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FORORD

Det utvikles stadig mer presis diagnostikk og bedre behandling for kreft, noe som gir bedre
overlevelse og mindre helseplager for pasientene. De som far en kreftdiagnose i dag har ofte
bedre prognoser enn tidligere. Imidlertid ferer bade behandling og kreftsykdom til en risiko for
seneffekter og dette er det ogsa en gkende kunnskap og oppmerksomhet om. Det forskes ogsa
mer pa dette, noe som kan gi bedre behandling og forebygging av seneffekter i arene som
kommer.

| Nasjonal kreftstrategi 2013-2017 Sammen — mot kreft er et av delmalene at de nasjonale
handlingsprogrammene for kreft skal videreutvikles til & omfatte seneffekter etter
kreftbehandling. Som en oppfglging av dette etablerte Helsedirektoratet en arbeidsgruppe med
fagpersoner fra de fire regionale helseforetakene for a utvikle anbefalinger og rad knyttet til
seneffekter.

| samarbeid med Helsedirektoratet har arbeidsgruppen utarbeidet denne rapporten med faglige
rad om seneffekter etter kreft.

Helsedirektoratet haper anbefalingene vil vaere nyttig for klinikere og andre som er i kontakt
med kreftpasienter og pasienter som har vaert gjennom kreftbehandling. Det er szerlig viktig at
fastleger, som skal fglge opp pasienter som er skrevet ut av spesialisthelsetjenesten, er
oppmerksomme pa risikoen for seneffekter etter kreftbehandling, og at disse kan debutere
lenge etter avsluttet behandling.

Helsedirektoratet vil takke arbeidsgruppen for et grundig og godt arbeid.
Denne rapporten er publisert 12.01.17

éyﬁn éa—/ug’?
Bjorn Guldvog
Helsedirektgr
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1 INNLEDNING

1.1 Seneffekter etter kreftbehandling

Takket veere bedret diagnostikk og behandling lever i dag mer enn seks av ti kreftpasienter minst fem
ar etter at de har fatt en kreftdiagnose. Ved utgangen av 2015 levde om lag 250 000 personer i Norge
som pa et eller annet tidspunkt i livet hadde fatt en kreftdiagnose. Mer enn 150 000 av disse fikk
diagnosen for mer enn fem ar siden (1).

Det har de siste arene vaert gkende oppmerksomhet rundt at kreftsykdom og kreftbehandling kan
medfgre risiko for utvikling av seneffekter. Vi har ogsa fatt gkende kunnskap om bade arsaker til
seneffekter og muligheter for behandling av disse.

Seneffekter etter kreft kan defineres som en bivirkning eller komplikasjon til kreftsykdommen eller
behandlingen som varer i mer enn ett ar etter avsluttet behandling, eller en bivirkning eller
helseplage som sannsynligvis skyldes kreftsykdommen eller behandlingen, og som opptrer ett ar eller
mer etter avsluttet behandling.

Seneffektene kan vaere bade av somatisk, psykologisk eller sosial art og kan ha ulik alvorlighetsgrad
og ulik grad av innvirkning pa den enkelte pasienten.

Kunnskapen vi har om seneffekter etter ulike typer kreftbehandling er basert pa behandling som ble
gitt for mange ar siden, og gjenspeiler ikke ngdvendigyvis risikoen knyttet til dagens behandling.

Malgruppen for rapporten er klinikere og helsepersonell som er i kontakt med kreftpasienter og
pasienter som har veert gjennom kreftbehandling. Rapporten kan ogsa veaere av interesse for
pasienter og pargrende. Det er seerlig viktig at fastleger, som skal fglge opp pasienter som er
skrevet ut av spesialisthelsetjenesten, er oppmerksomme pa risikoen for seneffekter etter
kreftbehandling, og at disse kan debutere lenge etter avsluttet behandling.

Feil! Det er ingen tekst med den angitte stilen i dokumentet. 9



2 SEKUNDAR KREFT

2.1 Generelt om sekundaer kreft hos kreftoverlevere

Kreftoverlevere er sammenlignet med befolkningen generelt, mer utsatt for en ny kreftsykdom
senere i livet. Dette har ssmmenheng med blant annet genetiske faktorer, gkt sarbarhet for
risikofaktorer for kreft (som for eksempel rgyk), og tidligere kreftbehandling (2). En ny kreftsykdom
senere i livet (ikke tilbakefall av den fgrste kreftformen), kalles sekundaer kreft. Sekundaer kreft
omfatter bade solide svulster - som vanligvis opptrer 10-30 ar etter den primaere kreftbehandlingen -
og hematologisk kreft .- som ofte opptrer innen 10 ar etter primarbehandling. Sekundaer kreft er
den mest alvorlige typen av seneffekter etter tidligere kreftbehandling.

2.2 Risikofaktorer for sekundzer kreft og hyppighet blant kreftoverlevere

Sekundaer kreft relatert til tidligere kreftbehandling kan opptre hos kreftoverlevere som er blitt
behandlet med enten strileterapi og/eller visse typer kjiemoterapi (3;4). Ved straleterapi er det en
gkende risiko for sekundeer kreft ved gkende straledoser (5). Straleterapi gir f@rst og fremst en gkt
risiko for ny kreftutvikling i organer som ligger innenfor det opprinnelige stralefeltet, men det er ogsa
beskrevet ny kreftsykdom i organer i naerheten av stralefeltet. Etter gjennomgatt stralebehandling
bgr en generelt veere varsom med soleksponering.

Steroider, alkylerende midler (nitrosoureaforbindelser, cyklofosfamid), topoisomerasehemmere,
antracykliner og purinanaloger er vist a kunne vaere assosiert med gkt risiko for sekundaer kreft, men
denne listen er ikke utgmmende. | tillegg til kreftbehandlingen er ogsa alder ved diagnose, prognose
og forventet levetid, miljpmessige faktorer, genetiske faktorer og livsstil risikofaktorer for sekundaer
kreft.

Jo yngre en pasient er ved tidspunkt for primaerbehandling, desto hgyere er risikoen for utvikling av
sekundzer kreft, seerlig der primaerkreften har en god prognose. Dette skyldes sannsynligvis gkt
sarbarhet for behandlingen, med stgrre risiko for behandlingsinduserte DNA-forandringer hos yngre
mennesker, i tillegg til en forventet lang levetid etter primarbehandlingen. Det finnes saledes best
dokumentasjon pa insidensen av sekundzerkreft hos kreftoverlevere behandlet for kreftformer med
hgy kurasjonsrate i ung alder; som leukemi/lymfom hos barn, lymfom hos voksne og testikkelkreft (6-
8).

10 Seneffekter etter kreftbehandling



2.3 Forebygging, screening og tiltak

e Det a redusere behandlingsintensiteten uten at det gar pa bekostning av overlevelsen er et
viktig tiltak som fortlgpende vurderes

e Kreftoverlevere som har fatt straleterapi eller medikamentell behandling med klart gkt risiko
for en ny kreftsykdom, bgr informeres om denne risikoen i Igpet av behandlingsperioden

e Kvinner stralebehandlet med kappefelt eller lignende stralebehandlingsopplegg for Hodgkins
lymfom bgr tilbys arlig mammografi fra og med 10 ar etter avsluttet behandling til 50 ars
alder. Deretter anbefales deltagelse i mammografiprogrammet fra 50-70 ar. Se Nasjonalt
handlingsprogram for brystkreft (9).

e Fastlege og spesialisthelsetjenesten bgr ha lav terskel for videre utredning ved mistanke om
en ny kreftsykdom etter tidligere kreftbehandling

e Kreftoverlevere bgr informeres om en mulig forebyggende effekt av livsstils-intervensjoner
med oppfordring til reykestopp, vektnedgang og regelmessig tilpasset fysisk aktivitet, da
mange kreftformer er relatert til en ugunstig livsstil (rgyking, overvekt, manglende fysisk
aktivitet osv.)

e Behandling av sekundaeer kreft fglger generelle retningslinjer for den aktuelle kreftformen —
se aktuelt nasjonalt handlingsprogram for kreft der det foreligger.

Feil! Det er ingen tekst med den angitte stilen i dokumentet. 11


https://helsedirektoratet.no/Sider/Nasjonalt-handlingsprogram-med-retningslinjer-for-diagnostikk-behandling-og-oppfølging-av-pasienter-med-brystkreft.aspx
https://helsedirektoratet.no/Sider/Nasjonalt-handlingsprogram-med-retningslinjer-for-diagnostikk-behandling-og-oppfølging-av-pasienter-med-brystkreft.aspx
https://helsedirektoratet.no/kreft/nasjonale-handlingsprogrammer-for-kreft

3 KARDIOVASKULARE SENEFFEKTER

3.1 Generelt om kardiovaskulaer sykdom

Kardiovaskulaer sykdom er samlet sett den hyppigste dgdsarsaken i befolkningen generelt.
Kardiovaskulaer sykdom inkluderer ischemisk koronarsykdom (angina pectoris og hjerteinfarkt), men
ogsa andre patologiske tilstander i hjertet - som hjertesvikt, kardiomyopati, arytmier og klaffefeil,
samt cerebrale insulter og perifer atherosklerotisk sykdom. For kreftoverlevere er kardiovaskulaer
sykdom en av de mest alvorlige seneffektene etter tidligere kreftbehandling. Denne rapporten er
avgrenset til ischemisk koronarsykdom og annen hjertesykdom.

En rekke risikofaktorer for ischemisk koronarsykdom er identifisert, og disse inkluderer overvekt,
rgyking, hypertensjon, diabetes, ugunstig lipidprofil, et usunt kosthold og mangel pa fysisk aktivitet
(10). Metabolsk syndrom referer til en opphopning av flere av disse risikofaktorene.

