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Kjeere kollega

ved Marianne Guren og Marianne Brydgy pa vegne av redaksjonen i Onkonytt

Forsommeren gar fort, det er som regel travle dager for
ferien begynner, bide pa jobb og hjemme. Innimellom
travle dager pa jobb med sommerbemanning, haper vi alle
far nyte noen deilige soldager og lange lyse sommernetter.
Vi haper dere finner tid og har glede av noen tanker og
faglige smadrypp i Onkonytt fra kolleger rundt i landet.

Som tidligere, byr ogsi dette nummeret av Onkonytt
pa lite forskjellig. Kreftbehandling er krevende bide fy-
sisk og psykisk, og pasienter har ofte onske om, og be-
hov for, rehabilitering av ulik grad etter endt behandling.
Rehabilitering er ogsd fremholdt som viktig fra politisk
hold, men hva vet vi om rehabilitering av kreftpasienter
og hvilke tilbud finnes? Med onske om & belyse dette har
vi denne gang valgt rehabilitering som minitema. Kolle-
ger ved Nasjonalt Kompetansesenter for seneffekter, og
generalsekreteer i Kreftforeningen, belyser i sine innlegg
status og tanker om veien videre. Deretter presenterer flere
rehabiliteringssentre sine tilbud og erfaringer med denne
pasientgruppen. Rehabilitering av kreftpasienter foregar
imidlertid pa flere steder og miljger enn det som er presen-
tert her, men vi hiper innleggene kan vere illustrerende
for arbeidet med rehabilitering.

Det er med glede og interesse vi leser at bide den nyopp-
nevnte spesialitetskomiteen og styret i NOF i den kom-
mende perioden vil ha sterkt fokus pa den store utford-
ringen som ligger i den manglende utdanningskapasiteten
og behovet for onkologer i drene som kommer, i tillegg
til innholdet i utdanningen. Mangelen pé utdannelsesstil-
linger var et sentralt tema i den aller forste utgaven av
Onkonytt (nr 1, 2003). Forut for dette hadde spesialitets-
komiteen i 2002 levert en analyse til Utdanningsavdelin-
gen i Legeforeningen med et konservativt anslitt behov
for 130 nye spesialister i onkologi innen kommende 10 ars
periode (13 per ar). Styret i NOF ba i et mote med helse-
direktoratet i 2002 om umiddelbar opprettelse av 25 nye
utdanningsstillinger for 4 mete behovet. De kommende 3
drene ble det opprettet totalt 10 stillinger (Onkonytt nr 2,
2005). Den urovekkende situasjonen ble igjen belyst i et
innlegg av Stein Kvalgy i juni 2006. Med stigende antall
kreftsyke og ekte behandlingsmuligheter, ble behovet for
nye spesialister de nermeste 10 ar anslace til 20-25 per ar.
Flertallet av oss kjenner oss trolig igjen i resultatene fra
NOFs undersokelse om onkologers arbeidsforhold (publi-

sert i Tidsskriftet i mars, oppsummert i dette nummeret).
Vi trives med faget, men opplever et stort gap mellom ar-
beidsoppgaver og legeressurser, mange foler arbeidsmeng-
den er for stor til at vi rekker over den. Styret i NOF har
vert i mete med politikere i vér, og vi hiper NOEF, spesia-
litetskomite og avdelingsledere i landet sammen holder et
hoyt trykk p& bemanningssituasjonen i hap om tiltak som
monner i ner fremtid!

Mange faggrupper har pd oppdrag fra Helsedirektoratet
arbeidet med 4 utgi handlingsprogrammer, og na er det
ogsd kommet for prostatakreft og tykk- og endetarmskreft.
Det er ogsd gjengitt utkast til tekst til en brosjyre om PSA
testing, og det etterlyses innspill og tilbakemeldinger fra
fagmiljget. Linker til alle handlingsprogram finner du na
pa den nye adressen til NOFs webside www.onkologi.no.

Ved Oslo universitetssykehus arbeides det med & forme
en ny stor kreftavdeling. Fra det ovrige innholdet nevnes
rapport fra «International Symposium on Febrile Neutro-
penia». Vi kan ogsd lese om arbeidet til Leger mot atom-
vapen med mer!

En stor takk til Gunilla Frykholm som ni etter mange
ar har sluttet i redaksjonen til Onkonytt. Vi benytter an-
ledningen til 4 enske Magnar Johansen velkommen som
nytt medlem av redaksjonen, og er svert glad for 4 ha fact
ham med pa laget. Takk til alle dere som har bidratt med
innlegg!
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Nytt fra Norsk onkologisk forening

ved Andreas Stensvold

Kjeere medlem og kjeere onkologer

Ja, nd har det gatt V2 ar siden forrige utgave av Onkonyrtt.
Siden forrige utgave har det skjedd mye innen Onkologisk
forening. Vi har arrangert OnkoLIS som du kan lese mer
om i bladet. Blivende onkologer mottes utenfor Garder-
moen og hadde 2 minnerike dager i slutten av januar,
hvor brystkreft var satt i hovedsetet. Treffet ga ogsa rikelig

med muligheter til 4 bli kjent med andre som gnsker & bli
onkologer.

Foreningen har jobbet jevnt og trutt med storste den ut-
fordringen som vil treffe oss alle de neste 20 arene. Vi ser
at behovet for onkologer vil oke betydelig. I begynnelsen
av mai hadde vi mote med Erna Solberg med represen-
tanter fra Hoyres medlemmer i Helse og Sosialkomiteen,
de fikk innblikk i behovet for onkologer i framtiden. Vi
har fatt god tilbakemelding fra dette motet.

Radiumhospitalet er nd slatt sammen til en kreftenhet, som
for mange av oss vil ha betydning for arbeidet framover. Vi
haper og tror at dette kan vere til nytte for pasienter. Man

ser konturene av gkt omfang av onkologisk behandling
ved Akershus universitetssykehus.

Foreningen trenger fortsatt innspill til saker som dere
onsker at vi skal jobbe for.

Jeg onsker alle vire medlemmer en riktig god sommer, og

haper at man fir rikelig anledning til & nyte sommeren
med sine nermeste.

Med vennlig hilsen
Andpreas Stensvold, leder NOF

Styret har sammen med den
nye spesialistkomiteen begynt
4 se pa og revurdere utdan-
ningen av onkologer, slik at
den blir mest mulig tilpasset
dagens og fremtidens behov.

Nytt fra NOF
Kasuistikker

I hovedstaden har det skjedd

store forandringer. Ulleval og

Kasuistikker

lh FRESENIUS
KABI

Product Fartnerieg

GlaxoSmithKline, Sanofi-Aventis 0g Fresenius Kab_i i samarbeid med Norsk onkologisk
forening (NOF), har gleden av 4 annonsere OnkoLiS 2011 mate.

Temaet for dette matet blir urologisk cancer

Torsdag 27.01.11, kI 17.00 —20.15
Cancer vesicae: Patologi, Kirurgi, rekonstruksjon av avlgp, kiemoterapi, stralebehandling
LIS: Klinisk forskning fra Ser til Nord

11, kl 08.45-12.15 ) .
Fredagaznigg B B o el eks\ekrn sire:n(lebesh;nflélrlns%kt;]aacl?\\,:grapl, farmasayter som har adgang i industriens mater. Det er
irurgi i |l behandling og konsekven:
kirurgi, systembehandling, hormonel

28.01.11, kI 13.156 - 15.30 ) )
FredaCg)ancer renis: Kirurgi, nefrectomi ved stadium V2, systembehandling

sonofi aventis @
ki ClawSmithiklng

Comfort Hotel RunWay
Gardermoen
27. og 28. januar 2011

Et detaljert program vil b'.i :
sendt ut til LIS i lgpet av juni

rangementet arrangeres | samsvar med avialer om
\s):r‘v‘\iaandlingg som Legemiddeindustrforeningen har inngatt
med Den Norske legeforening, Norges Farmaceutiske
Forening, Norsk Sykepleierforbund og De regionale
helseforelakene. For deg som helsepersonell medforer dette
at bade du og amangaren har retiheter og pikter som skal
Sikre at arrangementer er ay god fagli kvaltet og at det kke
er egnet il & skape forestlinger om uheldige bindinger mellom
industr og helsepersonell. For mer informasjon se
www.Im.nofstandardinformasion

Vi minner om at leger, sykepleiere og farmasoyter ma
innhente samtykke fra arbeidsgiver for a delta pa dette
arrangemente, | henholdt il legemiddeforskritens
helsepersonelldefnisjon er det kun leger, sykeplelere og

derfor ikke anledning i & invitere andre yrkesgrupper.

orak enkologisk forening

Nytt redaksjonsmedlem: Magnar Johannes Johansen

Magnar J. Johansen er nytt medlem i redaksjonen. Han har arbeidet pa Kreftavdelingen
pa UNN siden 2005 og var i 2009 engasjert av Lindring i Nord med revidering av
Hindbok i lindrende behandling. Nir han forlater hospitalet og kler seg som en vanlig
mann, rusler han rundt og beundrer det blie lyset i ishavsbyen, mesker seg med gastro-
nomiske godbiter, blar i en halvlest bok og heier pa TIL.
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Referat fra arsmgtet NOF

12.04.10. Holmenkollen Park Hotell, Oslo.

Saksliste:

1 Valg av ordstyrer
Andreas Stenvold (leder NOF) velges.

2 Godkjenning av dagsorden
Dagsorden godkjent.

3 Styrets drsberetning v/ Birthe Lie Hauge
Gjennomgang av arsberetning fra 2009.

4 Gjennomgang av regnskap v/ Andreas Stensvold
Gjennomgang av arsregnskap og felgebrev med presisering av at annonseinntekter er avgiftspliktig
omsetning, og at NOF mad betale arbeidsgiveravgift for styrehonorar.
Regnskap godkjent. Aksept for at styret sjekker vedr MVA for annonseinntekter og evt oker priser pa
annonser til neste ar.
Styret gies ogsd mulighet for 4 ta ut honorar i form av dekning av relevant kongress/konferanse.

5 Onkonytt v/ René van Helvoirt
Orientering av fagbladet Onkonytt, som utgis 2 ganger drlig. René representerer NOF i redaksjonen.

6 Arets onkolog v/ Hege Sagstuen Haugnes
Presentasjon av forslag fra styret om érlig pris til «rets onkology.
Foreslar f.eks. kunst for et visst belop og en pengegave (samlet sum max 10.000), til en onkolog som pa en
eller annen mate har utmerket seg. Ma vare medlem i NOE Kan vare enten ferdig spesialist, eller under
spesialistutdanning i onkologi. Kandidater foreslaes til en komité, som utpeker en «vinner». Komitéen skal
besta av et styremedlem og 2 gvrige medlemmer i NOF. Styret gies fullmake til 4 sporre medlemmer om 4
stille i komitéen.
Ordningen vil presenteres i Onkonytt. Medlemmene oppfordres til & melde kandidater med begrunnelse.
Besluttes at det pa drsmotet varen 2011 kan tildeles den forste prisen.

7 Andre fagmedisinske saker:
1) Nettsiden for foreningen presenteres av Hege Sagstuen Haugnes. NOF har kjopt domenet onkologi.no.
Vi oppfordrer alle til & benytte denne internettadressen; da kommer man rett inn pa var hjemmeside
under legeforeningen.
2) Orientering ved Kirsten Marichagen vedr. sperreundersokelse blant onkologer, publisert i
Tidsskriftet 5/10.

3) LIS forum, orientering v/ René van Helvoirt.
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Hva mener norske onkologer om sin arbeidssituasjon?

ved Kirsten Marienhagen, tidligere styremedlem i NOF

Den 11. mars ble endelig artikkelen om norske onko-
logers arbeidsforhold publisert i Tidsskrift for Den
norske legeforening. Det har vert en lang prosess,
fra NOF-styret i november 2005, pa bakgrunn av
bekymringsmeldinger fra sine medlemmer, bestemte
seg for & kartlegge arbeidssituasjonen og til resul-
tatene na endelig kom pa trykk.

Men selv om prosessen har tatt tid, tror vi at problem-
stillingen fortsatt er like aktuell. Malet med undersekelsen
var ikke 4 «syte over hvor ille vi har det», men 4 kartlegge
hvor «skoen trykker» og i neste instans komme fram til
konkrete tiltak som medlemmene mener ville gke trivsel,
noe som vi tror er en forutsetning for 4 bedre rekrutter-

ingen og samtidig holde kreftleger i klinikken.

174 av 298 leger (58 %) svarte pd det utsendte sporre-
skjemaet. 3 av 4 spesialister anga at «arbeidsmengden er
s stor at de har problemer med a rekke alt» og 63 % av
spesialistene mener at «jobben tar si mye energi at det
gar utover privatlivet». 3 av 4 av bade onkologene og LIS
oppga at de var dite eller svert lite forngyd» med tiden
de hadde til faglig fordypning og forskning. Samtidig
var det bred enighet blant responderne om at onkologi
er et meget spennende, inspirerende og utfordrende fag
med stor variasjon i arbeidsoppgaver. Spesielt fremheves
tverrfagligheten som givende, og jobben i sin helhet som
meningsfull. Ut fra resultatene fra sperreunderspkelsen er
onkologer prinsipielt forngyde med faget og tilfredse med
jobben som helhet. Det nevnes spesielt et godt arbeids-
milje som en av hovedfaktorene. Dette gnsker vi 4 bevare!

Vi onkologer jobber daglig med en tung og krevende
pasientgruppe som utfordrer oss pd mange plan. Inter-
nasjonalt har man vist at daglige mater med «liv-ded-pro-
blematikken» gker risikoen for utbrenthet. Man trenger
«tid il & trekke pusten mellom slagene» og er ekstra av-
hengig av et velfungerende arbeidsmiljo blant kollegaer
som kan «bakke en opp» i vanskelige situasjoner.

I den kliniske hverdagen oppleves et stort gap mellom
arbeidsoppgaver og legeressurser. Dette bekymrer oss, sar-
lig tatt i betraktning at det spas preker mangel pa onko-
loger, bade pa kort og serlig pa lang sikt. Dette har opp

gjennom arene vert pipekt fra flere hold, blant annet i
Onkonytt. Dessverre er det ikke satt i gang noen effektive
tiltak, og forholdene er kanskje heller blitt verre.

I vér sperreundersokelse viste det seg at folgende tiltak

ville ha hatt betydning for trivsel:

*  Opprettelse av flere legestillinger (bade utdannings- og
overlegestillinger): «Vi mé bli flere for & kunne dekke
dagens og ikke minst fremtidens behov.»

* Okning i utdanningskapasiteten: Det tar gjennom-
snittlig 8,3 ar 4 utdanne en onkolog (fra embets-
eksamen til spesialistgodkjenning).

* Tid il faglig fordypning og forskning: Dette er helt
avgjorende for & kunne opprettholde kvaliteten av
behandlingen og for at pasientene vare skal vaere sikret
moderne og god kreftbehandling.

Vi mener at dette er viktige og praktisk gjennomferbare
tiltak som kan vere med & sikre akseptabel bemanning i
framtiden, noe som er en forutsetning for & kunne gi vare
pasienter kvalitativt hoyverdig behandling ogsd i fram-
tiden. Dette forutsetter dog en vilje fra sentralt hold «il &
tilfore ressurser, bade i kroner og ore og personellmessig
ved & opprette flere stillinger.

Vi mener at det haster 4 sette inn slike tiltak, og at det mé
planlegges og organiseres slik at det blir gjennomferbart.
En samlet Norsk onkologisk forening ber jobbe med &
synliggjore problemet.

Referanser

Marienhagen K, Helland A, Nordberg T, Guren MG,
Hofsli E: Hva mener norske onkologer om sin arbeids-
situasjon? Tidsskrift for den norske legeforening 2010; 5:
487-9. http://tidsskriftet.no/index.php?seks_id=1953451.

Helland A: Dagens bemanningssituasjon og behov for ut-
danning av flere onkologer. Onkonytt nr.1, 2008 s 5-6.
heep://www.legeforeningen.no/id/126724.

