s avta i ukene etter avsluttet
stralebehandling.

Akuttreaksjonene kan ikke unngés, men kan
reduseres og lindres ved at pasientene har gode
munnhygienerutiner. I sluttfasen av strdlebehand-
lingen vil mange pasienter ikke klare & gjennomfore
tannpuss selv. Da er det viktig at pleiepersonellet
yter praktisk hjelp.

Munntgrrheten som oppstar ved cellegiftbehand-
ling er vanligvis reversibel og slimhinnesdrene som
oppstar ved noen former for cellegift vil ga tilbake
etter endt kreftbehandling. Vansker med tannpuss
pé grunn av smertefulle sar i slimhinnene, munn-
torrhet og kvalme er velkjent.

Sarbare for infeksjoner

Spyttsekresjonen kan reduseres pa grunn av medi-
sinbruken og dette forer til darligere buffring av
syre fra munnhulebakterier. Kariesaktiviteten kan
derfor gke. Allerede etablert tannkjgttbetennelse,
gingivitt eller periodontitt, kan blusse kraftig opp
nar kroppens forsvar mot infeksjon svekkes. I tillegg
er det vist oppvekst av spesielt hissige mikroorga-
nismer i munnhulen ndr immunforsvaret er svakt
pd grunn av leukocytopeni.(2) I denne situasjonen
er det spesielt viktig 8 hemme bakterieveksten ved
hjelp av god munnhygiene. Enkelt sagt skal det ferre
munnhulebakterier til for at det oppstar en infeksjon
ndr man er pavirket av sykdom og immunsuppres-
siv behandling enn under normale forhold. Blir det
vanskelig a pusse med en vanlig myk tannberste,
finnes det supermyke berster & fa tak i pé apotek,
for eksempel TePe® special care. Vi har god erfaring
med bruk av disse berstene til pasienter som har
perioder med lave blodverdier, eller som har vonde
slimhinnesdr.

Avgijorende hygiene

I tillegg til tannpuss med berste anbefales det ogsa
for disse pasientgruppene milde munnskyllevasker,
ekstra tilskudd av fluor og stimulering av salivpro-
duksjonen.

God munnhygiene er essensielt. Tannbgrste er
det enkleste og mest effektive redskapet til & ren-
gjore tenner og tunge.(3) Ved normale forhold er
munnslimhinnene stort sett selvrensende pa grunn

av bevegelse av ansikts- og kjevemuskulaturen samt
salivas stadige fukting og smering av overflatene.
Nar det er mindre tunge- og muskelbevegelser samt
mindre mengde, og ofte seigere saliva, gker opp-
hopningen av plakk. Det krever at munnhygienen
intensiveres. Pleiepersonell m§ ofte g aktivt inn
og utfere munnstell, slik at slimhinner blir renset i
tillegg til tenner og tunge. I tillegg til tannbegrste er
lasbar pinsett og tupfere gode hjelpemidler. I perio-
der kan munnstell vaere vanskelig & gjennomfere pa
grunn av smerter eller kvalme. Skylling med en mild
skylleveaske i en skyllesprgyte kan vere lindrende
samtidig som matrester og slim skylles ut. Prinsippet
er at det er bedre a gjore litt enn & unngd a gjore noe.

Behov for forskning

Valg av midler til rensing og smering av munnhulen
baserer seg i stor grad pa empiri og med noe stotte
i den litteraturen som foreligger. En grundig gjen-
nomgang av tilgjengelig litteratur pa omradet gir
ikke grunnlag for & hevde at en spesiell behandling
er evidensbasert slik en gjerne skulle gnske. Det er
alts& behov for forskning pd omrédet.(4) Midlene
som anbefales ma ha en gnsket effekt samtidig som
de ikke har paviselige negative effekter i den kon-
sentrasjonen de brukes.

Munnskyllevaesker til denne pasientgruppen bgr
ikke inneholde alkohol og sterke smakstilsetninger.
Det vil irritere slimhinnene ytterligere, og tolereres
darlig av pasientene. Sterke lpsninger av klorhexidin
(2 %) er eksempel pé dette selv om den antibakteri-
elle effekten er veldokumentert.

Erfaringer fra bruk

Mucositt kan oppleves forskjellig fra person til per-
son. Smak og behag er som kjent ogsa forskjellig.
Derfor er vi stadig pa jakt etter munnpleiemidler
som virker lindrende ved sdre og terre slimhinner
samtidig som smaken tolereres av flest mulige.

Hydrogenperoksidlgsning 0,5 % (1 del hydro-
genperoksid 3 % og 5 deler vann) er mild, og virker
rensende og slimlgsende.

Fysiologisk saltvann 0,9 % virker svakt rensende
og slimlgsende.

Andolex® munnskylleveske inneholder benzy-
daminklorid. Har antiinflammatoriske og lokala-
nestetiske egenskaper.

Flux® dry mouth rinse lindrer munnterrhet.
Egen klinisk erfaring viser at den ogsd lindrer
mucosittplager.

Glyserolblanding 17 % (1 del glyserol 85 % og
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«Mange behgver ekstra

tiltak resten av livet fora
kunne opprettholde en ak-

septabel tannhelse.»

4 deler vann) bevarer fuktighet og kan bidra til lind-
ring av slimhinnesar.

Salivstimulerende og smerende sprayer produse-
res av flere fabrikanter og finnes pé de fleste apotek.
Det samme gjelder forskjellige typer geleer som kan
gi fukt og lindring.

Typer munnpleiemidler
Mange pasienter under behandling opplever sire og
sprukne lepper. God leppepleie er en viktig del av
munnstellet. Mange gode, pleiende kremer finnes
pa de fleste apotek. P4 Haukeland tannklinikk har
vi god erfaring med Toothette® mouth moisturizer
til pasienter med stralebehandling mot leppene,
men ogsa til lepper som er sdre av andre grunner.
Bruk av tannkrem kan vere utfordrende fordi
de fleste typer har for sterk smak for pasienter med
mucositt og munnterrhet. I tillegg har forskning
vist av et vanlig brukt sdpestoff i tannkrem, sodi-
umlaurylsulfat (SLS), virker uttgrrende pé slimhin-
ner.(5) Vi anbefaler derfor tannkrem med neytralt
sdpestoff til pasienter med munntgrrhet og andre
slimhinneproblemer.

KREFTSYKEPLEIE M 2-2016

Eksempler pa denne typen tannkrem er Zen-
dium®, Salutem®, Sensodyne®.

Mucosittplager krever hyppige tiltak, men
avpasses i forhold til alvorlighetsgrad av plagene.
Det er derfor fint om vi kan anbefale flere typer
munnpleiemidler slik at pasientene kan variere i
lgpet av dognet. M
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