3.2 Risiko for kardiovaskuleer sykdom hos kreftoverlevere

Straleterapi mot thorax hvor hjertet er inkludert i stralefeltet, gker risikoen for ischemisk
koronarsykdom samt hjertesvikt, kardiomyopati, arytmier og klaffefeil (11).

Medikamentell behandling: Trastuzumab er assosiert med gkt risiko for akutt hjertesvikt, som hos
mange er reversibel ved seponering av medikamentet (12). Antracycliner kan medfgre
langtidstoksisitet i form av kardiomyopati som ofte er irreversibel (13). Cisplatin-basert kjemoterapi
gker risikoen for ischemisk koronarsykdom, fgrst og fremst som en langtidseffekt, men ogsa akutt
hjerteinfarkt under behandling er beskrevet (14). Videre kan cyclofosfamid og 5-FU gi akutt
kardiotoksisitet. LH-RH analoger er assosiert med gkt risiko for koronarsykdom (15). Denne listen er
ikke utgmmende (11).

12 Seneffekter etter kreftbehandling



3.3 Oppfoelging i allmennpraksis av kreftoverlevere med gkt risiko for kardiovaskulzer
sykdom

Gjennomgatt straleterapi mot thorax eller medikamentell behandling som nevnt under pkt. 3.2,
medfgrer en ekstra risikofaktor for kardiovaskulaer sykdom i tillegg til allerede kjente
kardiovaskulare risikofaktorer, som nevnt under pkt. 3.1. For disse kreftoverleverne anbefales
felgende regime utfgrt minimum hvert 2.-3. ar hos fastlegen:

. Grundig anamnese med fokus pa familizer belastning av kardiovaskulaer sykdom, livsstil (rgyk,
kosthold, fysisk aktivitet), samt mulige symptomer pa kardiovaskulaer sykdom

. Klinisk underspkelse med kartlegging av kardiovaskulaere risikofaktorer ved maling av
blodtrykk samt hgyde/vekt (BMI)

o Blodprgver, helst fastende, som inkluderer glukose, total-kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-

kolesterol og triglyserider

3.4 Tiltak

o Kreftoverlevere som har gjennomgatt potensielt kardiotoksisk behandling bgr informeres om
gkt risiko for kardiovaskulaer sykdom

o Livsstils-intervensjoner med oppfordring til reykestopp, vektnedgang og regelmessig tilpasset
fysisk aktivitet

o Hypertensjon, hyperlipidemi og diabetes, samt tiltaksgrenser for primaerprofylakse, vurderes i

henhold til gjeldende retningslinjer for befolkningen generelt

Lav terskel for henvisning til kardiolog ved mistanke om kardiovaskulaer sykdom

Feil! Det er ingen tekst med den angitte stilen i dokumentet. 13



4 PULMONALE SENEFFEKTER

4.1 Generelt om pulmonale seneffekter

Onkologisk behandling i form av cytostatika og/eller stralebehandling kan forarsake forandringer i
lungeparenkymet. | tillegg er pasienter som mottar slik behandling utsatt for a padra seg vanlige
luftveisinfeksjoner. Forandringer i lungeparenkymet som fglge av onkologisk behandling oppstar
vanligvis innen noen maneder og kan tilhele eller utvikles til en kronisk tilstand. Forlgpet kan i
enkelte tilfeller vaere akutt og livstruende, og arvakenhet er viktig for a fa iverksatt rask og riktig
behandling.

Pneumonitt regnes som en akutt bivirkning, men omtales her likevel siden den kan progrediere til
fibrose og gi varig nedsatt funksjon.

4.2 Pneumonitt og fibrose

Generelt

e Symptomer ved pneumonitt kan vaere ikke-produktiv hoste, tung pust, lavgradig
feber og brystsmerter. Billeddiagnostiske funn varierer, men typiske rgntgenfunn er
spredte bilaterale infiltrater ved pneumonitt utlgst av cytostatika og infiltrater
begrenset til bestralt del av lunge ved pneumonitt utlgst av stralebehandling (16).

e Pneumonitt kan progrediere til fibrose som hos enkelte far et fatalt utfall. Ved klinisk
mistanke om pneumonitt bgr derfor diagnostikk og behandling startes raskt og
indikasjonen for fortsatt cytostatika og/eller stralebehandling ma vurderes ngye.

Fglge av stralebehandling:

e Pneumonitt oppstar vanligvis 4-6 uker etter stralebehandling som har inkludert deler
av lungevevet. Insidens og grad avhenger av bestralt lungevolum, total dose og
fraksjonering (17).

e Akutt straleindusert pneumonitt kan progrediere til fibrose som utvikles langsomt
over maneder til ar (17). Senkomplikasjoner av fibrose kan veere cor pulmonale og
respirasjonssvikt (18).

14 Seneffekter etter kreftbehandling



Fglge av cytostatika:

e En rekke typer cytostatika kan forarsake penumonitt. Eksempler er bleomycin,
cyklofosfamid, metotrexat og karmustin som alle blant annet brukes ved behandling
av lymfom.

e Bleomycin-indusert lungeskade er best beskrevet (19). Kjente risikofaktorer for dette
er hgy dose bleomycin, gkende alder, rgyking og redusert nyrefunksjon. For
pasienter med forhgyet risiko for lungekomplikasjoner, kan bleomycin vurderes
erstattet med andre typer cytostatika (19). Den toksiske effekten forverres av
stralebehandling (16).

e Det er funnet sammenheng mellom hgye doser cisplatin-basert kjemoterapi og
redusert lungefunksjon hos testikkelkreftoverlevere (20).

4.3 Sekundzer lungekreft

Sekundaer lungekreft kan oppsta etter stralebehandling mot thorax (f.eks. ved ca. pulm, ca. mamma
og Hodgkin lymfom). Effekten av cytostatika og stralebehandling ser ut til a vaere additiv, og risiko for
sekundaer lungekreft gker ved samtidig r@yking (21;22). Det vises forgvrig til kapittel 2, om sekundaer
kreft hos kreftoverlevere.

4.4 Konsekvenser av lungekirurgi

Pasienter operert med reseksjon av lungevev far en forventet redusert lungefunksjon og er spesielt
sarbare for bade akutte pulmonale bivirkninger og pulmonale seneffekter av cytostatika og
stralebehandling. Spesiell arvakenhet er derfor ngdvendig bade ved planlegging av behandling og i
senere oppfalging.

4.5 Seneffekter etter allogen benmargstransplantasjon

Pulmonale seneffekter forekommer etter allogen benmargstransplantasjon som ledd i kronisk
transplantat-mot-vert-sykdom. Viser til Nasjonalt handlingsprogram for maligne blodsykdommer
(23).

Feil! Det er ingen tekst med den angitte stilen i dokumentet. 15


https://helsedirektoratet.no/Sider/nasjonalt-handlingsprogram-med-retningslinjer-for-diagnostikk-behandling-og-oppfolging-av-maligne-blodsykdommer.aspx

4.6 Oppfolging og tiltak rettet mot kreftoverlevere med risiko for pulmonale
seneffekter

e Det er ikke holdepunkter for klinisk gevinst av a pavise en eventuelt redusert lungefunksjon
hos voksne kreftoverlevere uten symptomer (18). Ved symptomer som f.eks. gkende hoste,
tung pust og brystsmerter er utredning derimot indisert.

e Utredning og behandling av pasienter med pneumonitt og fibrose utlgst av cytostatika
og/eller stralebehandling er en spesialistoppgave, og pasienter med mistanke om dette bgr
henvises spesialist/sykehus med lungemedisinsk kompetanse. Aktuelle undersgkelser kan
veere billeddiagnostikk, lungefunksjonstesting og bronkoskopi.

e Pneumonitt behandles med steroider etter at infeksjon er utelukket.

e Kreftoverlevere som rgyker bgr oppfordres til & slutte og fa stgtte i denne prosessen. Andre
tiltak for & begrense konsekvenser av nedsatt lungefunksjon er & unnga overvekt og a
tilstrebe regelmessig fysisk aktivitet.

16 Seneffekter etter kreftbehandling



5 HORMONFORSTYRRELSER ETTER
KREFTBEHANDLING

5.1 Generelt om hormonforstyrrelser hos kreftoverlevere

Kreftbehandling kan gi hormonforstyrrelser som fglge av skade pa hypothalamus, hypofyse, perifere
hormonproduserende organer (thyroidea, gonader, binyrer) eller en kombinasjon av disse. Denne
rapporten omhandler hormonmangel som fglge av behandling for kreft diagnostisert i voksen alder
(=18 ar).

Hormonmangeltilstander gir symptomer fra en rekke organsystemer. Ubehandlet vil disse kunne gi
plagsomme symptomer med redusert livskvalitet, og i alvorlige tilfeller medfgre gkt sykelighet og
dgdelighet.

Operative inngrep pa hypothalamus, hypofyse eller perifere hormonproduserende organer kan gi
bortfall av hormonproduksjon eller redusert reservekapasitet, som medfgrer at pasienten er mer
utsatt for hormonmangel ved senere stralebehandling, kiemoterapi og/eller annen antineoplastisk
behandling.

5.2 Hormonforstyrrelser ved stralebehandling og tradisjonelle kjemoterapeutika

e Hypofysesvikt inkludert veksthormonsvikt: Stralebehandling som bergrer hypothalamus
og/eller hypofyse (HP-aksen) kan gi hormonmangel i en eller flere hormonakser og
saledes forarsake veksthormonsvikt og sekundaer hypothyreose, hypogonadisme og
binyrebarksvikt. Risiko for & utvikle svikt i HP-aksen etter stralebehandling gker med
gkende straledose og pkende observasjonstid etter stralebehandlingen (24).
Tradisjonelle kjemoterapeutika er ikke med sikkerhet vist a skade HP-aksen.

e Hypothyreose: Hypothyreose kan oppsta etter stralebehandling (25;26) og/eller kirurgi
mot thyroidea. Kjemoterapi alene forarsaker sjelden hypothyreose, men toksisk effekt av
samtidig stralebehandling kan bli potensert (27). Nyere typer systemisk behandling som
f.eks. proteinkinasehemmere og immunterapi, kan ogsa forarsake thyroideadysfunksjon,
hyppigst hypothyreose (25;27).