Norsk onkologisk forenings hjemmesider:

6 e Onkonyttnr. 1. 2010



OnkoLiS-mgtet 21. og 22. januar 2010

ved Kristine Kaada for LiS’ene i Stavanger

Norsk Onkologisk Forening tok i fjor initiativet til 4 starte opp igjen med arlige meter for leger i spesialisering
(det som tidligere het AssistentlegeForum). Det forste arlige OnkoLiS-metet ble arrangert 21.-22. januar
2010. Alle landets unge, lovende onkologspirer ble invitert til & delta pa seminaret som ble avholdt péa
Gardermoen. Mye takket vare GlaxoSmithKline og Fresenius Kabi hadde vi tak over hodet og kunne boltre
oss pé et av de fine hotellene ner flyplassen. Seminaret gikk over to dager, torsdag ettermiddag og fredag frem
til middag. Arets tema var cancer mammae. Programmet kunne love variert og spennende repertoar med sveert
anerkjente forelesere fra inn- og utland.

Vi var over 60 pameldte fra hele landet, og takket vere avdelingsoverlegene rundt om ble det lagt til rette for
at si mange som mulig kunne dra fra hvert sykehus. En svart sd talefor og underholdende meteleder kastet oss
direkte inn i kliniske problemstillinger rundt temaet, og ved hjelp av mentometerknapper skulle vi svare etter
beste evne. Dette ble en uformell og engasjerende start pi motet. Forelesningene svarte til forventningene med
svert dyktige og engasjerende forelesere innen hvert sitt felt. I pausene og under middagen kunne vi sosialisere
oss med andre LiS’er i samme bat, men fra andre sykehus.

Det ble et intensivt, men innholdsrikt forste OnkoLiS-mete om cancer mammae. Vi har fitt utrolig mye input
i form av & mete foreleserne, komiteen og andre onkologer under utdanning. Det & dele gleder, utfordringer og
erfaringer i en avslappet setting som dette, er uvurderlig. Vi gleder oss til neste ar!

(Programkomiteen besto av Anne-Tove Brenne (St. Olav), Magnar Johansen (UNN), Lena Turzer (OUS),
René van Helvoirt (NOF) og Sigurd Orstavik (OUS).)
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Nytt fra faggruppene

Handlingsprogram for prostatakreft, et smertens barn
ved Dag Clement Johannessen

Handlingsprogram for prostatakreft ble publisert 17. des-
ember i 2009 etter lengre tids arbeid. Mange av medlem-
mene i styringsgruppen i NUCG var involvert i arbeidet,
mélet var 4 komme fram til et dokument som kunne tjene
som et grunnlag for en mer enhetlig utredning og behand-
ling av prostatakreft her i landet. Mye av anbefalingene
er spkt harmonisert med andres handlingsprogram (f.eks
EAU) og i den grad det har vaert mulig evidensbasert. Tre
grupper arbeidet fram hvert sitt forslag i henholdsvis diag-
nostikk, kurativ behandling og palliativ behandling, som
tilslutt ble sydd sammen av en redaksjonsgruppe besta-
ende av klinikere (onkologer og kirurger) og representant
fra Kunnskapssenteret. Handlingsprogrammet ble sendt
pa hering internt i fagmiljoet og eksternt i regi av Helse-
direktoratet, og ble som sagt lansert i desember 2009. Be-
handling av prostatakreft er i en del tilfeller kontroversiell,
kunnskapen om behandlingsmuligheter og effekt endrer
seg over tid. Samarbeidet med fagmiljoet er vesentlig for
den kontinuerlige oppdatering. NUCG i samarbeid med
Helsedirektoratet er ansvarlig for & viderefore arbeidet,
men man er helt avhengig av et tett og nert samarbeid
med fagmiljoet. Ellers er det fare for at dette handlingspro-
grammet ikke vil ha praktisk betydning.

— Redaksjonsgruppen ble bedt om 4 lage en brosjyre som
informasjon om PSA testing. Denne ble levert Helse-
direktoratet, men er forelgpig ikke utgitt. Vi vil gjerne ha
tilbakemeldinger fra fagmiljoet om teksten, siden det er
meningen at brosjyren skal erstatte den tidligere brosjyren
som i stor grad var negativ til PSA testing.

Vi ber deg gjore deg kjent med forholdene som
er beskrevet i denne brosjyren, for du velger é ta
PSA prove.

Hvor mange far prostatakreft?

Kreft i blerchalskjertelen (prostatakreft) er den vanligste
kreftsykdom som rammer menn i Norge, antall nye til-
feller har gket og er nd over 4000 nye tilfeller i aret. De

T
Ao g e EnisE
Wy g by
L
L g rebrmniE

fleste av svulstene befinner seg innenfor selve prostata pa
diagnosetidspunktet, men i en del tilfeller vil kreftcellene
allerede ha beveget seg ut over prostatas grenser og blant
et mindre antall finner man fjernspredning pi diagnose-
tidspunkeet.

Hvordan utvikler sykdommen seg?

Prostatakreft oppforer seg pa hoyst forskjellige mater. Fra
et meget aggressivt forlgp, til en sykdom som kan forbli
ubehandlet over mange ér eller ikke gi symptomer i det
hele tatt. For pasienter med meget god prognose er det i
mange tilfeller usikkert hvem som trenger og hvem som

ikke trenger behandling.

Hvordan pavises prostatakreft?

PSA

PSA (prostata-spesifikt antigen) lages og skilles ut av pro-
statacellene. En meget liten mengde «lekker» fra prostata
ut i vevet ved en normal prostata, derfor méler man bare
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en lav verdi i blodet pé friske menn. Ved skade i prostata
lekker PSA ut fra prostatakjertelen til blodet, og det vil
kunne males forheyet verdi ved en blodpreve. PSA er der-
for ikke 4 betrakte som en spesifikk kreftprove, men som
en sannsynlighet for prostataskade. Arsaken til denne ska-
den kan vere flere, bide betennelse og godartet vekst av
kjertelen, men er i mange tilfeller en kreftsykdom. Ved
prostatakreft vil kreftcellene bidra til ytterligere forhoyete
verdier av PSA som er malbare i blodet. Ved hgyere PSA

verdi er sjansen for prostatakreft okende.

Biopsi

For 4 fastsld at det virkelig dreier seg om prostatakreft er
det ikke tilstrekkelig med en forhgyet PSA alene. I tillegg
til en legeundersokelse med palpasjon av prostatakjertelen
mé det gjores en vevsprove (biopsi), hvor det hentes ut
celler fra selve prostatakjertelen for mikroskopisk vurde-
ring. Ved tidlig sykdom kan det vare vanskelig 4 treffe pa
kreftceller pa grunn av sma ansamlinger av disse cellene
imellom de normale cellene. Det er ikke uvanlig at en
biopsi ma gjentas en eller flere ganger pa grunn av mang-
lende funn av kreftceller.

Hvilken behandling skal jeg velge?

Vurdering av behandling gjores pd bakgrunn av funn ved
biopsien, PSA-niva og klinisk undersokelse, noen ganger
supplert med andre undersekelser. Vi (kirurger og kreft-
leger) er i mange tilfeller i stand til 4 si om sykdommen er
av en alvorlig type som krever behandling, eller om behand-
ling kan vente. De anbefalingene vi gir vil imidlertid alltid
basere seg pa den enkeltes allmenntilstand, sykelighet, den
enkeltes egne forventninger til behandlingen, og vurdering
av antatt behandlingsnytte opp mot risiko for bivirkninger.

Pasient og lege vurderer sammen ulike behandlingsalter-
nativer, det forutsetter at legen informerer om bide nytte
og bivirkninger ved de forskjellige behandlingsalternativer.

Hvorfor er PSA test omdiskutert?

Okende bruk av PSA test har fort til en betydelig gkning
i diagnostiserte tilfeller av prostatakreft og spesielt har det
vert en gkning av pasienter med tidlig sykdom. I noen
av disse tilfellene vil sykdommen aldri gi noen form for
problemer og trenger folgelig ingen form for behandling,
ideelt sett. Hvis PSA test i de tilfellene ikke hadde blitt

NYTT FRA FAGGRUPPENE

utfort, ville sykdommen forblitt udiagnostisert og man
kunne unngatt usikkerhet forbundet med utredning og
eventuelle bivirkninger ved behandling. Mye tyder pa
at PSA testing reduserer risiko for ded av prostatakreft
(kfr faktaboks). Prisen for dette er imidlertid at mange
pasienter méd behandles unedvendig for 4 redde en mann
fra 4 do av prostatakreft.

Hvordan skal man kunne plukke ut menn

med prostatakreft som ikke trenger behandling?

Som nevnt kan sykdommen hos noen forbli ubehandlet
over mange dr eller ikke gi symptomer i det hele tatt. For
menn med meget god prognose kan aktiv oppfelging vere
et alternativ til behandling: Ved aktivt & folge en eventuell
utvikling av PSA supplert med nye biopsier av prostata,
kan man om nedvendig komme i gang med behandling
pa et tidlig tidspunkt hvis sykdommen viser tegn til &
utvikle seg i mer truende retning. Mange menn med en
stabil og «snill» svulst i prostata kan derved unngé lokal
behandling (operasjon eller strilebehandling) med de bi-
virkninger som felger med den behandlingen.

Hva skal jeg sé velge, ta PSA eller ikke?

Vi anbefaler at du gjor deg kjent med innholdet i denne
brosjyren for du treffer et valg. Ulempe ved & ta PSA test
er at du kan mitte gjennomga en ungdvendig utredning.
I tillegg kan det vare usikkerhet omkring diagnosen og
usikkerhet omkring behandlingsvalg ved pavist kreftsyk-
dom, hvilket igjen kan medfere gjentatte kontroller og
undersokelser.

Fordelen med 4 ta PSA test er at man eventuelt kan f3 stilt
en kreftdiagnose pi et tidlig tidspunkt.

Noen har storre risiko for prostatakreft enn andre:
Hvis du har 3 eller flere i naer familie med prostatakreft,
eller 2 nare slektninger med prostatakreft der begge er
under 60 ar, ber du diskutere PSA testing med din fast-
lege. Hvis det er opphoping av andre kreftsykdommer i
familien ber du ogsé diskutere testing nermere med din
fastlege.
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1 perioden 2003-2007 utgjorde prostatakreft
29% av alle krefttilfeller hos menn. Ved utgang
av 2007 var 25 611 menn med diagnose
prostatakreft i live. I 2006 dode 1042 menn
av prostatakreft (Kreftregisteret, 2008).

PSA produseres nesten utelukkende i sekret produ-
serende epitelceller i prostata. For praktiske formal er
PSA organspesifikk, men ikke cancerspesifikk, og man
kan finne forhoyede verdier ved godartet prostatafor-
storrelse (BPH), prostatitt og andre ikke-ondartede
tilstander. (Handlingsprogram for prostatakrefi 2009).

Rotterdam seksjonen av The European Randomized
studly of Screening for Prostate Cancer (ERSPC) anslir
overdiagnostikken ved PSA screening til 53%
(Draisma et al., 2003).

En stor europeisk studie, nylig publisert, viste ved ca
9 drs oppfolging, at det var farre som dode av prostata
kreft blant menn som tok PSA test sammenlignet med
gruppen menn som ikke tok sin PSA. For d redde en
mann mdtte man imidlertid diagnostisere/behandle
48 menn.

Vi ensker velkommen ftil

Onkologisk forum 2010

Tromsg 18.-19. november

Pameldingsskjema og program vil bli lagt ut i september pa:
www.onkologiskforum.org

Nasjonalt handlingsprogram for tykk- og

endetarmkreft
ved Marianne Guren

NGICG fikk
oppdrag fra Helse-

direktoratet &

e i el
e
e o v e e ] | o A e

utarbeide et

handlingsprogram -

for tykk- og ende-

tarmskreft, og .

ansvaret ble gitt til {

kolorektalgruppen

NGICG-CR. En & '( N
redaksjonskomite 1 N o 1w
ledet av Barthold %‘ ' i

Vonen har koordi-

nert arbeidet. De ulike kapitlene er skrevet av over
40 fagfolk fra ulike faggrupper og alle helseregioner.
Handlingsprogrammet ble lansert av Helsedirekto-
ratet 20. april 2010. Det er tilgjengelig pa Helse-
direktoratets nettsider www.helsedirektoratet.no/
publikasjoner, og det er link til dette fra www.ngicg.
no. Det planlegges at handlingsprogrammet opp-

dateres arlig.
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Nytt fra spesialitetskomiteen

Hva skjer i spesialitetskomiteen?
ved Liv Ellen Giske

Sentralstyret i Legeforeningen har oppnevnt ny Spesialitetskomite i
onkologi for den neste 4-drsperioden.

 Liv Ellen Giske, Sykehuset Innlandet, Gjovik, leder

* Stein Kvalgy, Oslo Universitetssykehus, nestleder

* Ingvil Mjéland, Stavanger Universitetssykehus, medlem

* Jarle Karlsen, St.Olavs Hospital, Trondheim, medlem

* Olav Erich Yri, Oslo Universitetssykehus, YLF-representant

* Eva Hofsli, St.Olavs Hospital, Trondheim, varamedlem

* Andreas Stensvold, Oslo Universitetssykehus, varamedlem

* Jon Espen Dale, Haukeland Universitetssykehus, Bergen, YLF-vara

Vi er et ridgivende organ for Sentralstyret/Legeforeningen i saker som vedrerer spesialistutdanningen
av leger i onkologi og skal i ferste rekke kommunisere via Legeforeningen.

Alle foresporsler om godkjenning av utdanningsopplegg skal ga til Legeforeningen, som sa videresender til oss.

Utfordringene i spesialiteten er i hovedsak knyttet til kapasitet, ettersom de onkologiske oppgaver i samfunnet
og de behandlingsmessige mulighetene samt kompleksiteten av denne, har vokst raskere enn stillingstall.

I nart samarbeid med Norsk Onkologisk Forening vil vi i den kommende perioden ha sterkt fokus pé dette.
I lopet av virkeperioden vér regner vi med 4 besgke alle utdanningsinstitusjonene.

Vi vil fortsette gjennomgangen av spesialistreglene, i forste omgang prosedyrelistene. Ogsa disse ma endres
i takt med fagets utvikling.
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Nytt fra avdelingene

ved Kjell Magne Tveit

I desembernummeret 2009 gjorde vi rede for klinikkorganiseringen i Oslo universitetssykehus HE. Kreft- og
kirurgiklinikken bestir av felgende avdelinger:

Avdeling for kreftbehandling (avdelingsleder Kjell Magne Tveit)
Avdeling for medisinsk fysikk

Avdeling for bryst- og endokrinkirurgi

Avdeling for urologi

Avdeling for gastroenterologisk kirurgi

Institutt for kreftforskning

Institutt for medisinsk informatikk

Avdeling for kreftbehandling innbefatter den onkologiske virksomhet, inkludert palliativ medisin, ved Radium-
hospitalet og Kreftsenteret, Ullevil. Avdelingen utgjer personellmessig og budsjettmessig ca. halvparten av klinikken.

Avdelingen er organisert i 11 seksjoner med seksjonsledere som har personal-, gkonomi- og fagansvar for sine
seksjoner. Ti av seksjonene har virksomhet ved begge lokalisasjoner.

Seksjon for sengeposter (seksjonsleder Ragnhild M. Kaurin)

Seksjon for poliklinikker (seksjonsleder Eldbjerg Vorkinn)

Seksjon for strilebehandling (seksjonsleder Randi E. Wolff)

Seksjon for lindrende behandling (seksjonsleder Per Engstrand)

Seksjon for klinisk kreftforskning og kompetanseutvikling (seksjonsleder Steinar Aamdal)
Seksjon for psykososial onkologi og rehabilitering (seksjonsleder @yvind Kavlie)
Seksjon for celleterapi (seksjonsleder Gunnar Kvalheim)

Onkologisk fagseksjon 1 (seksjonsleder Erik Lokkevik)

Onkologisk fagseksjon 2 (seksjonsleder Tone Ikdahl)

Onkologisk fagseksjon 3 (seksjonsleder Kristin Bjordal)

Seksjon for spesialistutdanning (seksjonsleder Kjersti Hornslien)

Onkologisk fagseksjon 1 organiserer legetjenesten knyttet til brystkreft, lymfomer, thyreoideakreft og sarkomer.
Onkologisk fagseksjon 2: mage-tarmkreft, urologisk kreft og stralebehandling ved gynekologisk kreft.

Onkologisk fagseksjon 3: lungekreft, @ONH-kreft, CNS-svulster, hudkreft, melanom, stralebehandling barn,
samt strilebehandlingen i Kristiansand og Gjovik.

Fagenhetene gir ogsd pa tvers av dagens lokalisasjoner. For tiden ansettes fagansvarlige overleger for de ulike
fagenheter.

Seksjon for spesialistutdanning organiserer alle LIS pa de to lokalisasjoner.
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Atomvapen og straling

ved Jon B. Reitan

For oss som arbeider med straling til daglig, er det ikke
ukjent at straling kan drepe. Det er jo det vi onkologer
tilsikter, heldigvis bare pa celle- og svulstniva, for a
kurere eller lindre vére pasienter. Og fra tid til annen blir
vi stilt overfor straleskader. Men selv om en ledende
straleonkolog som Jan-Willem Leer omtaler linezer-
akseleratorer som potensielle mordvapen, blekner de
i forhold til kjernevapen.

I siste fase av andre verdenskrig var det et kapplop mellom
de to fronter om 4 utvikle atomvépen, et kapplop som
ble vunnet av USA." I 1945 ble Hiroshima og Nagasaki,
som de forste og heldigvis forelgpig eneste byer, bombet
med de nyutviklede atomvépen. Bombene var etter senere
maélestokk smd*, men odeleggelsene og de menneskelige
lidelser var formidable. Etter krigen kom mange initiati-
ver for & begrense atomopprustning, men under den kalde
krigen eokte kjernevipenarsenalene til uante storrelser. I
1961 ble Ikke-spredningsavtalen inngatt, en avtale hvor
de fleste land avsto fra a skaffe seg atomvépen mot at de
daverende atommakter skulle avskaffe sine, og under kon-
troll av Det internasjonale atomenergibyrd, IAEA. Som vi
vet, har ikke atommaktene fulgt opp sine forpliktelser,
de har stadig enorme mengder atomvépen, noe som vel
til en viss grad legitimerer at andre land ogsa skaffer seg
slike. Flere land som Israel, India, Pakistan og Nord-Korea
har da ogsé skaffet seg atomvdpen. Etter kapprustingen
pa 70-80-tallet kom et politisk tover, og i 1991 under-
tegnet Mikhail Gorbatsjov og George Bush (den eldre!)
START-avtalen (Strategic Arms Reduction Talks). Etter
at atomvipenmotstanden hadde vert sterk under den
kalde krigen, bade i Norge og i utlandet, gikk nok noe
av lufta ut av ballongen, ikke minst etter sammenbruddet
av Sovjetunionen. Men vi er nd faktisk inne i en atom-
opprustningsperiode igjen. Bush (den yngre) sa opp en
rekke nedrustningsavtaler, og ogsd Ikkespredningsavtalen
har vert sterkt utfordret. Flere gamle «kalde krigere» har
etter hvert tatt til vettet og stotter nd atomnedrustnings-
arbeidet.” Med Barack Obama som ny president i USA, og
som har uttrykt en atomvapenfri verden som et langsiktig
mal, har det kommet ny vind i seilene til fredsbevegelsen
og atomvipen-motstanden. I Norge har man etter siste
Bush-periode ogsa etter hvert uttryke vilje til & arbeide

mot atomvipen® selv om det forelopig synes & vere mer
verbalt enn handlingsrettet.

For de fleste i dag gir referanser til Hiroshima og Nagasaki
assosiasjoner til senrisiko for kreft. Dette er i og for seg
riktig, og senrisiko etter bestraling er utvilsomt et viktig
anliggende for onkologer. Men det gkte antall krefttilfeller
blant de overlevende, og som tillegges straling fra bom-
bene, er i storrelsesomridet 1000 tilfeller.”> Sammenlikner
en dette med de umiddelbare folger ved bombingen, blir
kanskje perspektivet et litt annet: 2 maneder etter bom-
bingen var omkring 150 000 av en totalbefolkning pa
omkring 600 000 (til sammen i de to byene) dede,® med
blandede dedsarsaker som direkte knusninger og faktisk
fordampninger, brannskader og infeksjoner, men dpen-
bart ogsa av den direkte straling. Slik sett ber striling fra
atomvapen vere et viktig anliggende for onkologer, sam-
tidig som onkologer er leger i sin alminnelighet og ber
ha fokus pa de humanitere og medisinske sider ved kata-
strofer, krig og vold.

Norske leger mot atomvapen (NLA) er den norske avde-
lingen av International Physicians for the Prevention of
Nuclear War (IPPNW)” som i 1985 fikk Nobels Fredspris
for sitt opplysningsarbeid om de medisinske virkninger av
atomkrig. NLA er &pen for leger og medisinske studenter
og har i dag rundt 1100 medlemmer. Formalet er «4 spre
opplysning om medisinske konsekvenser av atomkrig og
arbeide for kjernefysisk nedrustning og redusert fare for
atomkrig. En viktig del av dette arbeidet er a papeke at
ogsd forskning, utvikling og utplassering av atomvipen
har sammenheng med de alvorlige problemer verden stir
overfor nar det gjelder miljo og ekonomisk utvikling.»
I likhet med IPPNW arbeider NLA ogsi med andre
vapentyper, krigens virkninger pd barn og ikkevoldelige
konfliktlgsninger.

Det er & hape at internasjonalt diplomati kan fa fortgang
i atomnedrustning, men som Obama har uttalt, vil dette
ta lang tid. IPPNW, og hermed Norske leger mot atom-
vapen, ensker en fortgang og har lansert en prosess frem
mot en konvensjon mot atomvépen, pi linje med de som
allerede foreligger mot biologiske og kjemiske vipen. Det
er startet en International Campaign to Abolish Nuclear
Weapons (ICAN «I can, you can, we can»!)®. Uansett vil
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det trenges et folkelig engasjement og en politisk opinion i
alle land for & forsere prosessene. Dette mé ogsa gjelde for
leger, tatt i betraktning de enorme helsemessige utfordrin-
ger bruk av atomvapen vil stille oss overfor, og som stra-
lingskyndige gjelder dette ikke minst onkologer. Atom-
vapen er ikke bare et sikkerhetspolitisk anliggende, men
ogsd en helsemessig og humaniter utfordring. Onkologer
ber ikke vare mindre oppegiende enn de aldrende «kalde
krigere» nevnt over, og som na er «<kommet ut av skapet»

som aktive atomvapenmotstandere. Pi NLAs nettsider
(http://www.legermotatomvapen.no) finnes det mye in-
formasjonsstoff om kjernevipen og de helsemessige virk-
ningene (se linken «Ler om atomvédpen»), og det finnes
ogsd verktoy for & melde seg som medlem i organisasjo-
nen. Velkommen som medlem!

Sentrum i Hiroshima etter bombingen. Fra taket av Rode Kors sykehus

~

Kjerneforskning var prioritert i Nazi-Tyskland (http://en.wikipedia.org/wiki/German_nuclear_energy_project), men det er uenig-
het om hvor langt de egentlig var kommet. De fleste mener bombeutviklingen var kommet forholdsvis kort, andre at de var pa
provestadiet. http://news.bbc.co.uk/em/fr/-/2/hi/europe/4348497.stm Ogsi Japan arbeidet med saken, nok hjulpet av tyskerne.
http://www.search.com/reference/Japanese_atomic_program

Hiroshima- og Nagasaki-bombenes sprengkraft svarte til omtrent 15-20 kilotonn TNT. Verdens sterste atombombe ble sprengt
pa Novaja Zemlja i 1961 og hadde en sprengkraft pa over 50 megatonn TNT. «Size matters»? Det pagikk utvilsomt en supermakt-
konkurranse om 4 vare storst, noe som kan gi mange refleksjoner over potent mannlig ledelse av militer slagkraft.
htep://www.gsinstitute.org/docs/01_04_07_WS].pdf

htep://www.legermotatomvapen.no/viewstories.asp?id=691

htep://www.aftenposten.no/meninger/debatt/article3105247 .ece

Stere JG: Disarmament — reframing the challenge. Atlanterhavskomiteen, Leangkollen 010210. http://www.regjeringen.no/nb/
dep/ud/aktuelt/taler_artikler/utenriksministeren/2010/disarmament.html?id=59255

I den sikalte Life Span Study ligger tallet p4 omtrent dette nivd, men kohorten representerer kanskje bare halvdelen av de over-
levende og tallet kan vere nermere 2000. http://www.rerf.or.jp/general/qa_e/qa2.html

Antall innbyggere i de to byene pa bombetidspunktet er usikkert. http://www.rerf.or.jp/general/qa_e/qal.html
htep://www.ippnw.org

htep://www.icanw.org
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12th International Symposium on Febrile Neutropenia

ved Dag Torfoss

| &r mattes vi i Luxembourg midt i mars med problemer
knyttet til febril ngytropeni. Symposiet har etter hvert
funnet en god form med fire halvdagsseminarer. De
begynner med en state of the art-forelesning. Deretter
slipper tre unge forskere til med hver sin korte presen-
tasjon. Sa avsluttes det med en kasuistikk, som ofte
viser seg a vare den mest laererike og interessante
delen av motet.

Det forste seminaret hadde som tema behandling av in-
vasive soppinfeksjoner. Catherine Cordonnier fra Paris
papekete at alvorlige soppinfeksjoner er et gkende problem
med mer intensiv cancerterapi. For 4 velge riktig tilnar-
ming m& man ferst identifisere hvilke pasienter som vir-
kelig har hey risiko for alvorlige soppinfeksjoner, serlig
muggsoppinfeksjoner, og s md man vere pagiende i &
starte behandling hos disse. Hoyrisikopasientene er forst
og fremst ngytropene pasienter med langvarig febril ngy-
tropeni (> 14 dager). Tittelen pa foredraget hennes var pre-
emptiv vs empirisk antifungal behandling. Tittelen fanger
nettopp opp det dilemmaet man stir overfor med en febril
neytropen pasient. Ved 4 velge en preemptiv tilnerming
forebygges toksiske bivirkninger av antifungal behandling
og haye kostnader knyttet til slik behandling. Et av forske-
rinnleggene presenterte en tilnzrming til invasive sopp-
infeksjoner basert pa et flerfaglig team (infeksjonsmedisi-
ner, mikrobiolog, hematolog/onkolog og farmasgyt) som
s alle hoyrisikopasientene. De hadde overraskende gode
resultater nar det gjaldt malrettet antifungal behandling.

Det andre seminaret tok opp utfordringer med multire-
sistente bakterier. State of the art-foredraget ble holdt av
en infeksjonsmedisiner fra Cleveland, Ohio, Louis Rice.
Gram-positive infeksjoner har vert den store utfordringen
de siste 15 arene med vankomycinresistente enterokokker
(VRE), penicillinresistente pneumokokker, meticillinre-
sistente gule stafylokokker (MRSA) og trusselen om van-
komycinresistente MRSA. Situasjonen er alvorlig, men de
verste spaddommene har ikke slitt til. Derimot har resis-
tensproblemet blant de Gram-negative stavene bare gket
pa. Utvidet spektrum betalaktamaseproduserende E.coli
og Klebsiella (ESBL) er svert vanlig (> 50 %) mange ste-
der. De er resistente mot tredje-generasjon cefalosporiner.

Det bidrar til et okende karbapenemforbruk. Karbape-
nemresistene staver er ogsa vanlige mange steder. Det har
ikke veert noen avgjorende gjennombrudd i utviklingen av
nye Gram-negative midler (kanskje med unntak av tige-
cyclin), slik det skjedde pa det Gram-positive omridet (li-
nezolid og daptomycin m.fl.). Flere har derfor funnet det
nedvendig 4 finne frem det gamle toksiske colistin igjen.
Granulocytt-transfusjoner ved protraherte granulocytope-
nier kan ogsa vere aktuell behandling. Dr. Rices hoved-
budskap var likevel: Bruk mindre antibiotika! Antibiotika
er biotoksiner. Skal vi fi den vanskelige situasjonen under
kontroll, ma vi vere forsiktige med bruk av de antimikro-
bielle vapnene vare. Det er i denne sammenheng gledelig
at antibiotikaprofylakse med ciprofloksacin og andre fluo-
rokinoloner legges til side ved flere sentre.

Det tredje seminaret konsentrerte seg om den medfedte
(native) immuniteten. Her holdt John Wingard, Florida,
et foredrag der han gikk gjennom betydningen av lave
nivier med mannan-bindende lektin (MBL). Dette er en
viktig faktor i en av veiene i komplementkaskaden. Det
spekuleres om MBL-mangel forer til mer alvorlige episo-
der med febril neytropeni. Imidlertid er dataene motstri-

dende.

Det fjerde seminaret tok for seg infeksjonspanoramaet
hos pasienter som stamcelletransplanteres med alternative
donorer. Miguel Sanz fra Valencia la frem resultater fra
et stort spansk senter som ogsd gjennomferte 30 trans-
plantasjoner med navlestrengblod i dret. Han bekreftet at
alternative donorer, inkludert navlestrengblodresipienter,
i vesentlig grad eker forekomsten av alvorlige infeksjoner.
Et tankevekkende innlegg fra et amerikansk senter som
forst og fremst drev med autologe stamcelletransplanta-
sjoner for maligne lymfomer og myelomatose konkluder-
te med at sykehusinfeksjoner, i forste rekke Clostridium
difficile assosierte diaréer og kateterinfeksjoner, var langt
vanligere enn opportunistiske infeksjoner. Dette vet vi,
nér vi tenker oss om. Men det er ogsi noe vi har mulighet
til 4 gjore noe med. Den siste kasuistikken dreide seg om
en 20 &r gammel spanjol med akutt leukemi. Han gjen-
nomgikk stamcelletransplantasjon med ubeslektet giver.
Etter seks maneder utviklet han feber, pancytopeni og et
makulopapulest utslett. Hjemme hadde han en syk hund.
Det tok flere mineder 4 komme frem til riktig diagnose.
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Han hadde visceral leishmaniasis. Tross behandling med
liposomalt amfotericin B lyktes det ikke & redde han. I dis-
kusjonen som fulgte, kom det frem at leishmaniasis fore-
kommer minst si langt nord som til Nantes i Frankrike,
dvs. godt opp i temperert klimasone.

Vi var vel 100 deltakere som mottes til dette to-dagers
symposiet. I ar var jeg eneste norske deltaker. Symposiet,
som arrangeres arlig, er bade lererikt og et motested for
klinikere opptatt av febril ngytropeni. Storre norsk delta-
kelse anbefales.
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Onkologisk Forum

ved Helga Salvesen og Arne Wibe

Onkologisk Forum har utviklet seg til & bli den storste
norske arlige mgteplassen for leger og andre engasjert
i arbeidet med a bekjempe kreft. Forumet er saledes et
godt etablert tverrfaglig metested, bade for klinikere i
direkte pasientrelatert arbeid, for forskere innen kreft-
omradet og andre som jobber innen kreftomsorgen.

Fjordirets Onkologisk Forum var det 27. i rekken og ble
holdt i Oslo med over 450 deltakere.

Motet har en forankring i 15 uavhengige nasjonale fag-
grupper som utgjor den sentrale delen av forumet. Matet
gar over to og en halv dag, med styremgter for de nasjonale
faggruppene onsdag kveld, og parallellsesjoner for faggrup-
pene torsdag ettermiddag. Den store betydningen av disse
faggruppene i norsk kreftomsorg er i de senere ar ogsi blitt
aktualisert gjennom Sosial- og Helsedirektoratets initiativ
til en viderefering av arbeid med nasjonale handlingspro-
grammer.

I tillegg har metet plenumssesjoner torsdag formiddag og
fredag med sentrale tema innen cancerkirurgi, gynekolo-
gisk onkologi, generell onkologi, basal kreftforskning, pal-
liasjon og helsepolitiske tema. Det deles ogsa ut pris til ung
forsker, og drets vinner av Kong Olav Vs kreftforsknings-
pris pleier ogsa & presenteres under motet.

Representanter fra industrien deltar under motet med ut-
stillinger. Moya Berli ved Radiumhospitalet har koordinert
motet i 13 ar.

I tillegg er motet et sosialt motepunke, med en uformell
«get together» onsdag kveld og en mer hoytidelig bankett
middag torsdag kveld.

Styret i Onkologisk Forum er sammensatt av tre onkolo-
ger, en gastrokirurg, en gynekolog og en basalforsker. De
ulike regionene skal ogsd vare representert i styret med en
representant fra Radiumhospitalet/Rikshospitalet, Ulle-
vél, Haukeland Universitetssykehus, St. Olavs Hospital og
Universitetssykehuset i Nord-Norge.

Motet alternerer mellom de stedene der styret har repre-
sentasjon.

Motet har i de senere ér fitt flere deltakere, og det er en
utfordring & finne store nok hoteller til 4 arrangere motet.
Den store og brede deltagelsen er en viktig forutsetning for
et mote med stort faglig og sosialt utbytte.

Vel mott pa drets mote 18.—19. november i Tromso!