Feil! Det er ingen tekst med den angitte stilen i dokumentet. 17



e Binyrebarksvikt: Binyrene er generelt resistente mot skader som fglge av kjemoterapi og
stralebehandling, men svikt er beskrevet etter behandling med busulfan. Binyrebarksvikt
forarsakes oftest av langvarig behandling med steroider (28) og gradvis nedtrapping av
steroider f@r seponering kan redusere risikoen for dette.

e Hypogonadisme: Gonadene er generelt stralefglsomme. Grad og reversibilitet av
straleutlgst skade bestemmes av straledose og fraksjonering (29). Hypogonadisme er
hyppig ved kjemoterapi, spesielt ved hgye doser og ved bruk av alkylerende stoffer.
Stralebehandling som gir direkte eller spredt straling mot gonader medfgrer risiko for
hypogonadisme. For kvinner gker risiko for permanent hypogonadisme med gkende
alder grunnet redusert ovarialreserve (29;30).

e Andre hormonforstyrrelser relatert til kreftbehandling:

o Kjemoterapi, som f.eks. vinkaalkaloider og cisplatin, kan forarsake
uhensiktsmessig gkt utskillelse av antidiuretisk hormon (SIADH) (28).

o Kirurgi, stralebehandling og kjemoterapi kan forarsake sentral og nefrogen
diabetes insipidus (28).

o Stralebehandling mot hjernen kan forarsake hyperprolaktinemi pa grunn av
redusert utskillelse av dopamin fra hypothalamus (24).

o Langvarig bruk av opiater kan forarsake hypogonadisme (31).

5.3 Hormonforstyrrelser relatert til nyere antineoplastiske legemidler

Man bgr generelt veere oppmerksom pa hormonelle bivirkninger ved bruk av nyere antineoplastiske
legemidler, som for eksempel proteinkinasehemmere og immunterapi. Eksempelvis kan sunitinib
forarsake hypothyreose og ipilimumab kan forarsake hypofysitt (27). Oppfglging av denne
pasientgruppen er en spesialistoppgave, og ved mistanke om hormonforstyrrelser bgr pasienten
henvises spesialist/sykehus.

5.4 Kontroll av hormonprgver og tiltak hos kreftoverlevere med risiko for
hormonforstyrrelser

e Pasienter med hgy risiko for hormonelle seneffekter bgr informeres om dette.

e Det kan vaere hensiktsmessig a samordne kontroll av hormonstatus med kontroll av
sykdomsstatus de fgrste fem arene etter avsluttet kreftbehandling. Senere kontroller
foretas gjerne av fastlege. Hyppighet er avhengig av risiko, men arlig kontroll med
blodprgver vil som oftest veere tilstrekkelig.

e Ved mistanke om hormonmangel er det viktig med grundig anamnese med fokus pa
symptomer, varighet av symptomer og endring over tid.
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e Hvilke hormonakser som bgr kontrolleres avhenger av diagnose og gjennomfgrt
behandling (se pkt 5.2). Aktuelle laboratorieprgver er:
o Thyroidea-aksen: Fritt-T4, TSH,
o Gonadeaksen: LH, FSH, SHBG (menn), testosteron (menn), @strogen (kvinner),
o Veksthormonaksen: Det er vanskelig a screene veksthormonmangel ved basale
blodprgver. Ved klinisk mistanke bgr pasienten derfor henvises til spesialist.
o Kortisol/ACTH: kortisol og ACTH.

e P3grunn av svingninger i hormoner i Igpet av dggnet, bgr dette tas fgr kl. 10.00 pa
morgenen. Pasienten bgr vaere i god allmenntilstand uten pagaende infeksjoner ved
prgvetakingstidspunkt. Ved patologiske verdier, bgr prgvene gjentas fgr man
konkluderer og eventuelt starter substitusjonsbehandling.

e Med unntak av primaer hypothyreose (med hgy TSH), b@r henvisning til spesialist
vurderes f@r man starter substitusjonsbehandling.

e Ved oppstart av substitusjonsbehandling er grundig anamnese med tanke pa
risikofaktorer ngdvendig. F. eks. kan gstrogenbehandling veere kontraindisert ved
genetisk disposisjon for tromboser og brystkreft.

Feil! Det er ingen tekst med den angitte stilen i dokumentet.
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6 SEKSUALITET ETTER
KREFTBEHANDLING

Seksualitet omfatter dels en fysiologisk funksjon og dels en fglelsesmessig opplevelse som man kan
ha alene eller sammen med en partner. For at seksualiteten skal vaere tilfredsstillende ma bade
funksjonen og opplevelsen vaere god. Oftest skjer dette nar begge parter vil ha like lite eller like mye
seksuell aktivitet, og problemene oppstar gjerne der behovene for slik aktivitet er ulike. Svikt i
funksjon og opplevelse kalles gjerne seksuelle dysfunksjoner, og ICD-10 klassifiserer atte slike:
mangel pa eller tap av seksuell lyst (F52.0), seksuell aversjon og mangel pa seksuell glede (F52.1),
sviktende genital respons (F52.2), orgastisk dysfunksjon (F52.3), prematur ejakulasjon (F52.4), ikke-
organisk vaginisme (F52.5), ikke-organisk dyspareuni (F52.6) og forsterket seksualdrift (F52.7).

Befolkningsundersgkelser med god metodikk har vist at seksuelle dysfunksjoner er utbredte i
befolkningen. Det er ogsa slik at prevalensen av de fleste av dem gker med hgyere alder, szerlig etter
60 ar, hos bade kvinner og menn. Generelt har befolkningen betydelige problemer med & fortelle om
seksuelle dysfunksjoner til fastlegene. Klinisk seksologi er ikke en legespesialitet i Norge, men atskillig
helsepersonell har tatt en seksologisk utdannelse med sertifisering som gjgr dem kvalifiserte for a
drive seksologisk utredning, radgivning og behandling.

Fra disse generelle forholdene kan fglgende spesielle forhold anfgres for kreftpasienter: Kreftsykdom
og kreftbehandling kan lede til nye seksuelle dysfunksjoner eller gjgre gamle verre. Dette gjelder
szerlig for de som far kreftsykdom fgr fylte 60 ar. Etter 60 ar vil seksualiteten gjerne veere
aldersmessig svekket og av mindre interesse, seerlig for kvinner. Det finnes selvsagt individuelle
unntak fra dette (32).

6.1 Utredning av seksualitet hos kreftoverlevere

Seksuelle problemer kan ha en rekke arsaksforhold, og bade somatiske og psykologiske forhold er av
betydning. De fglgende punktene kan vaere nyttige hos begge kjgnn:

1. Lokaliseringen av kreften. Den kan ramme seksualorganene direkte som ved testikkel- og
prostatakreft hos menn, og brystkreft og gynekologisk kreft hos kvinner, eller kreften kan
veere lokalisert til bekkenet.

2. Behandlingen kan skade nerver og blodkar som er ngdvendige for seksuell fungering.
Stralebehandling kan skape sammenvoksinger og skrumpning som skaper problemer.

3. Produksjonen av kjgnnshormoner kan svekkes slik at det oppstar hypogonadisme hos begge
kjgnn, eller for tidlig menopause hos kvinner.
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4. God seksualitet er et overskuddsfenomen, og symptomer som smerter, kronisk trettbarhet,
angst, depresjon og sgvnlgshet er vanlige grunner til redusert seksuell interesse. Dersom
partneren er frisk, lysten og har ventet lenge, kan det oppsta problemer.

5. En rekke medikamenter som antihormoner og medisiner som brukes mot angst og
depresjon, hjertesvikt, allergi, hgyt fettinnhold i blodet, mot magesar og mot epilepsi kan alle
pavirke seksualiteten pa en negativ mate.

6. Kreftsykdom kan bedre parforhold, men ogsa endre roller og maktbalanse med negativ fglge
for seksualiteten.

7. Endret kroppsbilde kan spille stor rolle hos kvinner med brystkreft og gynekologisk kreft, og
ved amputasjoner og hode og halskreft hos begge kjgnn.

8. Diabetes, hypertensjon, overvekt og alkoholmisbruk er vanlige sykdommer som kan ha
negativ innvirkning pa seksualiteten.

9. Nedsatt fruktbarhet som fglge av kreftsykdom med IVF eller andre tiltak til fglge, er ofte en
belastning for seksuallivet.

10. Det finnes ulike spgrreskjemaer for vurdering av seksuell funksjon (33-36).

6.2 Tiltak for kreftoverlevere med seksuelle problemer

Tiltakene ma vaere arsaksrettete (jfr.punktene ovenfor (6.1)).

Det ma gis informasjon til pasienten eller paret om normal seksualitet og bruken av
hjelpemidler.

Minne om at det finnes andre tilfredsstillende seksuelle praksiser enn penetrasjon.

3. Hos menn kan det foretas utprgvning av PDE5-hemmere ved erektil dysfunksjon, men
effekten er usikker etter prostatektomi. PDE5-hemmere er kostbare og de virker bare om
lysten er der. Det finnes andre Igsninger med muligheter for refusjon.

4. Hos kvinner kan det vaere aktuelt med lokal applikasjon av gstrogenholdig krem i vagina, og i
blant kan tilskudd av testosteron vaere aktuelt. Systemisk gstrogenbehandling har sa alvorlige
bivirkninger at den vanligvis er kontraindisert. En glidekrem er ofte til stor hjelp

5. PLISSIT-modellen (37) er en enkelt form for radgivning i fire punkter, som er lett a laere for
interessert helsepersonell.