Styret i Onkologisk Forum:
Arne Wibe, leder

Helga Salvesen

Stein Kvaloy

Tone Ikdahl

Roy Bremnes

Gunhild Mzlandsmo

Nye spesialister i onkologi

Anne Turid Bjernevik
Christine Undseth
Kjell Magne Russnes
Daniel Heinrich

Lise Vindi

ker flere medarbeidere!

S
Onkonytt on ert

Ta kon

takt hvis du er interess
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Rehabilitering av voksne kreftpasienter — status og veien videre?

ved Sophie D. Fossd, Alv A. Dahl, Jon H. Loge, Nasjonalt kompetansesenter for seneffekter, Oslo universitetssykehus

| Helse- og omsorgsdepartementets forskrift nr 765 fra
28.06.01 omtales rehabilitering som «tidsavgrensede,
planlagte prosesser med klare méal og virkemidler, hvor
flere aktorer samarbeider om & gi ngdvendig bistand til
brukerens egen innsats for & oppna best mulig funksjon
og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosialt
og i samfunnet.»

Flere nye krefttilfeller, bedre behandlingsresultater, lengre
og mer omfattende behandling og mer kunnskaper om
senvirkninger har i snart 40 ar vert anfort som grunner
for at helsevesenet bor gke innsatsen for rehabilitering av
kreftpasienter (1,2). Rehabilitering som tiltak skal hjelpe
pasienten til & gjenvinne optimal fysisk og psykososial
funksjon ut fra sine individuelle forutsetninger og de res-
sursene som helsevesenet og samfunnet stiller til disposi-
sjon.

Litteraturen tyder pa at bide Norge og de fleste vestlige
land har et begrenset rehabiliteringstilbud til kreftpasien-
ter (3), og at det tradisjonelt har vart liten kontakt mel-
lom fagmiljeene innen rehabilitering og onkologi. Man-
gelen pa kreftrehabilitering star i kontrast til det effektive
rehabiliteringstilbudet som pasienter far etter hjerteinfarke

(4,5).

Rehabilitering for kreftpasienter dreier seg ofte om medi-
sinske tiltak som har som siktemal 4 bedre funksjonshem-
ninger. Eksempler er kirurgi mot strileskadede organer,
fysioterapi mot lymfodem eller lokaliserte muskelskader
etter strilebehandling. Slike begrensete rehabiliteringtiltak
tilfredsstiller ikke alltid kravene til generell rehabilitering
som definert av Departementet (se over). Den definisjo-
nen tar ikke hensyn til at behovet for rehabilitering ved
kreft er svert varierende siden kreftsykdommene er ulike
med henblikk pa prognose, behandling, forlop og senef-
fekter. Dessuten er grenseflaten mellom rehabilitering og
medisinsk behandling ofte uklar ved kreft.

Mot dette bakteppet ensker vi & presentere det vi anser
som status for kreftrehabilitering i Norge i dag, og hvilke
utfordringer etablering av rehabiliteringstilbud for kreft-
pasienter stir overfor.

Dagens kreftrehabilitering

Man skiller gjerne mellom to typer rehabiliteringstiltak.
Ved dogn-rehabilitering reiser pasienter til en institusjon og
blir der fra en til fire uker. Ved dag-rehabilitering derimot
bor pasientene hjemme og reiser til og fra tilbudet. I Nor-
ge kan lang reisevei gjore et slikt tilbud mindre aktuelt for
mange. Skal dag-rehabilitering fungere for kreftpasienter
i Norge, ber tilbudet vare pa kommunalt nivé, og gjerne
i samarbeid med allerede eksisterende treningssentre o.1.,
slik det for eksempel praktiseres i Tyskland. Hittil har det
vart mest fokus pa degn-rehabilitering — uten at vi vet om
de fleste pasientene egentlig onsker dette tilbudet.

I Norge er kreftrehabiliteringen ofte gruppebasert med
strukturerte kurs. For mange pasienter er imidlertid grup-
pekurs ikke nok, og det bor kombineres med individuelle
tiltak. Pasientrettighetsloven fra 2001 tilsier at pasienten
skal ha en individuell plan som er utformet sammen med
pasienten, og som samordner de enkelte tiltak. Vi har
ingen tall pa hvor ofte individuell plan er lagd for kreft-
pasienter med rehabiliteringsbehov, men vart inntrykk er
at slik plan sjelden foreligger.

De fleste store sykehus har i dag Lerings- og mestrings-sen-
tra med kreftspesifikke informasjonskurs, men lite mate-
riale er tilgjengelig om deltagelse og effekt(er) pa kort og
lang sikt. Vi mangler systematisk kunnskap om hvordan
rehabilitering av kreftpasienter gjennomferes ved Laerings-
og mestringssentra — og det er et spersmal om hvor lenge
ressurser ber allokeres til disse uten at uavhengige kost-
nad/nytte-undersekelser blir gjennomfert.

I Norge har ogsa flere rebabiliteringsinstitusjoner vist in-
teresse for kreftpasientenes situasjon slik som Rede Kors
Haugland Rehabiliterings-senter (6,7) og Spesialsykehuset
for rehabilitering i Stavern. Sistnevnte institusjon har hatt
vansker med & rekruttere kreftpasienter som en trodde vil-
le ha et serlig behov for rehabilitering slik som pasienter
med beinsarkom.

Montebello-senteret pa Sjusjeen er det eneste kreftspesi-
fikke rehabiliteringssenteret i Norge. Senteret oppfyller
imidlertid ikke alle de formelle kravene for & kunne kal-
les en rehabiliteringsinstitusjon. Kursvirksomheten er ikke
evaluert med henblikk pa kort- og langsiktige effekt(er).
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Se for gvrig egen omtale annet sted i dette nummer av
Onkonyrtt.

Krefiforeningen har i mange ar etterlyst flere rehabilite-
ringstiltak for kreftpasienter og har selv et tilbud med
ulike oppleringskurs rundt i Norge, gjerne i samarbeid
med pasientforeninger for pasienter og pargrende, og sam-
arbeider med Reros rehabiliteringssenter om et opplegg
knyttet til NAVs «Raskere tilbake»-ordning, som startet
i juni 2008. Vi er ikke kjent med at rekrutteringen til og
effektene av disse tiltakene ennd har blitt evaluert pa noen
mate.

Kreftavdelingen ved Oslo Universitetssykehus har tilbud
om etterbehandling som inneholder elementer en gjenfin-
ner i rehabiliteringstilbud slik som gruppesamtaler og fy-
sisk trening. Det er ogsé flere andre institusjoner, bedrifter
og tiltak i og utenfor helsevesenet som tilbyr rehabilitering
og bedret livskvalitet blant annet for kreftpasienter uten at
tiltakene er kvalitetssikret eller at det er lagt opp til evalu-
ering av effekt(er).

Béde fra politisk hold og fra Kreftforeningen er det saledes
blitt fremholdt at rehabilitering av kreftpasienter er viktig.
I forhold til disse signalene er det péifallende hvor lite som
er satset pd dette fra de regionale helseforetakene og andre
relevante aktorer. Spriket mellom idealer og realiteter ty-
der pé at kreftrehabilitering er blitt «et honngrord» uten
klart innhold og helsepolitiske konsekvenser.

Hvilke pasienter har behov for kreftrehabilitering?
Det er i dag lite kunnskap om hvilke kreftpasienter som
har behov for rehabilitering. Har kvinner et storre behov
enn menn? Har eldre et storre behov enn yngre? Er det
pasienter med enkelte diagnoser som har storre behov enn
andre diagnoser? Eller er det rett og slett pasienter med de-
finerte funksjonstap, for eksempel etter amputasjoner eller
med fatigue, smerter o.l. som har sterst behov? Det synes
ikke & veere en klar ssammenheng mellom kreftdiagnose og
behov for organisert rehabilitering. Mange kreftpasienter
vil relativt raske gjenopprette premorbid funksjon i for-
hold til arbeid, familie og sosiale aktiviteter, og greie seg
bra. Slike pasienter har eventuelt bare minimale rehabili-
teringsbehov.

Pasienter med definerte fysiske funksjonstap (etter am-
putasjoner, med redusert tale og svelgeevne, med urinin-
kontinens, eller med innskrenket armbevegelighet etter
brystkreftoperasjon), vil alle vere i behov av fokuserte
rehabiliteringstiltak i forbindelse med behandlingen el-
ler like etter for & bedre spesifikke funksjoner mest mu-
lig. Slike tiltak administreres gjerne som en del av den
kreftspesifikke behandlingen eller i ner tilslutning til den
og anses dermed som behandling fremfor rehabilitering.
Kreftbehandlingen vil dermed omfatte forebyggende til-
tak for & hindre eller begrense utviklingen av for eksem-
pel lymfodem (8) eller svikt i bekkenbunnsmuskulaturen
(9). Videre omtale av slike tiltak faller utenfor rammen for
denne artikkelen, men de nevnes for 4 fi frem bredden i
de tiltak som i dag tilbys til kreftpasienter.

P4 en studietur til Danmark og Tyskland i 2006 fikk for-
fatterne vite at omtrent 30 % av alle kreftpasienter der be-
nytter seg av lovfestede rehabiliteringstilbud ved godkjen-
te institusjoner etter avsluttet behandling. Dette stemmer
med norske erfaringer der mindre enn halvparten av pa-
sientene gnsket & delta i en randomisert studie av fysisk
trening rett etter avsluttet cellegiftbehandling (10). Lave
andeler som vil delta i rehabiliteringsstudier, er ogsa rap-
portert fra Sverige (11). Disse erfaringene reiser sporsmal
om hvor mange kreftpasienter som egentlig har behov for
rehabilitering. Per i dag synes det rimelig & fastsla at var
kunnskap om hvilke kreftpasienter som trenger rehabili-
tering er begrenset.

Nar er det @nskelig & starte rehabilitering?

Det er papeke at behandling og rehabilitering ma ses i sam-
menheng, og at prinsippet om forst behandling, deretter
rehabilitering er lite dekkende (1,12). Litteraturen gir ikke
entydig svar pd om rehabiliteringen av kreftpasienter ber
gjennomfores parallelt med den spesifikke behandlingen
eller administreres i etterkant. Klinisk erfaring og funn fra
intervensjonsstudier av fysisk trening kan imidlertid tyde
pa at mange pasienter er lite motivert for rehabiliterings-
tiltak like etter intensiv kreftbehandling (10,11). Kanskje
reflekterer dette at pasientene bade psykisk og fysisk er si
medtatte at ro og hvile i en periode er det beste bide for
kropp og sjel. Etter en lang behandlingsperiode har en-
kelte pasienter ogsd uttrykt at de er lei av helsevesenet og
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onsker seg en pause fra livet pd helseinstitusjoner. Det er
ogsa observert at behovet for rehabilitering forst viser seg
flere maneder etter at behandlingen er avsluttet.

Hvor pasientene befinner seg i forlopet av kreftsykdom-
men kan ogsé vare av betydning. Kanskje er motivasjonen
for rehabilitering storre lenger ut i forlopet enn straks etter
langvarig og krevende kurativ behandling. Mange som be-
handler kreftpasienter, mener at rehabilitering ber tilbys
til de som er ferdigbehandlet med kurativ intensjon og
positivt resultat. Rehabilitering er imidlertid ogsa aktuelt
for pasienter med mer langtkommen kreft, som kan vare
mer motivert for slike tilbud. I en intervensjonsstudie
med fysisk trening av kreftpasienter i palliasjonsfasen var
andelen inkluderte pasienter 60 %, og 34 % av pasientene
gjennomferte det planlagte programmet (13).

Noe kan tale for & sette inn rehabiliteringstiltak allerede
for primerbehandlingen, mens alternativet oftest er & se
an hvor langt pasientene kommer for egen hjelp og med
egne ressurser for rehabiliteringsbehovet vurderes. Det ser
ikke ut som det er noe entydig svar pa spersmélet om riktig
tidspunkt for 4 tilby rehabilitering, og det trengs systema-
tisk forskning og evaluering for 4 finne svaret. Tverrsnitts-
studier av langtidskreftoverlevende testikkelkreftpasienter
i Norge, viser signifikante assossiasjoner mellom kronisk
utbrenhet («fatigue») eller angst/depresjon og lavt utdan-
ningsniva, lav sosiogkonomisk status, nevrotisk person-
lighet og darlig fungerende sosialt nettverk (14,15). En
del av disse faktorene kan identifiseres tidlig i forlapet av
kreftsykdommen og kan tilsi at rehabilitering eventuelt
ber tilbys tidlig.

Mens den tidlige forskningen omkring generell reha-
bilitering av kreftpasienter var metodisk svak, har nyere
forskning pa fokuserte tiltak, slik som fysisk trening, hatt
bedre metodisk standard med randomisering, multiple re-
sultatmal og pasientgrupper som gir tilstrekkelig statistisk
styrke for holdbare konklusjoner (17,18). Vi kan sla fast
at de fa norske publiserte bidragene i denne sammenheng

har vart metodisk gode (6,7,10).

Hva er effektive tiltak i kreftrehabiliteringen?

Mange pasienter som har gjennomgatt kreftbehandling,
sliter med fysiske og psykiske plager, som en fra erfaringer
i den generelle befolkningen og ulike sykdomsgrupper vet
kan pavirkes gunstig av fysisk trening. Fysisk trening er
siledes en viktig del av all rehabilitering av kreftpasienter
(6,7,10,17-19). Si langt er det ogsd effekten pé fysisk og
psykisk helse som er mest systematisk undersgkt. Fysisk
aktivitet har ogsé effekter pa kondisjon og styrke, utmat-
telse, angst og depresjon, humer og vekt (18-20). Slik ak-
tivitet reduserer ogsa risiko for utvikling av ny kreft (21),
og nyere forskning antyder at fysisk aktivitet kan ha gun-
stig effekt pd overlevelse (22,23). Dette har medfort at de
generelle anbefalingene fra Word Cancer Research Fund
na gjores gjeldende for personer som ikke har hatt kreft,
og ikke bare for kreftpasienter (24). En vesentlig kompo-
nent av kreftrehabilitering er derfor informasjon om og

opplering til jevnlig fysisk aktivitet.

Rad om kosthold samt begrenset bruk av alkohol og to-
bakk er ogsd aktuelle virkemidler. Ernaring med rikelig
gronnsaker og frukt og jevnlig fysisk aktivitet kan forlenge
overlevelsen (24), og har ogsa gunstig innvirkning pd ut-
brenthet og mental uhelse (17). I tillegg motvirker en slik
sunn livsstil kardiovaskulere sam-sykdommer og vanlige
kreftrelaterte somatiske seneffekter som osteoporose og
overvekt (18). Livsstils-forandring forutsetter betydelig
egeninnsats, ikke bare for noen maneder, men vedvarende.
Livsstils-informasjon ma ta hensyn til variasjoner mellom
ulike krefttyper og til pasientenes individuelle muligheter
og begrensninger. Dagens helsepsykologiske forskning gar
blant annet ut pa & utvikle effektive oppleringsprogram-
mer som forer til vedvarende livsstilsforandring.

Hva er varigheten av effektene etter

gjennomgatt kreftrehabilitering?

Varigheten av en eventuell effekt av rehabiliteringen, er en
utfordring. Studien til Thorsen og medarbeidere viste in-
gen effekt av systematisk trening ut over 6 maneder (10).
Fismen & Stanghelle viste i et ikke-randomisert klinisk
forsok at organisert fysisk rehabilitering etter behandling
av brystkreft kan redusere kroniske plager over fem ar (7).
Litteraturen tyder pd at effekten av rehabiliteringstiltak i
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de fleste tilfeller er relativt kortvarig, men kan forlenges
ved «oppfriskningstiltak», slik som brev, telefonhenven-
delser eller helgekurs (18).

Rehabilitering av kreftpasienter har som mal 4 reintegrere
dem i sitt sosiale nettverk (familie, venner), og muliggjore
deltagelse i arbeidsliv og samfunn i den grad pasientene
onsker og formér. For 4 oppna langvarig effekt kreves det
ikke bare vilje til samarbeid og innsats fra pasientens side,
men ogséd innsikt fra omgivelsene i pasientens muligheter
og begrensninger. Informasjon om kreft, kreftbehandling
og seneffekter til allmennheten, arbeidsgivere og allmenn-
legene er viktige deler av kreftrehabiliteringen. Mer spe-
sifikk individuell orientering om den enkelte pasient er
aktuelt for fastleger og bedriftshelsetjenesten. Kurs der
kreftpasienter alene eller sammen med sine pirgrende og
etterutdannelse av helsepersonell er tiltak som ber define-
res som deler av kreftrehabiliteringen.

Behovet for forskning

Ut fra det ovenstdende er kunnskapsbaserte tiltak innen-
for kreftrehabilitering mangelvare. Selv om tiltakene som
gjennomferes i privat eller offentlig regi har en positiv
mélsetning, er det vanskelig og ofte umulig & vurdere ef-
fektene. I tillegg er kostnads-/nytte-aspektet sjelden eva-
luert. Dette skyldes at det er lagt for lite vekt pa kvali-
tetssikring og systematisk evaluering av tilbudene, som
heller ikke er evidensbaserte i sine opplegg. Behovet for
forskning innenfor kreftrehabilitering i Norge er derfor
stort og udekket (25). Et hovedproblem er at det ved opp-
start av slike tiltak ikke allokeres ressurser og midler som
muliggjer effektevaluering. Det trengs klare definisjoner
for effekt og effektvarighet, helst identifisert for tiltaket
settes i gang. Det er ikke nok 4 dokumentere at «de fleste
pasienter var forngyd med kurset» ved avslutningen. Det
minste kravet er at en bruker validerte sporreskjemaer for
og en stund etter tiltakene for 4 la pasienten selv evaluere
effekten. Ut fra den store mangelen pa kunnskap i feltet
ber det ved ethvert tilbud om rehabilitering av kreftpa-
sienter vere en forutsetning at det igangsettes systematisk
evaluering og forskning.

Rehabilitering av kreftpasienter faller inn under «kom-
plekse intervensjoner slik disse er definert av Medical
Research Council (MRC) i Storbritannia (26). Slike in-
tervensjoner er bygget opp av flere komponenter som kan
vere virksomme béde hver for seg og sammen. Forskning
pa slike tiltak er utfordrende, oftest tidkrevende og flere
ulike endepunktsmaél ber brukes. Etter virt syn ber fors-
kning pé rehabilitering av kreftpasienter baseres pd den
metodikk som MRC har foreslitt. Det innebarer igangset-
ting av forskning via fem faser: pre-klinisk/teoretisk fase,
modellering, utprevende fase, den definitive fasen med en
randomisert klinisk kontrollert studie og en avsluttende
implementeringsfase. En slik fremgangsméte kan synes
omfattende, tidkrevende, og den star i motsetning til on-
sket om raske og synlige resultater. Likevel mener vi denne
metodikken gir best mulighet for effekt-evaluering, og at
den i det lange lop sikrer at de riktige pasientene far den
riktige rehabiliteringen til riktig pris.

Konklusjoner

1. En hittil ukjent prosentandel av kreftpasienter tren-
ger organiserte, tverrfaglige rehabiliteringstiltak etter
medisinsk behandling for & oppna maksimal fysisk,
psykisk og psykososial funksjon forutsatt at de selv er
innstilte pa 4 yte en innsats.

2. Til tross for mange tilbud om fokusert kreftrehabilite-
ring fra bade offentlige institusjoner og private orga-
nisasjoner i Norge mangler vi kunnskap om hvordan
rehabiliteringstiltak som svarer til Departementets for-
skrifter mest effektivt kan gjennomferes.

3. Rehabilitering av kreftpasienter representerer en bety-
delig utfordring med henblikk pa bruk av midler og
ressurser. Det foreligger et klart behov for klinisk fors-
kning.

4. Festtalene fra helsemyndighetene og frivillige organisa-
sjoner om viktigheten av kreftrehabilitering mé omset-
tes i handling under forutsetning av at det samtidig gis
ressurser for forskning og evaluering av slik virksom-

het.
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Veien videre: Kreftrehabilitering

ved Anne Lise Ryel, generalsekreteer, Kreftforeningen

To av tre blir na friske etter krefthehandling. Men hvor
friske er de egentlig? Ved utgangen av 2008 var det
i Norge 190 865 kreftoverlevere. De fleste har veert
igjennom psykiske bglgedaler og voldsomme pékjen-
ninger i lopet av behandlingen; en behandling som ofte
setter varige spor. Helsevesenets begrensede fokus pa
senskader og mangelfulle informasjon og tilboud om
rehabilitering hindrer en bedre livskvalitet for disse.

Rehabilitering ma inkluderes som en del av kreftbehand-
lingen. Slik kan en sorge for best mulig funksjonsevne un-
der og etter behandling. Pasientene blir aktivt delaktige
i egen behandling og kan serge for 4 komme raskere i
gjenge etter endt behandling. Ved 4 ta tak i rehabilitering
pa et tidlig tidspunkt s kartlegger pasientene ressursene
sine pd fire omrader som har betydning for livskvalitet: det
fysiske, psykiske, sosiale og eksistensielle, hvor det sosiale
berorer levekar og arbeidstilknytning.

Rad og veiledning

Kreftbehandling kan fore til varierende grad av fysiske og
psykiske helseproblemer. Senskader kan innebare fati-
gue, lymfodem, diaré, kognitive problemer, horselskader,
seksuelle problemer, skader som kan oppstd som folge av
kirurgisk behandling, langvarig og intens cellegiftbehand-
ling eller stralebehandling direkte pa hjernen eller sentral-
nervesystemet. Problemene kan dukke opp umiddelbart
eller etter flere ar.

Langt fra alt helsepersonell har tilstrekkelig kunnskap
om senskader til 4 folge opp den enkelte pi en god maite,
og mange tar for lett pd problemet nir pasienter opp-
soker dem med sine plager. Kreftforeningens arbeid med
kreftoverlevere gjennom meter, samtalegrupper og samta-
ler pa Kreftlinjen, vitner om det. Ofte er det pasienten selv
som tar opp behov for rehabilitering, og radene som gis,
varierer fra henvisning til rehabiliteringssenter til enkle

rad om fysisk aktivitet.

I tillegg mener Kreftforeningen at helsepersonell ber vise
til <Koordinerende enhet for habilitering og rehabiliteringy
som kan hjelpe videre nar en har kommet hjem. Alle kom-

Anne Lise Ryel, generalsekretar i Kreftforeningen

muner har en slik enhet, og bide fastleger og pasienter kan
henvende seg hit for 4 fa en oversikt over tilbud i regionen.
Koordinerende enhet kan ogsa hjelpe til med individuell
plan for de pasienter som trenger det.

Forskning pa rehabilitering

Kreftforeningen arbeider for & fa et mangfoldig og godt
rehabiliteringstilbud bide i kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten.

Med midler fra innsamlingsaksjonen Krafttak mot kreft
2007 og diverse legater, har Kreftforeningen bidratt med
6,5 millioner kroner til ti ulike pilotprosjekter innen
kreftrehabilitering. Flere av prosjektene er forskningspro-
sjekter.
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Forskningen som gjores pa Reros rehabiliteringssenter,
haper vi vil veere med 4 bidra til optimalisering av rehabili-
teringsforlep. Pilotprosjektet skal bidra til at kreftpasienter
skal mestre hverdagen sin pa en best mulig mate. Tilbudet
gar til alle kreftpasienter i arbeidsfer alder, uansett diag-
nose. Forskningsprosjektet evaluerer om malet nas gjen-
nom et slikt tilbud. Forskningen er et unikt samarbeid
mellom Helse Midt-Norge RHE Kreftavdelingen ved St.
Olavs Hospita/NTNU, LHL og Kreftforeningen.

For nzrmere informasjon om prosjektene samt en oversike
over rehabiliteringstilbud til kreftpasienter i Norge, se vare
nettsider: www.kreftforeningen.no/rehabilitering.

FAFO-rapport

I FAFO-rapporten «Kreftrammedes levekir. Om arbeid,
gkonomi, rehabilitering og sosial statte» (2008) er kreft-
pasienter spurt om behovet for rehabilitering. Under-
sokelsen er en kombinasjon av kvalitative (dybdeintervju)
og kvantitative metoder (sporreskjema) og data fra Kreft-
registeret. Sporreundersokelsen omfattet ca. 1300 del-
takere i alderen 25-60 ar som pé diagnosetidspunkt hadde
blant de ti vanligste kreftformene for kvinner og menn.
Rapporten konkluderer med at sveert mange har behov for
rehabilitering. Behovet for ulike tilbud varierer med type
kreftdiagnose. Mange oppgir at de ikke far det tilbudet
de har behov for, og om lag halvparten er forneyd med
rehabiliteringstilbudet. Generelt sett finnes det dessverre
lite systematisert kunnskap om hvem som far tilbud om
rehabilitering, og hvem som benytter seg av det.

«Bedre fysisk form, bedre livskvalitet, ferre smerter og
mindre angst.» Det viser resultater i rapporten fra april
2010 om dagrehabilitering pa Sundhedscenter for Kraft-
ramte i Kobenhavn. Vir sesterorganisasjon Kreftens
Bekempelse viser ellers til folgende tall for behovet av
kreftrehabilitering: 30 % trenger rehabilitering i spesia-
listhelsetjenesten, 30 % i kommunhelsetjenesten og 30 %
klarer rehabilitering for egen maskin. Helse Sor-@st viser
til lignende tall.

Behov og tilbud

Helsedirektoratet nedsetter na en arbeidsgruppe som skal
vurdere tilbudet som gis til kreftpasienter innen béde
kommune- og spesialisthelsetjeneste. Vurdering av til-
budene vil skje som et ledd i det pagaende arbeidet med
nasjonal strategi for habilitering og rehabilitering.

Med samhandlingsreformen héper vi at det blir et sterkere
fokus pd rehabilitering i kommunen. Gjovik kommune
gar foran som et godt eksempel. I tillegg til kommunal
kreftplan, kompetanseheving pa kreftomradet for ansatte
i kommunen, informasjonsdager om kreftrehabilitering
til pasienter i samarbeid med Gjoevik sykehus, kreften-
heten og LMS, har de startet opp treningsgrupper for
kreftpasienter. De tilbyr ferdigbehandlede pasienter, samt
de som fortsatt er under behandling, et tilbud om fysisk
aktivitet kombinert med informasjon om diverse temaer
som er viktige for deltakerne. Gruppen ble fort fulltegnet,
og kreftpasienter i nabokommunene gnsker seg samme

tilbud.

Mange pasienter onsker rid, veiledning og stette i den
forste fasen etter endt behandling. De opplever et tom-
rom, og de merker effekter av behandlingen som eksem-
pelsvis fatigue.

Ved & fi mer kunnskap om senskadeproblematikk kan
hjelpeapparatet i storre grad fange opp symptomer slik at
plagene kan behandles best mulig. Det er viktig at bade
helsepersonell, det offentlige hjelpeapparatet, omgivelsene
og ikke minst de kreftrammede selv er klar over betyd-
ningen av langtidsfelger og tar dem alvorlig. Det krever
faglig innsike for & hjelpe pasientene til & definere beho-
vet for rehabilitering, men ogsi et folt ansvar fra helse-
personell for & henvise pasienten videre til rehabilitering i
spesialist- eller kommunehelsetjenesten.

Kreftforeningens mal er at alle som har behov, skal fa tilbud
om rehabilitering, og at rehabilitering skal inkluderes som
en del av kreftbehandlingen. Samtidig ma det forskes mer
pa rehabilitering slik at vi vet hva som gir best resultater.
Kreftforeningen har og vil fortsatt vare en viktig bidrags-
yter for & bedre rehabiliteringstilbudet for kreftpasienter.
Imidlertid ma det aldri vare tvil om at det er det offentlige
helsevesenet som har hovedansvaret.
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Rehabiliteringssentere

ved Dag Clement Johannessen, Kari Fismen
(Hauglandsenteret)

Hauglandsenteret ligger i Sunnfjord i Fjaler kommune
og har sitt opphav fra en testamentarisk gave fra over-
rettsakfarer Christian Bekker som i 1980 ga eiendom-
mene sine til Sogn og Fjordane distrikt av Norges Rade
Kors. Som vilkar satte han at eiendommene skulle
nyttes til humanitaere og inspirerende formal. Uthyg-
ging og restaurering ble startet allerede aret etter og i
1985 sto det ferdig, et ferie-, fritids- og aktivitetssenter
for personer med eller uten funksjonshemning, samt
leirskole.

Den 24. oktober 1992 ble Haugland Helsesportssenter
dpnet av kong Harald, bygget pa midler fra blant annet
Rode Fjer-aksjon i 1987 (Lions). I 1993 ble senteret
godkjent som rehabiliteringssenter gruppe I, og omfattet
8500 kvm. bygningsmasse. Senteret er i dag en spesialist-
institusjon pa 2. linje niva innen fysikalsk medisin og
rehabilitering. Senteret har avtale med Helse Vest og NAV
og har 63 godkjente degnplasser.

Lokaliteter

Senteret har totalt 70 sengeplasser, 25-meters basseng,
varmt basseng (34 grader), to godt utstyrte trenings-
saler, apparatsal for styrketrening, gymsal, stall/ridebane,
testlaboratorium for kondisjonstest, lungefunksjonstest,
handgrip muskeltest og ulike funksjonelle tester.

I tillegg til 4 ligge i et flott omrade med narhet til sjo og
fjell hvor lokalitetene er tilpasset rullestol, har man tilgang
til en rekke fasiliteter, blant annet kan brosjyren lokke
med: «Praktiske enkle/doble rom med telefon og romlege
bad. Enkeltrom i sma hus like ved hovudbygget. TV-

stover. Arbeidstove. Kiosk. Gamme. Batar. Full pensjon»

Hauglandsenteret er samlokalisert med Rode Kors Nordisk
United World College som er en internasjonal skole med
200 studenter fra 85 land. Dette er en del av Rode Kors

humanitere internasjonale engasjement som ble lagt til

senteret og apnet i 1995. Skolen har et todrig program
som forer frem til International Baccalauriate (IB), som
gir tilgang til de fleste universitet verden over. Man legger
vekt pa internasjonal solidaritet, miljo og menneskerettig-
heter og spesielt gnsker man 4 gi tilbud til studenter med
funksjonshemming og studenter fra utviklingsland.

Noen av aktivitetene pd senteret blir gjennomfert i sam-
arbeid med studenter fra United World College. Mang-
foldet dette gir, oppleves som et svert positivt bidrag i
rehabiliteringsarbeidet.

Fagkompetanse

Senteret gir tilbud om rehabilitering til pasienter med
behov for tverrfaglig og helhetlig tilnzrming innen spe-
sialisthelsetjenesten. Den tverrfaglige staben bestar av
overlege med spesialitet i Fysikalsk medisin og Rehabi-
litering, lege i spesialisering, sykepleiere, fysioterapeuter,
idrettspedagoger, ergoterapeut, attferingskonsulent og
klinisk ernaringsfysiolog. Alle i den helsefaglige staben pa
23 har tatt eller er i ferd med 4 ta videreutdanning innen
Kognitiv terapi. I tillegg har senteret forskerkompetanse
og spesialist i onkologisk fysioterapi.

Diagnosespekter

Senteret gir rehabiliteringstilbud til pasienter med; kro-
nisk smerte- og utmattelsessyndrom, lidelser i rygg/nakke/
bekken, ulike kreftsykdommer, nevrologiske lidelser, let-
tere psykiske lidelser. Det blir og foretatt funksjonsvurde-
ring med tanke pi tilbakeforing til arbeid eller utdanning.
Senteret driver utprovende behandling av pasienter med

sykelig overvekt.
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Overordnet malsetting

Bidra til 4 oke pasientens livskvalitet. Dette innbefatter
okt sosial og arbeidsmessig deltakelse, redusere risiko for
livsstilsrelaterte lidelser samt oke psykisk og fysisk funk-
sjonsevne.

Kartlegging

Ved ankomst gjennomferes en fysikalskmedisinsk un-
derspkelse og kartlegging med ulike tester, for eksempel
kondisjon og lungefunksjon. Det blir brukt selvrapporte-
ringsskjema for kartlegging av for eksempel angst, depre-
sjon, fatigue m.m. Ved behov blir det utarbeidet indivi-
duell plan. Det blir satt opp mélsetting for oppholdet.

Tiltak

Hovedvirkemiddelet er tilpasset fysisk trening og lyst-
betonte aktiviteter, undervisning og samtalegrupper. Kog-
nitiv terapi blir benyttet i veiledning av pasientene. Reha-
bilitering er en samhandlingsprosess der pasienten stir i
sentrum. Det blir lagt veke pa den enkeltes vilje til & bedre
sin egen livssituasjon.