6. Mange sykehus har personell med kompetanse som seksualradgivere.

Feil! Det er ingen tekst med den angitte stilen i dokumentet. 21



7 KOGNITIVE PROBLEMER

Med kognitive funksjoner forstar vi hgyere hjernefunksjoner som hukommelse, konsentrasjon,
planleggingsevne og det a finne og formulere riktige ord. Etter fylte 65 ar vil disse funksjonen svekkes
som fglge av normal aldring, og det blir vanskelig a skille svekkelser som skyldes kreftsykdom og
kreftbehandling fra normal reduksjon. Kognitiv svekkelse er derfor lettere a vurdere, og kanskje ogsa
viktigere, hos yngre kreftoverlevere.

Forskningen pa dette feltet er metodisk vanskelig fordi det ma foreligge omfattende kognitiv
kartlegging fgr kreftbehandlingen setter inn, og den ma gjentas over tid etter at kreftbehandlingen er
giennomfgrt. Dersom pasientene blir undersgkt straks etter kreftdiagnosen, vil tilhgrende psykiske
stress-symptomer pavirke den kognitive funksjonen. Mange pasienter har lest om kognitive
problemer pa nettet, og muligheten for pavirkning fra forventninger og attribusjon er absolutt til
stede. Kognitive problemer er fgrst og fremst dokumentert ved brystkreft og ved prostatakreft
behandlet med antiandrogene midler, mens det finnes spredt dokumentasjon ved kolorektal kreft,
og tvetydige funn ved testikkelkreft.

7.1 Utredning av kreftoverlevere med kognitive problemer

Kognitive problemer hos pasienter under 65 ar kan ha en rekke arsaksfaktorer som ikke har med
kreften og kreftbehandlingen a gjgre (Tabell 1). Husk at nevrologer og geriatere har stor erfaring med
kognitive problemer, og det kan veere nyttig a spke rad hos dem dersom kompetansen innen
kreftomsorgen er beskjeden.

1. Ta pasientens subjektive plager om darlig hukommelse, nedsatt konsentrasjon og lignende
pa alvor. Kartlegg graden av endring fra tidligere og hvor lenge plagene har vart.

2. Vurder grovt pasientens intelligensniva ut fra utdanning, yrke og sprakfgring. Kognitiv
kapasitet handler om hvor mye pasienten har a ga pa fgr subjektive kognitive problemer
melder seg. Pasienter med hgy kapasitet er gjerne i krevende yrker der selv minimale
reduksjoner blir til merkbare problemer.

3. Vurder andre muligheter enn kreftsykdom og kreftbehandling (Tabell 1). Det er lett a ta en
depresjonstest (HADS) eller et MADRS-intervju, og ta blodprgver pa en rekke vanlige
somatiske arsaksfaktorer.

4. Mini Mental Status er en prgve pa grov kognitiv svikt (demens), og den er uegnet for a
kartlegge de kognitive problemene hos kreftoverlevere (37). Vi har ingen enkel test for
validering av subjektive kognitive problemer.

5. Et CT-caput er nyttig for a utelukke hjerneorganiske forandringer, og for senere
sammenligning.

22 Seneffekter etter kreftbehandling



6. Deteringen grunn til 3 ta EEG om ikke pasienten har tegn pa anfallssykdom, som er noe
annet enn kognitive problemer.

7. Dersom de kognitive problemene har vart mer enn ett ar etter at kreftbehandlingen er
avsluttet, bgr pasienten henvises til nevropsykologisk undersgkelse.

7.2 Risikofaktorer for kognitive problemer

Det er mange faktorer som er vist a kunne pavirke den kognitive funksjonen og faktorer som er vist 3
kunne gi gkt risiko for kognitive problemer er (37):

e (Pkende alder
e Kvinne - Hgyere gstrogenniva
e Positiv familiehistorie
e Akutte medisinske tilstander
e Genetiske faktorer. Apolipoprotein E €4
e Hgrselsreduksjon
e Hemmet gangevne
e Mild kognitiv reduksjon
e Regyking
e Overforbruk av alkohol
e Lav fysisk aktivitet
e Fedme (kroppsmasseindeks = 30)
e lavutdanning
e Toksiner (aluminium)
e Hgye cytokiner
e  Multiple risikofaktorer
e Depresjon
e Kronisk nyresykdom
e Metabolsk syndrom
e Vaskulzre:
Hyperkolesterolemi
Diabetes
Hypertensjon

Feil! Det er ingen tekst med den angitte stilen i dokumentet. 23



7.3 Tiltak for kreftoverlevere med vedvarende kognitive problemer

Etter behandling med cytostatike kan enkelte kreftoverlevere fa svekkede kognitive funksjoner, som
darligere hukommelse, darligere konsentrasjonsevne og evne til planlegging. Plagene kan veere
forbigadende eller varige. Sammenhengen mellom subjektive plager, nevropsykologiske funn og
funksjonell bildediagnostikk varierer. Utredning bgr farst iverksettes ett ar etter at
cellegiftbehandlingen er avsluttet. Inntil da bgr pasientene forklares at sjansen for spontan bedring
er god.

1. Ingen medikamentell behandling har effekt pa kognitive problemer, men det er holdepunkter
for at kognitiv trening og fysisk aktivitet kan medfgre bedring (38)

2. Undersgk mulighetene for kognitiv trening hos nevrologer og geriatere. Dette er et felt i rask
utvikling. Om slike muligheter ikke finnes, kan pasienter oppfordres til a Igse kryssord eller
sodoku, spille Scrabble eller a finne andre former for hjernetrim som spill med barn eller
barnebarn.

3. Dersom pasienten far residiv av kreften, bgr kognitive problemer som kan knyttes til tidligere
kreftbehandling vurderes i forhold til behandlingsopplegget.
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8 UTMATTELSE / TROTTHET
(FATIGUE) HOS
KREFTOVERLEVERE

Fatigue er en subjektiv opplevelse av & vaere trett/sliten, kjenne seg svak og mangle energi, og kan
ogsa innbefatte en opplevelse av nedsatt hukommelse og konsentrasjonsvansker. Fatigue kan opptre
i alle faser av en kreftsykdom. Det er viktig a skille mellom akutt fatigue som er relatert til selve
kreftsykdommen eller behandlingen av denne, og kronisk fatigue som en seneffekt etter kurativ
behandling. Fatigue er et symptom med mange mulige arsaker og ikke en definert tilstand.

Denne rapporten omhandler kronisk fatigue som en seneffekt hos tumorfrie langtidsoverlevere
(>5ar) etter kreftbehandling.

Studier har vist at sd mange som 25-30 % av langtidsoverlevere (39-44) etter for eksempel lymfom,

bryst-, livmorhals- og testikkelkreft, er plaget med kronisk fatigue. Til sammenligning ble det i den
norske normalbefolkningen funnet forekomst av kronisk fatigue pa 11 % sent pa 1990-tallet (42).

8.1 Utredning av kreftoverlevere med kronisk fatigue

Fatigue hos kreftoverlevere kan ha flere arsaker, og bade somatiske og psykososiale faktorer er av
betydning. Noen faktorer kan ha vart utlgsende (for eksempel stralebehandling), mens andre er
symptomvedlikeholdende (som katastrofetanker)
Punktene nedenfor kan vaere nyttige i vurdering/utredning av enkeltpasienter med fatigue:
1) Maling av fatigue: Maleinstrument for fatigue, se vedlegg 1, FQ og FACT.
2) Grundig anamnese med fokus pa forhold relatert til kronisk fatigue: debut, mgnster,
varighet, endring over tid, faktorer som bedrer/forverrer.
3) Vurdering av andre faktorer av mulig betydning for kronisk fatigue:
- Komorbiditet: hormonforandringer, hjerte/lungesykdom, artritter, anemi
- Bruk av medikamenter
- Psykologiske faktorer: angstsymptomer som bekymring og uro (”psychological
distress”), depresjonslidelse, kognitive problemer
- Smerte

Feil! Det er ingen tekst med den angitte stilen i dokumentet. 25



- Sgvnforstyrrelser
- Misbruk av alkohol/narkotiske stoffer
- Dekondisjonering

8.2 Tiltak for kreftoverlevere med kronisk fatigue

1. Tiltakene bgr vaere arsaksrettet hvis det er pavist faktorer av betydning, jf. Pkt. 3 under
utredning (8.1)

2. Informasjon til pasienten: Hos mange kreftoverlevere med kronisk fatigue finner man
ingen entydig forklaring pa plagene. Samtale rundt energigkonomisering /mestring /
tilpasning av aktivitet til energinivaet, samt viktighet av regelmessig dggnrytme. (En del
pasienter med kronisk fatigue vil ha redusert arbeidskapasitet.).

3. Tilpasset fysisk aktivitet / tilpasset regelmessig aerob trening. (Vedlegg 2 viser forslag til
program for fysisk aktivitet).

4. Tilbud om kognitiv atferdsterapi kan vurderes

5. Rehabilitering; Tiloud/opplysning om muligheten for opphold pa en
rehabiliteringsinstitusjon kan vurderes. (Vedlegg 3 viser en oversikt over rehabiliterings
institusjoner for hver helseregion med tilbud til pasienter med kronisk fatigue.

6. Enkelte sykehus har kurs om fatigue ved blant annet Laerings- og mestringssentre og
Vardesenter.

Medikamentell behandling av kronisk fatigue i form av psykostimulantia har veert prgvd i enkelte

studier, men tilbys ikke i Norge per i dag pa grunn av mangel pa dokumentert effekt. Andre
tiltak, slik som yoga og akupunktur, er prgvd ut i enkelte studier, men effekten er usikker.