Det blir gitt undervisning i disse temaene:
* Innfering i kognitiv terapi

* Smerter/plager/mestring

* Endring

* Treningslere

* Arbeid og trygd

* Kosthold og ernering

Varighet pa oppholdet er vanligvis 3 uker med mulighet
for re-opphold i enkelte tilfeller. Rehabilitering av sam-
mensatte problemstillinger tar ofte tid.

Kreftrehabilitering

Senteret har 15 érs erfaring med kreftrehabilitering og
gir tilbud til bryst- og gyn. kreft i grupper og individu-
elle opphold for andre pasienter med ulike kreftdiagnoser.
(Liste over publiserte studier nederst pd siden.) Rehabi-
literingsoppholdet kan veare etter avsluttet behandling,
under behandling og i forskjellige stadier av sykdommen.

Senteret kan naturlig nok ikke ta imot pasienter i termi-
nalfase. Det er mulighet til & ha med pérorende/ledsager
under oppholdet. Det vil bli gitt undervisning i temaer
som er aktuelle for den enkelte kreftpasient som for ek-
sempel lymfodem og fysisk aktivitet, fatigue, samliv og
seksualitet. Senteret gir Komplett Fysikalsk Lymfodembe-
handling bade til inneliggende og polikliniske pasienter

etter behov/avtale.

Til hesten starter senteret et forskningsprosjekt rettet mot
unge voksne kreftpasienter, der en vil se nermere pé ef-
fektmalet: Deltakelse (jfr. ICF). Til dette prosjektet er
det knyttet en doktorgradsstipendiat med lang erfaring
fra kreftomsorgen. Prosjektet er blant annet finansiert av
Eckbos legat og Kreftforeningen. Prosjektet har opprettet
en styringsgruppe med representanter fra Kreftforenin-
gen, UG, Kompetansesenteret for habilitering og rehabi-
litering i Helse Vest, NAV i Sogn og Fjordane, Spesialist
i Fysikalsk medisin og Rehabilitering, forsteamanuensis/
veileder fra Hemilsenteret/Universitetet i Bergen, utvik-
lingsdirektor ved United World College og direktor ved
Hauglandsenteret.

Oppholdet er fastsatt til tre uker med to oppfelgingsopp-

hold pa en uke med tre maneders intervaller. Innhold i

rehabiliteringsprogrammet er:

* Tilpasset fysisk aktivitet individuelt og i gruppe

* Undervisning innen aktuelle tema som treningslere,
kosthold, samliv og seksualitet, utdanning og yrkesliv,
trygderettigheter med mer

* Gruppesamtaler med fokus pd mestring

* Individuelle samtaler etter behov

* Treffe andre i samme livssituasjon

* Fritidsaktiviteter med fokus pé livsglede, mestring
og nye utfordringer

Prosjektkoordinator: Kari Fismen, fysioterapeut, Spesialist
i onkologisk fysioterapi.
Prosjektleder/Doktorgradsstipendiat: May Aa. Hauken,
sykepleier/hgyskolelektor

www.rkhr.no

Senteret driver ogsa andre prosjekt rettet mot kommune-
helsetjenesten og NAV-kontor basert pd tverrfaglig sam-
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handling. Blant annet et prosjekt med arbeidsrettet reha-
bilitering, med hensike & styrke den enkeltes arbeidsevne
og mestring av helserelaterte og sosiale problem som er til
hinder for deltakelse i arbeidslivet. Dette er et diagnose-
uavhengig og landsdekkende tilbud, for detaljer, se www.
nav.no

Publiserte brystkrefistudier ved Hauglandsenteret:
Fismen K, Osland IJ, Fismen E, Borge L, Martinsen EW,
Hjort B Stangbelle JK, Iversen O], Hjort P: Rehabilitering
av kvinner med brystkreft. Tidsskr Nor Lageforen 2000; 12:
2749-54.

Borge L, Martinsen EW, Fismen K, Osland IJ, Fismen E,
Hjort B, Stangbelle JK, Iversen OJ. Brystopererte har nytte av
rehabilitering. Tidsskr Sykepleien 2002;90(3):52-55.
Fismen K, Stanghelle JK. Rehabilitering av kvinner med
brystkreft. Fem drs oppfolging. Tidsskr Nor Lageforen
2007:127: 1207-9.

Neerland ligger i H& kommune pa Jearen i Rogaland,
i naturskjonne omgivelser med Jarstrendene som
naermeste nabo.

Vi har 31 rehabiliteringsplasser for diagnosegruppene
hjerte, lunge, kreft. Deltagerne er her en maned, det
er ogsa mulighet for oppfalgingsopphold pa to uker.

Vi har fysisk aktivitet som barebjelke gjennom hele opp-
holdet, med to ekter daglig — turer, vanntrening, sykling,
spinning, balltrening og mye mer. Deltagerne har ulikt ut-
gangspunkt nir de kommer hit — noen er vant til 4 trene,
mens andre knapt kommer seg opp trappa til rommet,
men alle klarer noe! Mange deltagere er overrasket over
hvor mye de faktisk klarer, og alle merker bedring i lopet
av oppholdet.

Vi legger ogsa vekt pd undervisning og veiledning. Filo-
sofien vér er at deltagerne skal fi mer kunnskap om til-
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standen sin, og oppleve at det er mye de selv kan gjore. Vi

underviser om sykdommene, behandling og medikamen-
ter, trening og ernring, og trygderettigheter. Vi tilbyr
hjelp til roykeslutt til alle som royker, uansett diagnose.

Et tredje viktig punkt er gruppetilhorighet og fellesskap.
Deltagerne bor, lerer, trener og spiser sammen i en hel
méned, de deler erfaringer og stotter hverandre. Mange
har kontakt med hverandre ogsa etter hjemreise.

Vi er et tverrfaglig team med fysioterapeuter, sykepleiere,

attforingskonsulent,  ergoterapeut,  ernzringsfysiolog,
spesiallege og allmennlege, og aktiviterer. Alle arbeider
mot det samme mélet — at deltagerne skal fa okt fysisk og
psykisk velvare, og oppleve bedre mestring i arbeidslivet

og livet generelt.

Seknad, kriterier

Deltagerne kan sekes inn av fastlege eller spesialist. Krite-
riene for inntak er at man er ferdig utredet og behandlet
for sin sykdom. For kreftpasienter betyr det at de kommer
hit etter at de er ferdig med f eks cytostatika og strile-
behandling. Vi tar inn 8-10 kreftpasienter hver maned. Vi
har mange brystkreftpasienter, men ogsé alle andre typer

kreft.

Kreftpasientene er en litt spesiell gruppe siden mange av
dem er unge, ofte med hjemmeboende barn, og vanligvis
yrkesaktive. Mange av kreftpasientene strever med utmat-
telse og fatigue i lang tid etter endt behandling. De fleste
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har ogsa psykiske reaksjoner, som fortvilelse, redsel for til-
balefall, noen ganger depresjon. Det er krevende & fungere
i hverdagen, og veien tilbake til arbeidslivet kan vere lang
og tung.

Tradisjonelt har ikke yngre kreftpasienter fatt tilbud om
rehabilitering, muligens fordi de virker s friske og vel-
fungerende. Vi ser imidlertid at de har et stort behov for
kunnskap, 4 fi snakke med andre om opplevelsene sine,
og komme i fysisk form etter lange og harde behandlings-
forlep. Bare det 4 fi snakke med helsepersonell som har
tid til & forklare og informere er en verdi i seg selv. Grup-
pene betyr 0g mye. Mange har folt seg svart alene med sin
sykdom, og er redd for & veere til bry for familie og venner.
I gruppa kan de snakke fritt, og oppdager at mange har de
samme tankene og folelsene som dem selv.

Var erfaring er altsd at alle kreftpasienter kan ha stort ut-
bytte av helhetlig rehabilitering, ikke minst de yngre.

Yrkesliv og sosiale forhold

Underveis i oppholdet kartlegges alle mht arbeidssituasjon
og sosiale forhold. Mange trenger hjelp og rad om rettig-
heter og muligheter overfor NAV og arbeidsgiver. Andre
trenger hjelp til & soke uforeytelser og oppfelging i hjem-
kommunen.

Oppfelging
For utreise skal deltagerne legge konkrete planer om tre-
ning og aktiviteter nar de kommer hjem. Vi er behjelpe-
lige med 4 finne fram il treningstilbud og aktiviteter i
kommunen.

Nordic Cancer Rehabilitation Symposium
20-21 September 2010, Copenhagen, Denmark

The symposium offers an opportunity to gain more insight into subjects related to cancer rehabilitation including:
* Interventions on treatment of physical and psychosocial symptoms and late effects

» Health behavior interventions and screening for rehabilitation needs

« Life after a cancer diagnosis

» Social inequality as well as the need to provide rehabilitation to spouses and significant others

The symposium will include keynote speakers, oral abstract presentations and posters addressing a variety of disciplines within
cancer rehabilitation. The organizing committee welcomes contributions from researchers, health professionals, as well as
administrators working with cancer rehabilitation.

The social program includes a symposium dinner and an opportunity to meet old colleagues and friends and establish new
contacts. Furthermore, we will use the symposium as an opportunity to discuss the need for and actions to be taken to establish
a Nordic Society for Rehabilitation and Psychosocial Cancer treatment.

Registration Fee: € 200/ DKK 1500

Sponsors: The symposium is sponsored by the
Scandinavian Journal Acta Oncologica, the Danish
Cancer Society, the National Research Center of Cancer
Rehabilitation and Novartis Healthcare A/S.

Venue: Radisson BLU Falconer Hotel & Conference
Center, Falkoner Allé 9, 2000 Frederiksberg

Contact: E-mail: NCRS@cancer.dk Tel: +45 3525 7645
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lr\1/i tar kontakt med alle deltagerne ca en méaned etter opp-
oldet for.a here hvordan det gar. Alle fir ogsa tilbud ofn
et oppfolgingsopphold etter noen méneder.

Tilbudet gjelder for deltakere fra Helse- Vest, men del-

taki
ere fra andre helseforetak er ogsi velkommen til 4 soke

S@RLANDETS REHABILITERINGSSENTER, EIKEN
ved Reidun Meberg Bulut, daglig leder

Serlandets Rehabiliteringssenter Eiken AL har med hjel
av prosjektmidler fra Kreftforeningen gjennom Krafifai
}zclltililireft 2007 utarbeidet et gruppebasert helhetlig re-
e b.c;mg.sopplegg for ferdigbehandlede kreftpasienter.
chabiliteringsopplegget ble i utgangspunktet utviklet for

REHABILITERINGSSENTERE

kvinner som er ferdigbehandlet for brystkreft og gynkreft
?16; opplegget har god overferingsverdi til alle som e;
erdigbehandlet for kreft. Tilbudet ble utviklet under ord-

nlngen
RaSkeIC tllbake, Og }131 derfor ogsa €t visst aIbCldS
g

Behabiliteringen foregir hovedsaklig i gruppe med indi
v‘1duell tilpasning, individuelle samtaler og indivi:in lli
tilrettelegging. Opplegget bestir av undervisning o sue
talegrupper med relevant tematikk, fysisk akti‘%itegt i?lm_
og ute i naturskjonne omgivelser, samtaler rundt bil:te
avspenning m.m. Vi har et flott varmtvannsbasseng so ,
benyttes flere ganger ukentlig. Det fokuseres o sig e
flen enkelte lager rehabiliteringsplan, og ved bih pafat
individuell plan hjelper vi 4 iverksette den. o

Rehabiliteringsopplegget bygger pd helsepedagogisk til-

o) Tilbake til et mer
P deltagende liv
—
)
|- Du har na kanskje veert gjennom mange 09
lange opphold pa sykehuset med krevende
¢ l) behandling, og er muligens rett og slett lei
- av hele helsevesenet...
) Det skjgnner Vi...
et
=] Likevel tror vi at du kan ha godt av 4 komme
Q tre uker til et sted der du kan fokusere pa
1 () . deg selv. P dine ressurser. Pa din fremtid.
—
S cl Vi gnsker 3 gi deg et loft bade fysisk 09
d o) psykisk, 0g at du skal fa et opphold som
i . g gir overskudd, okt selvfolelse 00 styrket
— evne til & jobbe mot realistiske mal pa ulike
a ol livsomréder. Et opphold hos oss vil gi tid 0g
- rom til & flytte fokus fra en tilvaerelse der
« l) B andre har tatt mange avgjerelser for deg,
) ‘/) tilbake til en hverdag der det er du som har
) (c J kontrollen.
¢ ‘) C_)x Vi gnsker med dette tilbudet 0gsé 4 gi hjelp
) og veiledning i forhold til tilbakefering til et
t /) ls aktivt arbeidsliv.

—

C

‘U « Tilbudet er til deg som er ferdig-

— behandlet for brystkreft eller gyn. kreft.
(4 I) < « Duma vare i arbeidsfor alder

—

L}

—

)

(mellom 18 og 67 ar).

Innhold i tilbudet

Aktivitet:

 Lystbetont og variert fysisk aktivitet hver dag.
« Treningsopplegg som tilpasses den enkelte.

o samtaler rundt turbdlet.

Undervisning 09 samtalegrupper om
aktuelle temaer som bl.a. omfatter:

« Hvordan mote utfordringer etter avsluttet
kreftbehandling - bade privat 0g i arbeidslivet.
Mentale utfordringer - naturlige reaksjoner pa
uvanlige livssituasjoner.

Hvordan snu en negativ spiral?

samliv og seksualitet.

Kosthold - En forutsetning for & opprettholde
energiniva 0g overskudd i en aktiv hverdag.
Bivirkninger 09 senbivirkninger av behandling
eksempelvis fatigue.

o Treningsla&re - Hvorfor trene?

« Balanse mellom aktivitet og hvile.

« Avspenningsteknikker.

NAV - rettigheter og muligheter.
Videre jobbmuligheter.

| tillegg til dette vil det vaere individuelle samtaler, 0g
individuell oppfelging i forhold il aktuelle utfordringer hos
den enkelte deltager.

Pérwrende/familiehelq med spennende opplegg
Andre helgen i oppholdet kan du ta med deg pargrende/
familie hit. Det vil bli en helg der alle sammen vil fa gode
opplevelser med fagpersoner, god mat og flott natur.
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nerming, som fokuserer pd pasientens ressurser, evner,
muligheter og mestringsevne. Dette gjores gjennom en
helhetlig tilnerming der hele mennesket er i fokus; med
sine fysiske-, psykiske-, trivselsmessige/ sosiale- og ande-
lige/eksistensielle dimensjoner.

Selve rehabiliteringsopplegget strekker seg i utgangs-
punktet over fire uker, med en mulighet for oppdeling eller
«kortversjon» av opplegget. Vi har erfart gjennom ordinar
arbeidsrettet rehabilitering at deltakerne i utgangspunktet
syntes det hortes lenge ut med fire uker, men i etterkant
uttrykker takknemlighet for at det varte si lenge som i
fire uker. Andre tilbakemeldinger gar pi at deltakerne
gjennom gode gruppeprosesser bide kan hjelpe seg selv
og hverandre ved sammen 4 dele folelser og opplysninger,
ved & sammenligne holdninger og erfaringer, ved 4 stotte
hverandre, ta sjanser ssmmen og gjennom 4 utveksle ideer,
forslag og lesninger.

Vi har i fellesskap med forsker Line Oldervoll ved NTNU,
som har et forskningsprosjekt pé et tilsvarende rehabili-
teringsopplegg ved Reros Rehabiliteringssenter, kommet
fram til at vi skal benytte en del av de samme mile-
parametrene som benyttes pa Roros. Det blir ikke som en
del av hennes forskningsprosjekt, men data kan benyttes
til evaluering av tilbudet. Styringsgruppe, Prosjektgruppe
og Ressursgruppe har jobbet med styring, utvikling og
kvalitetssikring av prosjektet. I ressursgruppen sitter blant
annet gynekolog Ingvild Vistad og onkolog Unn-Miriam
Kasti fra Serlandet Sykehus HF Kristiansand. Underveis
har vi hatt tett dialog og svert god stette fra Kreftforenin-
gens regionskontor i Kristiansand.

Brukere kan henvises til oss direkte fra sykehus, giennom
Sastleger eller NAV-saksbehandlere.

Litt om oss

Serlandets Rehabiliteringssenter Eiken AL er et andels-
lag som drives pé ideell basis av Nasjonalforeningen for
folkehelsen, fylkeshelselaget i Vest-Agder og helselagene.
Det ble startet i 1982 som et rekreasjonshjem, og har gatt
utviklingen gjennom opptreningsinstitusjon til i 2003 &
bli en del av spesialisthelsetjenesten, og skiftet da navn til
Serlandets Rehabiliteringssenter Eiken AL.