8.3 Generelle rad for fysisk trening for pasienter med kronisk fatigue

Fatigue medfgrer ofte redusert aktivitetsniva, og dermed redusert fysisk form. Arsakene til
fatigue kan vaere mange og krever ulik tilnaerming. Fysisk trening er et tiltak som har vist a
redusere kreftrelatert fatigue for mange. En mulig forklaring kan vaere at bedre fysisk form
gjor hverdagen mindre krevende, som videre reduserer fglelsen av tretthet. Fér man gar i
gang med trening ma man utelukke at det er medisinske arsaker til tretthetsfglelsen.
Treningsprogrammet ma veaere individuelt tilrettelagt, med en rolig start og progresjon.
Hvor ofte man trener er avhengig av hvor lange gktene er - jo kortere gkter jo hyppigere.
Hvis 30 minutter fysisk aktivitet med moderat intensitet er for lenge til & begynne med, kan
gkten deles opp i tre gkter av 10 minutter eller to gkter av 15 minutter. Hvis man pa sikt gjar
dette fem dager i uken fglger man Helsedirektoratets anbefalinger om fysisk aktivitet.

Hvis formen er darlig kan energiforbruket gkes ved hverdagslige aktiviteter som hagearbeid,
sngmaking, husarbeid og barnepass. Disse aktivitetene kan da medregnes i
treningsprogrammet.
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8.4 Forslag til 12 ukers program for utrent person med kreftrelatert kronisk
fatigue

Programmet under er et modifisert program basert pa to intervensjonsstudier som begge har vist a
ha effekt pa fatigue etter kreftbehandling (45;46). Vi gjgr oppmerksom pa at programmet ikke er
testet pa pasienter. Hvis man ikke har pulsklokke eller kienner maks pulsen kan man styre intensitet
med Borg skala (BS) (47).

Malsetting

Bedre aerob kapasitet, gke overskudd og redusere tretthet.

Folge Helsedirektoratets anbefalinger om moderat fysisk aktivitet i 150 minutter eller hard fysisk
aktivitet i 75 minutter.

Uke 1-4
Type aktivitet: Ergometersykkel/gange i motbakke pa tredemglle (ev. sykkel/gaing /langrenn/golf)
(gjerne variasjon)
Varighet/hyppighet:  15-20 min/3 ganger per uke
Intensitet: Uke 1 - 60 % av maks HF (7-10 pa BS — Veldig lett — blir varm)
Uke 2 — 65 % av maks HF (7-10 pa BS — Veldig lett — blir varm)
Uke 3 — 70 % av maks HF (7-10 pa BS — Veldig lett — blir varm)
Uke 4 — 75 % av maks HF (11-12 pa BS — Ganske lett, blir varm, men "kan lett
snakke”)

Uke 5-6

Type aktivitet: Ergometersykkel/gange i motbakke pa tredemglle (ev. sykkel/gding/langrenn/golf)

(gjerne variasjon)

Intensitet: 75 % av maks HF (11-12 pa BS — Ganske lett, blir varm, men ”kan lett snakke”)

Varighet/hyppighet:  Uke 5 — 25 min/3 gkter per uke
Uke 6 — 30 min/3 gkter per uke

Uke 7-8

Type aktivitet: Ergometersykkel/gange i motbakke pa tredemglle (ev.

sykkel/gaing/jogging/langrenn/golf) (gjerne variasjon)

Intensitet: 75 % av maks HF (11-12 pa BS — Ganske lett, blir varm, men ”kan lett snakke”)
Uke 7 — 35 min/3 gkter per uke (hvorav 1 gkt etter intervallprinsippet)
Uke 8 — 40 min/3 gkter per uke (hvorav 1 gkt etter intervallprinsippet)

Uke 9-12

Type aktivitet: Ergometersykkel/gange i motbakke pa tredemglle (ev.

sykkel/gaing/jogging/langrenn/golf) (gjerne variasjon)

Intensitet: 65 — 85 % av maks HF

Varighet/hyppighet 40-60 min/3 gkter per uke (hvorav 2 gkter etter intervallprinsippet)
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@kter etter intervallprinsippet

Oppvarming

Intensitet 60-70 % av maks HF (7-10 pa BS — Veldig lett — blir varm)
Varighet 10 min

Intervaller (m/aktive pauser med halve varigheten av intervallet)

Intensitet 75-85 % av maks HF (13-15 pa BS — Svett og andpusten — du kan snakke, med
setningene blir avbrutt av pusten)

Varighet 2-4 minutter

Antall 8-4

Nedtrapping

Intensitet 60-70 % av maks HF (9-10 pa BS — Veldig lett — blir varm)
Varighet 10 min

Kontrollere maloppnaelse underveis og gjgr tilpasninger mht. intensitet, hyppighet og
varighet ved behov.

Variasjon i type aktivitet, varighet, hyppighet og intensitet gir ofte bedre treningseffekt og
mindre skader.

Nar formen blir bedre og niva av fatigue reduseres, ma man huske pa a gke varighet,
hyppighet og intensitet av treningsgktene.

Borgskalaen

6

7 Veldig, veldig lett

8

9 Veldig lett

10

11 Ganske lett

12

13 Noe anstrengende
14

15 Anstrengende

16

17 Veldig anstrengende
18

19

20 Veldig, veldig anstrengende

Etter Borg 1998 (47).
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8.3 Vedlegg

Vedlegg 1: Rehabiliteringsinstitusjoner som har tilbud til kreftoverlevere med

fatigue

Regionale koordinerende enheter (RKE) finnes tilknyttet hver helseregion.
RKE har oversikt over ventetider, henvisningsrutiner og hvilke diagnoser hver enkelt institusjon tar

imot.

Nasjonal informasjonstelefon for ReHabilitering
Grgnt nummer 800 300 61 mandag-fredag kl. 9-15.

Bade helsepersonell og pasienter/pargrende kan ringe og fa informasjon.

Generelt om rehabiliteringsinstitusjoner
Felles for rehabiliteringsinstitusjonene er at det kan sgkes direkte fra sykehus, mens allmennleger

kan sgke via de regionale koordinerende enhetene. Pris for dggnrehabilitering ved institusjoner med

avtale med helseforetak er ved utgivelsen av denne rapporten 128 kr/dggn (frikort 2).

For fullstendig og oppdatert oversikt, ta kontakt med aktuelt helseforetak. De regionale

koordinerende enhetene har til enhver tid oppdatert informasjon om hvilke institusjoner som har

avtale med de regionale helseforetakene. Oversikten under er oppdatert per juli 2016.

Navn Besgksadresse | Aldersgrupp | Beskrivelse av tilbud
e
Helse Sgr-@st
Beitostglen Sentervegen 4, | 5-30 ar e Diagnoseuavhengige dggnplasser

Helsesportsenter
www.bhss.no

2953
Beitostglen

til barn og unge i aldersgruppene
5-17 ar og 18-30 ar med ulike
typer funksjonsnedsettelser
inkludert fatigue etter
kreftbehandling.

o Kreftpasienter med fatigue i
aldersgruppen over 30 ar, kan
etter spesiell vurdering i
helseregionene ogsa fa tilbud hvis
man mener de vil ha stor nytte av
helsesport.

e Tilbudet er gruppebasert med
mulighet for individuell
tilpasning.

e Tilbudet er fokusert pa tilpasset,
variert og lystbetont fysisk
aktivitet med tanke pa oppfglging
i lokalmiljg.

Feil! Det er ingen tekst med den angitte stilen i dokumentet.
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CatoSenteret
https://www.catosentere
t.no/

Postboks 164,
1556 Son

Alle

Tilbud om individuell dggn-, kort
dag (1-3 t)- og ambulant
rehabilitering til kreftpasienter
med redusert
funksjonsniva/allmenntilstand
etter kreftbehandling.

Tilbudet bestar blant annet av
tilpasset trening individuelt og i
grupper, samtaler og
kostholdsveiledning.
Stgtteundervisning tilbys til
elever i grunn- og videregdende
skole.

Tilbud om rehabilitering i gruppe
til barn og unge med CFS/ME
(kronisk utmattelsessyndrom).

Jelgy kurbad
http://www.jeloykurbad.

no/

Bratenggata
94, 1515 Moss

Individuell dggnbasert
rehabilitering til alle grupper
kreftpasienter inkludert dem som
sliter med senplager som fatigue.
Tilbudet bestar av individuelt
tilpasset trening bade i grupper
og individuelt, leerings- og
mestringstilbud med
undervisning, samtalegrupper og
mestringsaktiviteter. Fatigue er
et sentralt tema.

Individuell oppfglging av relevant
fagperson etter behov.

Kysthospitalet,
Sykehuset i Vestfold
http://www.siv.no/omos
s_/avdelinger_/rehabilite
ringsavdeling-fysikalsk-
medisin_

Kysthospitalve
ien 61, 3294
Stavern

Alle

Individuell dggnbasert
rehabilitering for alle grupper
kreftpasienter inkludert
kreftoverlevere med senplager.
Rehabiliteringsuker
spesialtilpasset for spesifikke
kreftgrupper.

Tilbudet er tverrfaglig og tilpasset
den enkeltes behov.
Skoletilbud til elever i grunn- og
videregaende skole.

Landaasen
http://www.landaasen.n

o/

Landasvegen
747, 2861
Landasbygda

Individuell (2-5 uker) og
gruppebasert (4 uker)
dggnrehabilitering for alle
grupper kreftpasienter inkludert
pasienter med senplager etter
kreftbehandling.

Tilbudet bestar blant annet av
tilpasset trening individuelt og i
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grupper, gvelse i avspenning/
kroppsbevissthet og
undervisning.

Montebellosenteret
http://www.montebellos
enteret.no/

Kurstedvegen
5
2610 Mesnali

Kurs av en ukes varighet for
pasienter som har eller har hatt
kreft. Anledning til 3 ha med
pargrende.

Tema er varierte og flere vil
kunne veere aktuelle for pasienter
som plages av fatigue etter
kreftbehandling.

Til Montebellosenteret sgkes det
direkte til senteret (ikke via RKE).