Vi har ramme- og ytelsesavtaler med Helse Sor-Ost pa
39 plasser gjeldende ut 2010. Plassene er fordelt pd diag-
nosegruppene ortopedi og muskel/skjelettlidelser. Fra
oktober 2009 har vi inngtt avtale med NAV — Arbeids-
rettet rehabilitering (ARR) degntilbud. I perioden 2008-
2009 hadde vi avtale med Helse Sor-@st under ordningen
Raskere tilbake.

Helse Sor-Ost utlyser i disse dager ny anbudskonkurranse
gjeldende fra 1.1.2011, og her kommer vi til & legge inn
tilbud om Kreftrehabilitering.

Serlandets Rehabiliteringssenter er for tiden i stor utvik-
ling og holder pd med utviklings-arbeid pa flere omréder.
Det jobbes aktivt for & videreutvikle rehabiliteringstilbudet
til & veere et fremtidsrettet tilbud pé spesialisthelsetjeneste-
nivi med fokus pé tverrfaglighet, brukermedvirkning, hoy
kompetanse, samhandling og kvalitetssikring. Videre skal
vi vare tydelige pa vir rolle i et helhetlig rehabiliterings-
forlep. Vi jobber aktivt for & yte kvalitativt gode tjenester,
med brukeren i sentrum. Fokuset er pa den enkeltes res-
surser og ikke begrensningene.

Vi jobber i tverrfaglige team bestaende av lege, sykepleier,
fysioterapeut, ergoterapeut, attforingskonsulent. Vi har
nylig ansatt idrettspedagog for & tydeliggjore fokuset pa
det friske, og pd det 4 kunne se mulighetene i stedet for
begrensningene.

Vi har ogsa nylig opprettet og besatt en liten forsker-
stilling for & bedre kunne dokumentere og systematisere
vare resultater.

Vi fikk prosjektmidler fra Helsedirektoratet i 2009 for &
kunne videreutvikle institusjonen. I tillegg er vi involvert
i flere prosjektgrupper biade innen Serlandet Sykehus HF
og Helsenettverk Lister, der fokuset er & tenke prosjekter
relatert til samhandling pd bakgrunn av Samhandlings-
reformen (st.prep. 47). Selv om den enda ikke er politisk
vedtatt, vil det i framtiden vare helt avgjorende med bedre
samhandling mellom de forskjellige nivaene til beste for
brukeren.

Av annet utviklingsarbeid som pigir kan nevnes; nytt
pasientjournalsystem for & kunne kommunisere via
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Helsenett. Ny profil er under utarbeidelse, bygningsmes-
sige oppgraderinger er pa gang.

Serlandets Rehabiliteringssenter Eiken er lokalisert i
Hagebostad kommune i Vest-Agder, i naturskjenne om-
givelser. Naermeste togstasjon er Snartemo, og det er fem
togavganger/ankomster daglig fra Oslo og Stavanger (Sor-
landsbanen), med buss/tilbringertjeneste til de fleste tog-
ankomster og avganger.

ved Gunnar Tanum

Den offisielle apningen av Montebello-Senteret
fant sted i 1990

Drift:

Arlig rammes om lag 27.000 mennesker av kreft i Norge
og nar 200.000 mennesker lever med sykdommen. Kreft-
forekomsten i befolkningen gker med circa 2 % i aret.
Montebellosenteret er et tilbud bade til dem som har kreft,
som tidligere har hatt kreft og til deres parerende. Sosialt
nettverk er viktig og nedvendig stotte i en vanskelig livs-
situasjon. Kreftsykdom innebearer store utfordringer bade
for den som rammes, pargrende og helsevesenet. Rehabili-
tering er en viktig del av dette og handler om hvordan pa-
sient og pérerende kan mestre tilpasningen til tilverelsen
etter den primare behandlingen.

Situasjonen «d leve med kreft» endrer seg gjennom syk-
domsforlgpet: Diagnose, behandling, akutte bivirkninger
av behandling, frykt for tilbakefall, problemer med a takle
en endret livssituasjon, langtidsbivirkninger og prosessen
med 4 komme tilbake til normalt liv. Problemstillingene
veksler fra enkle til sveert sammensatte. Mange av kursdel-
tagerne pd Montebello-senteret har avsluttet den medisin-
ske kreftbehandlingen men en del er fortsatt under aktiv
behandling med cellegift og/eller hormoner. I motet med
hverdagen blir mange pasienter usikre pd eget levesett i
forhold til sin kreftdiagnose, den gjennomferte behand-
lingen eller kroniske bivirkninger. Et viktig mal for sente-
ret er 4 lere kursdeltakerne teknikker og levesett som re-
duserer plager og bedrer livsutfoldelsen fysisk og psykisk.

REHABILITERINGSSENTERE

Montebello Senteret er en helseinstitusjon. Senteret har
vert virksomt siden 1990 og har betydd mye for mange
pasienter med kreft og deres parerende. I malsettingen
for Senteret heter det at «kursdeltagerne gis anledning til
& vurdere og revurdere hverdagslivets muligheter og be-
grensninger, under og etter kreftbehandling. Det handler
om kontroll over eget liv». Senteret ligger flott til 15 km
utenfor Lillechammer rett nedenfor fjellomradet Sjusjoen.

Hovedaktiviteten er intensive kurs der pasienter og pire-
rende i gode omgivelser fir tilfort kunnskap og lert mest-
ringsstrategier. Det handler om psykisk og fysisk livskvali-
tet enten livet blir langt eller kort. Livskvalitet er subjektivt
og individuelt, men senteret prover 4 legge til rette for at
alle fir bedre livskvalitet resten av deres liv. Kreft bergrer
ikke bare pasienten selv men hele det sosiale nettverket
med slekt og venner. Bedre livskvalitet for kreftpasienter
involverer mange mennesker og gir store gevinster bade
personlig og samfunnsekonomisk. Kurs for helsepersonell
er ogsd en naturlig del av driften.

Det er etablert forskningsaktivitet pA Montebello-sente-
ret. Forskningen gjores i samarbeid med andre institusjo-
ner. Den bakenforliggende hensikten med forskningen er
& sikre kvaliteten pa det arbeidet som gjores pé senteret.
Erfaringer og kunnskap publiseres slik at det far nytteverdi
ogsd utenfor senteret selv. Montebello-senteret har et for-
malisert samarbeid med flere institusjoner innenfor kreft,
rehabilitering og forskning.

Oppholdene for pasienter og pérerende finansieres ved
refusjon fra NAV. Helse- og Omsorgsdepartementet be-
stemmer antall pasientdegn som érlig refunderes. Driften
ved senteret er hjemlet i Stortingsvedtak. Etter den siste
utvidelsen kan senteret huse 90 gjester som kan bespises
samtidig. Montebello-senteret tilbyr nd god hotellstan-
dard for sine gjester. Kurstilbudet er svert vidtfavnende
og dekker mange typer behov for kreftpasienter og pare-
rende. Kursprogrammet finnes pd senterets hjemmesider.

Utbygging:

Bygningsmessige forhold har tidligere lagt en del begrens-
ninger pa senterets tilbud og forskningsmuligheter. For 4
bedre dette har senteret nd gjennomgitt en stor utbygging.
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Utbyggingen har styrket senterets profil innenfor fysisk
aktivitet, ernaring og livskvalitet. Pasienter og parerende
vil ikke bare fi gkt kunnskap men ogsa lere & omsette
denne kunnskapen i praksis.

Byggeprosjektet ble etablert hesten 2005, byggestart var
august 2007 og byggeprosjektet var ferdig september
2009. Byggeprosjektet hadde 4 hovedelementer; ny gjeste-
floy, ny aktivitetssal, opprusting/utvidelse av eksisterende
bebyggelse og opprusting av utearealene. Dette inkluderte
4 samle funksjoner geografisk slik at identiske funksjoner
ble samlokalisert, ruste opp det gamle hovedbygget gene-
relt, ombygge og utvide resepsjonsomridet og spisesalen,
totalrenovere hovedkjokkenet, avsette arealer til forskning
samt & bygge ny aktivitetssal, ny gjestefloy og nytt tre-
ningskjokken. Arealene skal ha fleksibel bruk slik at sente-
ret kan arrangere parallelle kurs. Det er avsatt 300 kvm til

forskningsformal.

Hele utbyggingen kostet 70 millioner kroner og er uteluk-
kende finansiert av gavemidler. Grunnlaget for finansier-
ingen er at Lions Norge valgte 4 bruke Montebello-sente-
ret som mal for sin Rede Fjer aksjon i 2004 i samarbeid
med Kreftforeningen. Aksjonen ga nesten 45 millioner
kroner. Disse midlene sammen med andre givere (Kreft-
foreningen, Canica AS, Anonym, m.fl.) har finansiert
utbyggingen og gjort prosjektet mulig. Utbyggingen ble
gjennomfert til avtalt tid og pris.

Den cksisterende hovedbygningen er utformet som en
stor herregird og er en av landets store trebygninger. Tid-
ligere utbygginger som auditoriet og bassenget har sluttet
seg til det opprinnelige formspraket. Den siste opprus-
ting/utvidelse av hovedbygget understreker det gamle, ar-
verdige bygget. Derimot er nybyggene i en moderne form
og etterligner ikke det gamle. Den nye gjesteromsfloyen
er lagt i bue som folger terrenget og delvis gravd inn i en
kolle. Det nye aktivitetsbygget er delvis gravd ned i plen-
omradet slik at bare gvre del kan ses. Det komplette anleg-
get framstér likevel som en helhet og fortsatt er den gamle
hovedbygningen dominerende. Totalt bygningsareal pa
senteret er om lag 6.500 kvm etter utbyggingen.

ved Gunnar Tanum

Drift:

Vardesenteret er etablert av Kreftforeningen i samarbeid
med Oslo universitetssykehus for & gi kreftrammede og
parerende et omsorgstilbud som meter dagens og frem-
tidens behov for helhetlig kreftomsorg. Senteret ble ap-
net i januar 2010 og ligger pa Radiumhospitalet i bygg
J. Dette er samme bygg som huser den nye strileterapi-
avdelingen og sykehotellet.

Senteret er det forste i sitt slag i Norge der et helsefore-
tak inngar et forpliktende samarbeid med en interesse-
organisasjon som Kreftforeningen. Dette gir storre bredde
og utvidet handlingsrom med store muligheter til 4 skape
synergier.

Senteret er ennd i en oppstartingsfase. Forelopig er be-
mannet dpningstid begrenset til dagtid og ettermiddag
mandag til fredag, men etter hvert som tilbudet utvides
vil ogsd dpningstidene bli lengre. Senteret er dpent for alle
som er berort av kreft og alle tilbud er gratis. Informasjon
legges ut fortlopende pi senterets nettsider

Senteret skal vere arena og meteplass for kreftrammede,
pargrende og helsefaglig personell. Det skal forega akti-
viteter som fremmer livskvalitet, velvare og mestring. Pa
senteret skal man kunne motta informasjon, stette og vei-
ledning, ta del i aktiviteter, mote likesinnede, eller bare
ha et sted & finne ro. Man ensker 4 bidra til at tidligere og
naverende pasienter mestrer et aktivt hverdagsliv.

Senteret er arena for pasientforeninger og frivillig virk-
somhet av ulik slag. Her arbeider frivillige innenfor ulike
yrker slik som advokat, psykolog, sosionom, fysiotera-
peut, ernzringsekspert, kreftsykepleier, m.fl som kan gi
informasjon. Det foregar ikke tradisjonell behandling pa
Vardesenteret, det skrives ikke journal og senteret er ikke
koplet opp mot sykehusets datanettverk. Senteret er altsd
ikke en del av sykehuset men et supplement til sykehu-
set. Tilbudene ved Vardesenteret inngar som en del av et
komplett kreftsenter ved Radiumhospitalet. Vardesenteret
representerer en stor gkonomisk satsing fra begge parter
og er tenkt 4 tjene som modell for tilsvarende sentra pa
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andre sykehus. Erfaringene man gjor na blir derfor viktige
ogsé for eventuelle fremtidige «Vardesentre» andre steder.

Likemannsarbeid:

Likemannsarbeid er en hovedaktivitet pd Vardesenteret.
Dette er erfaringer og kunnskap som overfores fra pasient
til pasient og er for mange en viktig stotte under syk-
domsforlgpet og senere. Likemannsarbeid er frivillig og
ulennet. Det & utveksle erfaringer om & leve med en kreft-
sykdom star sentralt og er et supplement til det offentlige
helsetilbudet. Det handler om hjelp til selvhjelp, og fore-
gar mellom personer som er i samme situasjon. Den som
er likemann, ma ha gjennomgitt kurs i likemannsarbeid
og samtalene er konfidensielle.

Erfaring viser at sveert mange har behov for 4 mete andre
i tilsvarende livssituasjon for & dele erfaringer. P Varde-
senteret fir man kontakt med 12 pasientforeninger knyttet
til ulike kreftdiagnoser. Her treffes personer som selv har
opplevd kreftsykdom. Vardesenteret vil i 2010 igangsette
forskning pa betydningen og effekten av likemannsarbeid.

Pasient- og likemannsorganisasjonene har et bredt tilbud
til sine medlemmer bade innenfor og utenfor Vardesen-
teret. Gjennom besokstjeneste og andre former for like-
mannsarbeid gis det mulighet for individuell kontakt med
mennesker med liknende sykdomserfaringer. Pasient- og
likemannsorganisasjonene arbeider videre for bedre rettig-
heter for sine pasientgrupper, og for & skape starre dpen-
het om kreftdiagnoser samt forstielse for pasienters og
parerendes situasjon. En kreftdiagnose kan ha store helse-
messige, sosiale og ekonomiske konsekvenser for bade pa-
sient og parerende. Da kan det vare godt 4 treffe en annen
som selv har arbeidet seg gjennom en kreftsykdom.

Vardesenteret har i skrivende stund bare vart drevet i 2
méneder. Stedet er derfor i stadig utvikling som forbind-
else mellom sykehus og forening. Senteret har allerede
blitt det naturlige metepunktet for ulike pasientforenin-
ger og tilbyr mange aktiviteter. Det er ogsa et sted der
pasienter kan komme ut av sykehusmiljoet og hygge seg
noen timer i et hjemmekoselig miljo. Nye tilbud kommer
til hele tiden og nermere oversikt over hva som skjer pa
Vardesenteret finnes pé deres hjemmesider.

REHABILITERINGSSENTERE

ved lege Sigurd Folkvord og fysioterapeut Ingvild Arnesen

Pa Reros Rehabiliteringssenter far pasienter som har
veert gjennom kreftsykdom og kreftbehandling anled-
ning til a treffe andre i samme situasjon. De gjen-
nomgar en aktiv rehabiliteringsprosess veiledet av et
bredt fagteam med malsetting om okt innsikt, bedre
fysisk og mental helse og storst mulig deltakelse i
arbeidslivet.

Hovedvirkemidlene er fysisk trening,

undervisning og samtaler

Under oppholdet har deltakerne en til to fysiske okter
hver dag, hvor intensitetsniva og innhold tilpasses den en-
keltes funksjonsniva og fysiske kapasitet. Aktivitetene er
varierte, slik at hver deltaker har god mulighet til 4 finne
treningsformer som er lystbetont og som kan viderefores
hjemme etter avsluttet rehabiliteringsopphold. Avspen-
ning og stressmestring er ogsa sentralt under oppholdet.

Malet med oppholdet er bevisstgjoring og ekt forstielse
for & oppna hensiktsmessig adferdsendring. Sentrale tema
som belyses og diskuteres er kosthold, psykososiale reak-
sjoner, treningslere, energiskonomisering, reykeslutt, ak-
tiviteter i dagliglivet, «legens time», stressmestring, pasien-
trettigheter, arbeidsliv, kommunikasjon og samhandling.
I gruppesamtaler legges det stor vekt pa tanker og folelser
omkring sykdom og livssituasjon. Tema fra undervisning
skaper grunnlag for gruppesamtaler, men vel si viktig er
tema som deltakerne selv bringer fram i gruppeprosessen.
Dette gir rom for personlig engasjement, diskusjoner og
refleksjon. Gjennom mete med andre mennesker i lignen-
de situasjon far deltakerne dele sine erfaringer.