Ringen
Rehabiliteringssenter
http://www.ringen-
rehab.no/

Nordre
Ringsveg 82,
2390 Moelv

Individuell dggn- og
dagrehabilitering og individuelt
tilpasset rehabilitering i gruppe
for alle grupper kreftpasienter
inkludert kreftoverlevere med
senplager. Tilbudet hensyntar
pasienter med fatigue.

Tilbudet bestar blant annet av
individuelt tilpasset trening og
hjelp til mestring. Senteret har
fokus pa energigkonomisering og
balanse mellom aktivitet og hvile.

Steffenrud
Rehabiliteringssenter
http://www.steffensrud.
no/

2846 Bgverbu

>18 ar

Individuell dggn- og
dagrehabilitering for alle grupper
kreftpasienter inkludert
kreftoverlevere med senplager.
Tverrfaglig tilbud som tar
utgangspunkt i enkeltpasientens
malsetninger.

Tilbudet bestar blant annet av
tilpasset trening,
veiledningssamtaler,
kostholdsveiledning og
undervisning individuelt og i

grupper.

Sgrlandets
rehabiliteringssenter
http://www.sorlandets-
rehab.no/

4596 Eiken

>18 ar

Individuell dggnbasert
kreftrehabilitering for pasienter
som skal starte eller som nettopp
har fullfgrt behandling. Varighet
tilpasses individuelt (2-3 uker).
Gruppebasert dggnbasert
kreftrehabilitering, med mulighet
for individuell tilpasning, for
pasienter som har avsluttet
behandling for kortere eller

Feil! Det er ingen tekst med den angitte stilen i dokumentet.
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lengre tid siden. Mulighet for &
delta i rene kreftgrupper eller
diagnoseuavhengige grupper for
blant annet fatigue. Varighet er 3
uker med en ukes
oppfelgningsopphold etter 2-3
maneder.

Tilbudet bestar blant annet av
tilpasset aktivitet og trening (i
treningssal, varmtvannsbasseng
og ute i naturen), temasamlinger
og individuelle
veiledningssamtaler.

Helse Vest

Kreftsenter for
opplaering og
rehabilitering (KOR)
www.helse-

bergen.no/kor

Avdeling for
kreftbehandling
og medisinsk
fysikk,
Haukeland
Universitetssjuk
ehus, PB 1400,
5021 Bergen.

Pasienter med kronisk fatigue tas
per idag fortlgpende inn i
polikliniske
rehabiliteringsgrupper.

Det er planlagt et eget
gruppebasert poliklinisk
rehabiliteringstilbud for pasienter
med fatigue fra hgsten 2015,
hvor mélgruppe er pasienter som
har fatt onkologisk
kreftbehandling i kurativ hensikt.
Tilbudet er for pasienter som kan
reise til og fra sykehuset
kursdagene.

Tilbudet blir over to ganger per
uke over 16 uker med oppfelging
etter tre maneder og ett ar.
Tilbudet bestar av individuelle
samtaler, gruppesamtaler,
forelesninger, trening,
ernaringskurs,
oppmerksomhetstrening og
utveksling av egne erfaringer. Det
fokuseres spesielt pa helse og
positiv tenking.

LHL-klinikkene Naerland
http://www.lhl.no/klinikk

ene/narland/

Grenseveien 12,
4365 Neerbg

Gruppebasert individuelt
tilpasset rehabiliteringsopphold
over tre uker rettet mot
pasienter som er ferdigbehandlet
for kreft.

Pasienter med lett/moderat grad
av fatigue deltar i ordinaert
opplegg med tilpasninger.
Oppholdet har fokus pa fysisk
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aktivitet, laering og mestring og
bestar av trening og
gruppesamtaler/veiledning.
Pasienter som ikke kan delta i
gruppeprogram, kan tilbys
opphold med fokus pa ernaering
og lett fysisk aktivitet.

Ravneberghaugen
rehabiliteringssenter
http://www.ravnebergha

ugen.no/

Nordstglen 55,
5217 Hagavik

Tilbud om individuell- og
gruppebasert dggnrehabilitering
av 3 ukers varighet til alle
grupper kreftpasienter inkludert
dem som sliter med senplager
som fatigue.

Tilbudet bestar blant annet av
tilpasset trening, undervisning og
individuell veiledning i forhold til
energigkonomisering/mestring av
hverdagen, avspenningsgrupper
og tidvis mindfulness.

Rgde Kors Haugland
rehabiliteringssenter
http://www.rkhr.no/

6968 Flekke

>18 ar,
(ung-
grupper fra
16 ar)

Individuell dggn- og
dagrehabilitering etter
kreftsykdom. Tilbud om
rehabilitering i gruppe for
pasienter som er ferdigbehandlet
for brystkreft.

Landsdekkende tilbud om
rehabilitering i grupper til
kreftpasienter i alderen 16 til 35
ar som er ferdigbehandlet for
kreft for inntil 5 ar siden,
uavhengig av kreftdiagnose.
Fatigue er et sentralt tema ved all
kreftrehabilitering.

Tilbudet bestar blant annet av
individuelt tilpasset trening,
friluftsliv, samtale og
undervisning.

Astveit Helsesenter AS
http://www.astveithelses

enter.no/

Astveitveien 73,
5106 @vre Ervik

Kreftoverlevere med kronisk
fatigue er velkommen til a sgke
pa degn-,dag-, eller
arbeidsrettet rehabilitering.
Behandlingsopplegg og varighet
av oppholdet tilpasses den
enkelte pasient.

Tilbudet vil besta av individuell
oppfelging av
ergoterapeut/sykepleier/fysioter
apeut /lege i form av

Feil! Det er ingen tekst med den angitte stilen i dokumentet.
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undervisning, veiledning og
konkrete verktgy som kan gjgre
hverdagen enklere.

Helse Midt-Norge

LHL-klinikkene Rgros
http://www.lhl.no/klinikk
ene/roros/

@verhagaen 15,
7374 Roros

Gruppebaserte individuelt
tilpassede
kreftrehabiliteringskurs til
pasienter som har gjennomgatt
behandling for kreftsykdom.
Tilbudet bestar blant annet av
tilpasset fysisk trening,
undervisning, gruppesamtaler og
innfgring i kognitiv metodikk.
Sterkt fokus pa fatigue med blant
annet egen legetime rundt
temaet.

Tar imot pasienter fra hele
landet.

Muritunet
http://www.muritunet.n

o/

Muri, 6210
Valldal

Individuelt dggnbasert
rehabiliteringstilbud til
kreftpasienter med fatigue etter
kreftbehandling.

Tilbudet er bygd pa tre
grunnpilarer: kosthold, kognitive
endringsprosesser og fysisk
aktivitet.

Selli
Rehabiliteringssenter
http://www.selli.no

7540 Klaebu

Tilbud om individuell dag- og
dggnrehabiliering til opererte og
ikke opererte kreftpasienter.
Pasienter med ulike senplager
etter kreft og kreftbehandling,
som f. eks. fatigue, kan ogsa sgke.
Tilbudet bestar av tilpasset
trening. Kostholdsveiledning og
individuelle samtaler med
lege/psykiatrisk sykepleier tilbys
ved behov.

Helse Nord

Helgeland Rehabilitering
http://www.helgeland-
rehabilitering.no

Navlenveien 1,
8920 Spmna

Individuell dggnbasert
rehabilitering for kreftpasienter
som har senplager etter
sykdommen som f.eks. fatigue.
Tilbudet bestar blant annet av
tilpasset fysisk aktivitet,
veiledning om kost og ernzering,
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samtaler/undervisning om
psykiske reaksjoner knyttet til
sykdom og strukturerte samtaler
med gkt mestring av sykdom som
mal, inkl. informasjon om
felgetilstander og hvordan dette
kan handteres, evt. forebygges.

Nordtun Helserehab
http://www.nordtun.no

8170 Engavagen

Individuelt dggnbasert
rehabiliteringstilbud for
kreftpasienter med vesentlig
redusert funksjonsniva etter
behandling/kirurgi og pasienter
med fglgevirkninger etter
sykdommen, for eksempel
fatigue, som skal lzere 3 leve med
alvorlig sykdom.

Tilbudet bestar blant annet av
individuelt tilpasset trening,
samtaler og tiltak rettet mot
ernaring.

Valnesfjord
helsesportsenter
http://www.vhss.no

@sterklgftveien
249, 8215
Valnesfjord

Gruppebasert
rehabiliteringstilbud for
kreftpasienter/kreftoverlevere
med ulike former for kreft. De
fleste som kommer har fatigue.
Det er muligheter for a sette
sammen grupper med unge
voksne, eller a tilby
familieopphold (dersom det er
spkergrunnlag).

Virkemidler i rehabiliteringen er
tilpasset fysisk aktivitet inne og
ute, undervisning og samtaler.
Temaopphold er ogsa en del av
tilbudet (friluftsliv, ridning,
aktivitetshjelpemidler).