Rehabiliteringsperioden bestdr av et tre uker langt pri-
meropphold etterfulgt av en oppfelgingsuke 8-12 uker
senere, samt telefonisk oppfelging. Ved innkomst gjen-
nomferes en individuell kartlegging med samtaler, fysiske
tester og pasientene besvarer ulike sporreskjema om helse
og livskvalitet. Aktivitetene foregir i gruppe med 10-15
deltakere med ulike kreftdiagnoser. Vart fagteam bestar
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av sykepleier, psykiatrisk sykepleier, lege, fysioterapeuter,
ernaringsfysiolog, attferingskonsulent, ergoterapeut, so-
sionom og bioingenier. Vi har ogsi nert samarbeid med
Kreftforeningen og St. Olavs hospital.

Fokus pa deltakernes egen méalsetting

Den enkelte deltakers mélsetting danner grunnlag for re-
habiliteringsprosessen. For mange har kreftsykdommen
fort til store endringer og utfordringer i forhold til bade
privat- og arbeidsliv. Gjennom vart varierte program far
deltakerne okt fysisk kapasitet, og de fir en nyttig peke-
pinn pa totalkapasitet i forhold til arbeidsliv og hjemme-
situasjon. Var erfaring er at fast struktur pd hverdagen
(kosthold, degnrytme) og jevnlig fysisk aktivitet reduserer
folelsen av fatigue som ofte er hovedproblemet for mange
kreftpasienter.

Egen dag for pargrende

I lopet av primaroppholdet arrangeres en egen dag for
familie og parerende, med blant annet en gruppesamtale
der de fir anledning til 4 dele tanker og erfaringer rundt
det & vare parorende til en kreftpasient.

Raros Rehabiliteringssenter

Senteret ligger i gangavstand fra Reros sentrum og har tur-
stier/skiloyper rett utenfor i flotte naturomgivelser. Det er
tilrettelagt med basseng, kantine med lokal og sunn mat,
og rikelig med treningsmuligheter innenders som uten-
dors. Det er ca 95 deltagere her til enhver tid, og hver
enkelt far sitt eget rom med bad.

Inklusjonskriterier

e Arbeidsfor alder, med arbeid som mal

* Sykemeldy, i fare for & bli sykemeldt eller pa
arbeidsavklaringspenger

* Gjennomgitt primarbehandling, men ikke
nedvendigvis fravar av sykdom

* DPasientene mé vere i stand til 4 kunne stelle seg
selv (WHO 0-2)

* Primeart personer bosatt i Helse Midt- Norge.

Forskning

Alle pasientene som deltar i kreftrehabiliteringstilbudet
blir forespurt om de vil delta i et forskningsprosjekt. For-
malet er & underseke gjennomferbarhet og kort- og lang-
tidseffekter av et institusjonsbasert rehabiliteringsopphold
for kreftpasienter. Forskningen ledes av Line Oldervoll,
IKM, NTNU.

Soknad

Sendes fra lege eller legespesialist til:
Roros Rehabiliteringssenter AS
verhagaen 15

7374 Reros

Spersmal vedrerende rehabilitering kan rettes til
Kreftteamet v/ teamleder Ingvild Arnesen

TIf: 724095 34

E- post: Ingvild.Arnesen@rorosrehab.no
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Tilbud om poliklinisk dagrehabilitering for kreftpasienter pa Oslo universitetssykehus

ved Roy Nystad, nevrolog, leder for Rehabiliteringsteamet OUS Radiumhospitalet

Q Ol Fra 2009 har Radium-
universitetssykehus hospitalet hatt et fast

tilbud om poliklinisk
dagrehabilitering for pasienter som nylig har avsluttet
stréleterapi eller cytostatica-behandling. Et eget rehabilite-
ringsteam (sosionom, fysioterapeut og lege) star ansvarlig
for gjennomferingen. Rehabiliteringsprogrammene utar-
beides i samarbeid med de som er fagansvarlige for den
medisinske behandlingen.

Det foreligger lite kunnskap om blant annet 1) hva et godt
rehabiliteringstilbud for kreftpasienter ber inneholde, 2)
nir og hvor rehabilitering ber eller skal tilbys og 3) over-
for hvilke pasientgrupper rehabilitering er mest effektivt.
Det er derfor etablert et samarbeid med Nasjonalt kompe-
tansesenter for studier av langtidseffekter etter behandling
for kreft. De vil se pd mulige positive effekter pd fysisk
funksjonsevne og livskvalitet.

Poliklinisk dagrehabilitering er hittil i hovedsak tilbudt
pasienter med bryst- og underlivskreft. Varen 2010 proves

det ut overfor en gruppe med Non-Hodgkin-lymfom.

Dagrehabiliteringsprogrammene varer i ni uker. Pasien-
tene har ved oppstart og avslutning samtale med sosionom
og testes av fysioterapeut. Pasientene moter en dag i uken.
Et dagsprogram bestar av en kombinasjon av foreles-
ninger/undervisning i grupper og forskjellige typer fysisk
aktivitet. Undervisningen fokuserer pa tema som langtids-
effekeer, mestring og psykososiale utfordringer, arbeid og
sosiale rettigheter, seksualitet og samliv samt kosthold/
ernering.

Programmene er delvis stottet av Kreftforeningen, og
gjennomfores i 2010 med toppfinansiering av Helse Seor-
ost RHF som et Raskere tilbake-tilbud. Det innebzrer at
pasientene skal vare i yrkesaktiv alder, og enten vere helt
eller delvis sykmeldt eller i fare for & bli sykmeldt. Det
begrenser hvem som kan fi delta, men synes a sikre at
gruppen som deltar er meget motivert.

Rehabiliteringsteamet har som malsetting at poliklinisk
dagrehabilitering kommer inn som et naturlig og fast til-
bud til kreftpasienter i flere behandlingsprogrammer ved
sykehuset.
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Nye doktorgrader

ved Cecilie E.Kiserud

Bjern H Gronberg forsvarte avhandlingen
”Pemetrexed in the treatment of

advanced lung cancer”

for graden PhD i klinisk medisin ved

Norges Teknisk-Naturvitenskapelig Universitet i
Trondheim 26. mars 2010.

Lungekreft er den kreftsykdom
som tar flest liv. I Norge er det ca.
2500 nye tilfeller, og flere enn 2000
dor érlig av sykdommen.

Ca. 17 % har smicellet lungekreft.
De fleste har god effekt av cellegift-
og stralebehandling, men de fleste

far tilbakefall innen et ar. Majoriteten av pasienter med
lungekreft (> 80 %) har ikke-smécellet lungekreft. Godt
over halvparten har spredning ved diagnosetidspunktet
og tilbys livsforlengende cellegiftbehandling. Ulempen
med behandlingen er at den kan gi plagsomme og i noen
tilfeller alvorlige bivirkninger. Mange lungekreftpasienter
har andre sykdommer — spesielt hjerte-, kar- og lungesyk-
dommer — og det er uvisst om disse pasientene tiler cel-

legiftbehandling like godt som andre.

Pemetrexed er en relativ ny type cellegift. Bakgrunnen for

avhandlingen var studier som antydet at medikamentet er

effektivt i behandling av begge typer lungekreft, og at det
muligens gir ferre bivirkninger enn andre typer cellegift.

Malsetningen med avhandlingen var & besvare folgende

forskningsspersmal:

* Er pemetrexed effektivt og godt tolerert som behan-
dling av tilbakefall av smécellet lungekreft?

* Er pemetrexed pluss carboplatin bedre tolerert og like
effektive som et standardregime — gemcitabin pluss
carboplatin?

* Har pasienter med alvorlig, annen sykdom, like god ef-
fekt og toleranse for cellegiftbehandling som pasienter
med bedre generell helse?

34 pasienter med tilbakefall av smacellet lungekreft ble
behandlet med pemetrexed. Behandlingen ga lite bivirk-
ninger, men tilbakegang av sykdommen ble kun observert
hos en pasient. Dette er klart darligere enn hva man for-
venter av behandling med andre typer cellegift.

436 pasienter ble inkludert i en fase III studie hvor man
sammenlignet pemetrexed/ carboplatin mot gemcitabin/
carboplatin. Det var ingen forskjell i helserelatert livskval-
itet eller overlevelse, men pasientene i pemetrexed-armen
hadde farre bivirkninger. Grad av annen sykdom (komor-
biditet) ble malt hos 402 av pasientene i fase III studien.
Det var ingen signifikante forskjeller i overlevelse eller
helserelatert livskvalitet mellom pasienter med og uten
alvorlig komorbiditet, men pasientene med alvorlig ko-
morbiditet fikk oftere infeksjoner dersom immunforsvaret
ble svekket av cellegiftbehandlingen — og alle som dede
av slike infeksjoner tilhorte denne gruppen. Konklusjo-
nen var likevel at pasienter med alvorlig komorbiditet bor

tilbys cellegiftbehandling.

Bjorn H Gronberg arbeider ni som overlege ved Krefi-
klinikken, St. Olavs Hospital i Trondheim. Han kan nds
pa e-post: bjorn.h.gronberg@gmail.com

Arne Westgaard forsvarte avhandlingen
“Standardised histopathologic evaluation after
pancreatoduodenectomy for adenocarcinoma

- Resection margins, tumour origin, and survival”
for graden PhD ved Universitetet i Oslo 19. mars 2010.

Lege og forsker Arne Westgaard
har pavist at kreft som vokser i
bukspyttkjertelen langt oftere enn
tidligere antatt oppstar i gallegan-
gen eller tolvfingertarmen. Kreft i
bukspyttkjertelen er vanligvis en

uhelbredelig sykdom, mens svulster
i gallegangen og tolvfingertarmen
kan opereres bort slik at pasienten blir varig helbredet.

I sin avhandling ”Standardised histopathologic evaluation
after pancreatoduodenectomy for adenocarcinoma — Re-
section margins, tumour origin, and survival” viser Arne
Westgaard og hans medarbeidere at nar en tredjedel av de
506 personer som i perioden 1998-2004 ble operert ved
norske sykehus for kreft i hodet pd bukspyttkjertelen, i
virkeligheten hadde en svulst utgatt fra gallegangen eller
tolvfingertarmen. S4 mange som 54 % av pasientene kan
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ha hatt en svulst i et av disse naboorganene, i folge en
ny granskning av kreftsvulster operert ved Rikshospitalet.
I 1998 ble det der innfert en standardisert protokoll for
patologi-undersgkelse av slike svulster. Westgaard og hans
medarbeidere viser at standardisert vurdering er nedven-
dig for 4 bedemme om inngrepet faktisk var kurativt og
for bedre & kunne forutsi tidspunktet for et eventuelt til-

bakefall.

Tidligere studier har vist at sykehusenes operasjonsvolum
betyr mye for om pasienten overlever slike inngrep. I pe-
rioden 1998-2004 ble det ved totalt 25 norske sykehus
operert pasienter med svulst i hodet pa bukspyttkjertelen.
Pasienter operert ved Rikshospitalet levde i gjennomsnitt
noen méneder lenger enn pasienter operert ved andre nor-
ske sykehus. Westgaard konkluderer imidlertid i sin av-
handling med at standardisert vurdering av operasjonspre-
paratet er viktigere enn storrelsen pa sykehuset med tanke
pa 4 stille en presis diagnose og med tanke péd & forutsi
langtidsprognosen etter slike inngrep.

En viktig erkjennelse er ogsd at mer presis patologi-rap-
portering etter slike operasjoner kan hgyne kvaliteten pa
kliniske studier rettet mot mer effektiv behandling for

kreft i bukspyttkjertelen.

Arne Westgaard arbeider ni som lege i spesialisering i on-
kologi, ved Oslo universitetssykehus, Radiumbospitalet.
Han kan nas pd e-post: arne.westgaard @medisin.uio.no

Lotte Rogg forsvarte avhandlingen

“Skal legen fortelle alt til sine pasienter?

En studie av norske legers holdninger og praksis ved
formidling av informasjon om alvorlige sykdommers
prognose.”

for graden PhD ved Universitetet i Oslo 29. januar
2010.

Pasienter trenger ikke bare informasjon om sin diagnose,
men ogsd om tilstandens prognose for 4 kunne ta aktivt
del i beslutninger om behandlingen. Informasjon om
prognose er imidlertid forbundet med betydelig storre
usikkerhet enn informasjon om diagnosen. Pasientenes

NYE DOKTORGRADER

onsker om prognostisk informa-
sjon er ogsa sterkt varierende.

I avhandlingen Communication
medical prognosis — concepts, atti-
tudes and practice viser Lotte Rogg
og hennes medarbeidere at legene
oppfatter kommunikasjon av alvor-
lig prognostisk informasjon som en krevende del av deres
kliniske arbeid. Ivaretakelse av pasientens hap oppfattes &
komme i konflikt med et gkende krav om informert sam-
tykke i den medisinske hverdagen. Legene forsgker 4 mote
disse potensielt motstridende hensynene ved 4 fokusere pa
positive aspekter i informasjonen om en darlig prognose,
samtidig som de er opptatt av at informasjonen skal vare
sannferdig.

Et annet funn er at legene lerer 4 kommunisere denne
type informasjon i mer uformelle sammenhenger som &
observere erfarne kolleger og av egne erfaringer i storre
grad enn ved formalisert opplering.

Dette kan ha betydning for hvordan fremtidig undervis-
ning i medisinsk kommunikasjon blir lagt opp.

Lotte Rogg arbeider ni som assistentlege ved Oslo univer-
sitetssykehus, Ullevil. Hun kan nds pa e-post: lotte.rogg@

uus.no.

Kjersti Bruheim forsvarte avhandlingen

“Seneffekter og livskvalitet etter stralebehandling for
rectum cancer”

for graden PhD ved Universitetet i Oslo 23. mars 2010.

Stralebehandling reduserer risikoen
for lokale tilbakefall etter moderne
kirurgi for endetarmskreft. De
senere drene er en ekende andel
pasienter behandlet med strilebe-
handling i tillegg til kirurgi. Denne
forste norske, landsomfattende stu-
dien viser at strilebehandling og
kirurgi medferer gkt risiko for seneffekter pa normalvevet.
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Okt kunnskap om seneffekter etter kreftbehandling er
viktig med tanke pa informasjon til pasientene, forebyg-

ging og behandling.

Alle pasienter strilebehandlet for endetarmskreft i Norge
i arene 1993-2003, som var i live og sykdomsfri minst 2
ar etter operasjonen, ble sammenliknet med en kontroll-
gruppe behandlet med kun kirugi. Pasientene ble identi-
fisert fra det nasjonale Colorectalcancerregisteret. Delta-
gerne ble telefonintervjuet, fylte ut sperreskjemaer og tok
blodprever.

I studien ble 199 pasienter behandlet med stilebehandling
i tillegg til kirurgi sammenlignet med 336 pasienter be-
handlet med kirurgi alene. Pasienter som hadde fatt stréle-
behandling og kirurgi hadde oftere plager i form av hyppig
avforing og inkontinens for avfering sammenliknet med
kontrollgruppen. I strilegruppen hadde 19% avfering >8
ganger daglig, mot 6% i kontrollgruppen (p<0.001). 49%
av de strilebehandlete pasientene var inkontinente for
los avforing og 52% brukte inkontinensbind, tilsvaren-
de tall for kontrollgruppen var 15% og 13% (p<0.001).
Urininkontinens var ogsa mer utbredt i strilegruppen.

Strilebehandlete pasienter hadde redusert sosial funksjon

sammenliknet med pasienter behandlet med kun kirurgi,
og pasienter med inkontinens for avfering hadde redusert
helserelatert livskvalitet sammenliknet med pasienter uten
inkontinens.

Strilebehandling var assosiert med seksuelle problemer
hos begge kjonn. Kvinner som hadde fatt stralebehandling
hadde oftere vaginale problemer i form av torre slimhin-
ner og smerter ved samleie, sammenliknet med pasienter
behandlet med kirurgi alene. Hos menn som hadde fatt
straleterapi var ereksjonsproblemer hyppigere, og de var
mindre tilfreds med seksuallivet enn menn behandlet med
kun kirurgi.

Blodpreveanalyser viste at testosteronnivéet var lavere hos
menn som hadde fitt straleterapi enn hos menn behand-
let med kun kirurgi. Endringene i testiklenes hormon-
produksjon er trolig varige, men det er usikkert hvilken

betydning dette har.

Kjersti Bruheim arbeider ni som assistentlege ved Klinikk

Jor kreft og kirurgi, avdeling for kreftbehandling, Oslo
Universitetssykehus.

Hun kan nds pa e-post: kjersti.brubeim @medisin.uio.no
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