Feil! Det er ingen tekst med den angitte stilen i dokumentet.
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9 LANGTIDSBIVIRKNINGER ETTER
BEHANDLING AV
HJERNESVULSTER

Det er vanskelig a gi en utfyllende eller detaljert liste over langtidsbivirkninger etter behandling av
hjernesvulst. Det viktigste er at man kjenner til de vanligste langtidsbivirkningene og at man er
arvaken for alle symptomer og funn som kan bedres ved god, mélrettet diagnostikk og adekvat
behandling (48-52). Tverrfaglig rehabilitering er meget sentralt for at mange pasienter behandlet for
hjernesvulst skal fa en best mulig livskvalitet.

| tillegg til de primaere hjernesvulstene inkluderer hjernesvulster tolket i vid forstand ogsa
hjernehinnesvulster, hypofysesvulster, ryggmargssvulster og andre. Det biologiske spekteret varierer
fra helt godartede svulster som ikke trenger behandling, til uhelbredelige svulster med kort forventet
levetid. | tillegg ser man spredning av svulst til hjernen (metastaser) hos en del pasienter med kreft
utenfor hjernen. Hovedbehandlingen av hjernesvulst er i de aller fleste tilfeller kirurgi, mens for noen
(ikke minst metastasene) bruker man ofte straleterapi. For en del av svulstene supplerer man ogsa
med medikamentell behandling, oftest kjemoterapi og/eller steroider. Potensielle
langtidsbivirkninger er mange og risikoen for a utvikle disse er avhengig av flere faktorer inkludert
svulsttype, svulstlokalisasjon og hvilken behandling som gis. Bivirkningene varierer fra mindre
problematiske og klinisk nesten ikke pavisbare, til sterkt funksjonshemmende og medfgrende behov
for institusjonalisering og hjelp til alle dagliglivets (ADL)-funksjoner. En del av pasientene far plager
underveis i behandlingen eller rett etter, men denne rapporten omhandler bare langtidsbivirkninger.
Bivirkninger relatert til sentralnervesystemet (CNS) etter behandling av svulster utenfor CNS (for
eksempel som fglge av kjemoterapi eller stralebehandling i hode-hals-omradet) omhandles ikke
direkte her, men vil ha mange likhetstrekk med det som bergres i denne rapporten.

For alle behandlingstypene, i f@rste rekke lokalbehandlingsmodalitetene kirurgi og stralebehandling,
vil potensielle langtidsbivirkninger veere spesielt avhengig av svulstlokalisasjon. Kort fortalt vil en
skade i det motoriske omradet i venstre storehjerne medfgre motoriske utfall, uavhengig av om
skaden skyldes en kirurgisk komplikasjon, stralenekrose eller har annen arsak. Kirurgiske utfall har
ofte en god prognose for bedring, mens det for stralebehandling oftest er motsatt — risikoen for en
gitt langtidsbivirkning gker med tiden som har gatt siden stralebehandlingen ble gitt. Kunnskap om
hvilke langtidsbivirkninger pasientene Igper risiko for er viktig for a planlegge behandlingen optimalt.
Ved multimodal behandling kan man gke sjansen for god effekt, men ofte vil risikoen for
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langtidsbivirkninger ogsa gke. Det vil i slike tilfeller ogsa ofte veere vanskelig a si om plager skyldes
svulsten eller behandling av den - og i fall det siste- hvilken behandlingsmodalitet som er
hovedarsaken.

9.1 Langtidsbivirkninger etter kirurgi

Det er selvsagt at risikoen for langtidsbivirkninger, og eventuelt hvilke komplikasjoner som kan
oppsta etter nevrokirurgisk inngrep, er spesielt avhengig av svulstens lokalisasjon. Man har sett at sa
mange som 2/3 av pasientene som gjennomgar kirurgi som eneste behandling for hjernesvulst far
nevrologiske sekveler av varierende alvorlighetsgrad. Skader kan for eksempel skyldes vaskulzaere
hendelser som blgdning eller infarkt, direkte kirurgisk skade pa elokvent omrade eller alvorlig
infeksjon. Plagene som pasientene kan merke er mangfoldige; nevrokognitive utfall,
endokrinologiske utfall, nevrologiske utfall (motoriske og sensoriske inkludert hjernenerveutfall),
epilepsi, tap av lukt, hgrselstap, synstap, smertetilstander, med flere. Ved bakre skallegropskirurgi
ser man hos en del pasienter cerebellezer mutisme (mutisme, emosjonell instabilitet, ataxi og axial
hypotoni). Denne er oftest, men ikke alltid, reversibel. | livskvalitetsstudier hvor man sammenligner
hjernesvulstpasienter som bare er behandlet med kirurgi med friske personer uten hjernesvulst, ser
man vekslende resultat; noen viser at hjernesvulstpasienter behandlet bare med kirurgi har darligere
livskvalitet enn sammenlignbare friske personer, noen viser det motsatte.

9.2 Langtidsbivirkninger etter stralebehandling

Risikoen for langtidsbivirkninger etter stralebehandling er avhengig av straledose (total dose og dose
per stralefraksjon), alder ved stralebehandling, hvor lang tid det har gatt siden behandlingen og om
stralebehandlingen er gitt alene eller som ledd i multimodal behandling. Arsaken til
langtidsbivirkningene pasienten far er ofte pavirkning av blodarer (stenoser/okklusjon, vaskulaere
malformasjoner, aneurysmer) som kan medfgre blgdnings- og tromboembolisk forarsakede skader,
stralenekrose, leukoencephalopati, epilepsi, katarakt, endokrine utfall (ved straledose mot
hypothalamus og/eller hypofyse) og DNA-pavirkning av normalvev. | tillegg vil utviklingen av hjernen
pavirkes, noe som er mest relevant for barn og unge, men som ogsa pavirker voksne ved at man far
kognitive utfall. Det er apenbart at ovenstaende mekanismer kan gi veldig mange symptomer og
plager, ikke minst de endokrine. De mest vanlige langtidsbivirkningene inkluderer hgrselstap,
kognitive utfall (leerevansker, antisosial oppfgrsel, konsentrasjonsproblemer, redusert hukommelse),
psykososiale problemer, symptomer pa endokrinologiske utfall (eksempelvis vekstretardasjon),
nevrologiske utfall (motorisk, sensorisk, koordinasjon, syn, hjernenerveutfall, m.fl.), persisterende
alopeci, alvorlig otitis media og sekundaere svulster.

Feil! Det er ingen tekst med den angitte stilen i dokumentet. 37



9.3 Langtidsbivirkninger etter kjemoterapi/medikamentell behandling

Hvilke bivirkninger man har risiko for a fa etter kjemoterapi for hjernesvulst er selvsagt veldig
avhengig av hvilke kjemoterapeutika som blir gitt. Vanlige stoffer er platinumforbindelser,
alkylerende medikamenter og vinkaalkaloider, men den komplette listen er mye lenger. De mest
vanlige langtidsbivirkningene er hgrselstap (spesielt platinumforbindelser), gonadal dysfunksjon,
nyreskade og annen pavirkning av urinveier, nevropati og sekundaerkreft (hematologisk). Mer
uspesifikke plager som fatigue, kognitive utfall (hukommelse, prosesseringshastighet, eksekutive
funksjoner) og ulike smertetilstander sees ogsa.

Metotrexat er et medikament som ogsa brukes i noen grad, og spesielt i kombinasjon med
stralebehandling har man gkt risiko for leukoencephalopati. | tillegg brukes mye steroider for a
dempe trykksymptomer, og spesielt for pasienter med inkurable svulster kan man bli staende pa
steroider over lang tid. Steroidrelaterte bivirkninger er derfor ikke uvanlig; for eksempel diabetes
mellitus, gastrointestinale ulcera, endret fettfordeling og utseende, hud- og muskelatrofi,
skjeletthendelser og hudblgdninger.
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10 PSYKOSOSIALE FORHOLD: ANGST,
DEPRESJON, ARBEIDSEVNE OG
@KONOMI

10.1 Angst og depresjon

Kreftsykdom med tilhgrende behandling er for de fleste en plagsom og skremmende opplevelse
forbundet med stor usikkerhet. Mange kreftoverlevere far angstsymptomer. Hvis de fglges av
sterkt ubehag eller funksjonssvikt, diagnostiseres de som angstlidelser. En god meta-analyse fra
2013 fant at 18 % av kreftoverlevere hadde en angstlidelse og 12 % hadde en depresjon (53).
Dette skilte seg ikke fra forekomsten hos partnerne, men var signifikant hgyere enn i
befolkningen. Angstlidelsene holdt seg lengre enn depresjonene. | den senere tid er man blitt
klar over at mer spesifikk overlevelsesangst er et vanlig problem hos kreftoverlevere, ogsa hos
de med god prognose. Angst- og depresjonssymptomer opptrer ofte sammen, men de siste er
ofte vanskelige a skille fra symptomene ved kronisk fatigue (trettbarhet). Posttraumatisk
stresslidelse (PTSD) hos kreftoverlevere synes ikke hyppigere enn i befolkningen for gvrig, der
livstidsprevalensen er atte prosent (37).

10.1.1 Utredning av kreftoverlevere med angst og/eller depresjon

Fglgende punkter kan vaere nyttige i utredningen:

1) Sper etter psykisk sarbarhet fgr kreftsykdommen: “Har du hatt psykiske problemer fgr du
fikk kreft?”

2) Dersom pasienten klager over angst eller depresjon, eller umiddelbart ser engstelig eller trist
ut, sa la pasienten fylle ut Hospital Angst og Depresjon Skala (HADS). Er sumskaren pa angst-
eller depresjons-delen > 11, er pasienten sannsynligvis behandlingstrengende eller bgr
henvises. Et supplerende MADRS-intervju for depresjon er ofte nyttig og velkjent for de fleste
leger.

3) Ved depresjon: spgr om selvmords-tanker, sarlig hos de som er enslige eldre eller de som
har psykisk sarbarhet eventuelt med tidligere selvmordsforsgk eller psykiatrisk behandling,

4) Vurder om pasienten har kroniske komorbide somatiske lidelser som gker den samlede
sykdomsbelastningen.

5) Flere vanlige medisiner hos kreftpasienter kan pavirke psyken negativt. Et eksempel er den
depresjonsfremmende virkningen av systemisk steroidbehandling.

Feil! Det er ingen tekst med den angitte stilen i dokumentet. 39



10.1.2 Tiltak for kreftoverlevere med angst og/eller depresjon

1. Avklare hvem som skal ha ansvaret for videre oppfglging og behandling. Er det
fastlegen eller kreftomsorgen?

2. Nyere antidepressiver -SSRI- og SNRI-preparater - har bade depresjoner og
angstlidelser som godkjente indikasjoner. (Unntatt rene fobier som flyskrekk).
Medikamentene har god effekt og er ikke vanedannende. Benzodiazepiner og
hypnotika skal generelt ikke gis til kreftoverlevere.

3. Bade angstlidelser og depresjoner responderer godt pa kognitiv terapi. Mange
fastleger har skaffet seg kompetanse pa omradet.

4, Dersom pasienten rgper klar suicidalitet, bgr henvisning til den psykiatriske
spesialist-helsetjenesten skje umiddelbart og/eller neermeste pargrende bgr
kontaktes.

10.2 Arbeidsevne og kreftoverlevere

Arbeidsevne eller arbeidskapasitet bestar av tre komponenter: fysisk, psykisk og sosial. Bdde den
fysiske og psykiske delen av arbeidsevnen svekkes gjerne av kreftsykdommen, behandlingen og
eventuelle seneffekter. Den sosiale samarbeidsevnen kan svekkes av kreftinduserte tale- eller
spisevansker, eller den kan vaere nedsatt fra fgr og forverres av kreften. Studier viser at i snitt
kommer 67 % av kreftpasienter tilbake til arbeidet i Igpet av de naermeste arene etter diagnosen.
Lavere andeler finner man hos kvinner, de med lav utdanning, de som er eldre og de som har tungt
fysisk arbeid. | befolkningen generelt jobber 40 % av kvinnene deltid, mens kun 10 % av mennene
(37;54;55). Kvinnelige kreftoverlevere er derfor langt mer sarbare enn menn for a fa varig nedsatt
arbeidsevne med ufgrepensjonering til fglge. Det er lite diskriminering av kreftoverlevere i
arbeidslivet, men denne gruppen er som andre grupper pavirket av konjunkturene.

10.2.1 Utredning av kreftoverlevere som ikke kommer tilbake til arbeid

Vurdere om sykemeldingstiden er i ferd med a bli lengre enn forventet. Hva er grunnene?
Dersom det foreligger komorbiditet ma bade den og seneffektene fa optimal behandling.
Vurdere om pasienten trenger kreftrehabilitering.

P wnNe

Er det grunn til & drgfte tilrettelegging med arbeidsgiver/bedriftslege?

10.2.2 Tiltak for kreftoverlevere som ikke kommer tilbake til arbeid
Tiltakene ma knyttes opp til funnene ved utredning. Noen kreftoverlevere rapporterer om
manglende forstaelse hos NAV for deres problemer. Legeerklzaring kan vaere til nytte i denne
sammenhengen. Det bgr vurderes om kurs ved sykehusenes laerings- og mestringssentra kan
vaere aktuelle for den enkelte. Spknad om kreftrehabilitering bar gjgres ut fra en (eller flere)
konkret problemstilling.
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10.3 Kreftoverlevere og gkonomi

Norske underspkelser viser at kreftpasienter har et inntektstap som i snitt er pa 10-15 %. Noe kan
kompenseres ved at partneren jobber mer, men det kan ha sin pris i forhold til familielivet. Studier
har vist at det verste gkonomiske trykket kommer nar sykepengene tar slutt og pasientene ma over
pa arbeidsavklaringspenger.

10.3.1 Vurdering av kreftoverlevere med gkonomiske problemer
Spgr om pasienten har gkonomiske problemer, og i tilfelle hva de dreier seg om. Videre spgr man om
hva pasienten (og partner) hittil har gjort for a Igse de gkonomiske problemene.

10.3.2 Tiltak for kreftoverlevere med gkonomiske problemer (37;56)

Sykehusets sosionomtjeneste kan bista kreftoverlevere nar det gjelder rettigheter og muligheter
i forhold til arbeidstiltak og sosial-tjenester.

Det kan foreslas 4 tiltak som de fleste kan greie pa egenhand:
1. lage oversikt over sin gkonomiske situasjon
2. sette opp et husholdningsbudsjett
3. finne ut om, og hvordan, de kan redusere utgifter
4. gjere avtaler med eventuelle kreditorer
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11 TANN-OG
MUNNHULEPROBLEMER HOS
LANGTIDSOVERLEVERE

11.1 Innledning

Orale komplikasjoner og bivirkninger ved kreft og kreftbehandling pavirker tann- og munnhelsen hos
kreftpasienter pa kort og lang sikt. Ofte er disse bivirkningene underrapporterte, underdiagnostiserte
og underbehandlede. Moderne kreftbehandling er avansert og bestar av flere modaliteter; kirurgi,
stralebehandling, stamcelletransplantasjon, medikamentell behandling og ofte en kombinasjon av
disse. Nye og mer aggressive behandlingsstrategier har fort til endringer i bivirkningsprofil, deriblant
forekomst, type og alvorlighetsgrad av orale komplikasjoner. Dette kan begrense kreftbehandlingens
effekt og pavirke pasientens livskvalitet lenge etter at kreftbehandlingen er avsluttet. Da flere
overlever sin kreftsykdom, er det viktig a forsta hvordan orale komplikasjoner og seneffekter hos
disse pasientene kan forebygges og handteres for a sikre en sa optimal tann- og munnhelse som
mulig pa lang sikt (57-71).

Felgende estimater nevnes nar det gjelder frekvens av orale komplikasjoner: 10 % ved adjuvant
kjemoterapi, 40 % ved kurativ kiemoterapi, 80 % ved stamcelletransplantasjon og 100 % ved hode-
halsbestraling der munnhulen er involvert i stralefeltet. Tallene vil kontinuerlig pavirkes av nye
behandlingsstrategier eller bruk av nye malrettede kreftmedikamenter.

11.2 Orale komplikasjoner, seneffekter relatert til kreftbehandling pa lang sikt

. Spyttkjerteldysfunksjon

J Xerostomi (munntgrrhet)
. Hyposalivasjon

. Smaksforstyrrelse

J Infeksjon

. Karies

. Periodontal sykdom
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. Trismus

o Endret utseende (kirurgi)

o Defekter i kjeve og oroantral kommunikasjon
. Tygge- og svelgproblemer

o Taleproblemer

. Blgtvevsnekrose

. Transplantat-mot vert sykdom (GVHD)

J Osteonekrose

J Osteoradionekrose

J Smerter i munnhulen

o Dentale og skeletale vekst- og utviklingsforstyrrelser (barn)
. Risiko for recidiv og ny primaer kreft

11.3 Risikogrupper

o Pasienter bestralt for kreft i hode-halsomradet der tenner, munnhule og omgivende vev er
involvert.

. Pasienter behandlet med kjemoterapeutika assosiert med evnen til 8 skade munnhulens blgt-
og hardvev; blant annet methotrexat, doxorubicin, 5-FU, busulfan, bleomycin, cyklofosfamid,
antracykliner, platinaforbindelser, mMTOR hemmere (en ny klasse malrettede kreftmedisiner).

o Pasienter behandlet med hgydose kjemoterapi i forbindelse med autolog eller allogen
stamcelletransplantasjon.

. Pasienter behandlet med eller som er under behandling med antiresorptive, benmodulerende
eller antiangiogene medikamenter.

. Pasienter med darlig tann- og munnhelse.

11.4 Forebygging/behandling/handtering av orale komplikasjoner

Det finnes ingen universell akseptert evidensbasert tann- og munnhelseprotokoll nar det gjelder
diagnostikk, forebyggelse og behandling av orale komplikasjoner og bivirkninger. Det mangler
evidensbaserte kliniske studier som har evaluert effekten av en spesifikk protokoll. Oral Care Study
Group of the Multinational Association of Supportive Care in Cancer and International Society of Oral
Oncology gar jevnlig igjennom tilgjengelig litteratur og publiserer systematiske oversiktsartikler om
dette temaet (http://www.mascc.org/oral-care). For pasienter som etter kreftbehandlingen har
defekter i kjeve, manglende tenner og eventuelt oroantral kommunikasjon vil det veere ngdvendig
med rekonstruksjon og rehabilitering bade kirurgisk og protetisk. Dette omfatter blant annet
obturatorer, tannimplantatretinerte konstruksjoner og ektoproteser. Fglgende orale komplikasjoner
etter kreftbehandling er blant annet systematisk giennomgatt i publikasjoner fra
http://www.mascc.org/oral-care gruppen pr.2012:
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11.4.1 Orale komplikasjoner etter kreftbehandling

o Xerostomi og hyposalivasjon

. Spyttkjerteldysfunksjon

. Orale infeksjoner (fungale og virale)

o Smaksforstyrrelser

J Osteonekrose (relatert til straling eller bisfosfonater)
. Trismus (redusert gapeevne)

. Dental sykdom (karies, gingivitt, periodontitt)

J Oral smerte

Fortsatt mangler veldesignede studier som kan danne grunnlag for evidensbaserte retningslinjer for
flere av de nevnte komplikasjonene.

11.4.2 Vurdering av kreftpasienter med tanke pa tann- og munnhelse

Kreftpasienter bgr, om mulig fgr behandlingsstart, fa vurdert tann- og munnhelsen med henblikk pa
fglgende parametre:

. Tann- og munnhulestatus med henblikk pa oral hygiene

. Potensielle infeksjoner i tenner og kjever (sanering bgr om mulig utfgres minst 2-4 uker fgr
kreftbehandlingen starter)

o Vurdering av slimhinner med henblikk pa eventuelle forandringer

. Spyttkjerteldysfunksjon, hyposalivasjon og xerostomi

. Periodontal status

o Darlig tilpassede proteser bgr justeres

. Temporomandibulaer dysfunksjon (kjeveleddsproblemer, gapeevne etc)

. Kjeveortopedisk apparatur tilstedet som kan skade oralt vev

Det bgr settes av nok tid til stabilisering av oral sykdom fgr kreftbehandlingen igangsettes, og
tannhelsepersonell med erfaring innen oral onkologi bgr integreres i kreftbehandlingsteamet. Dette
kan redusere risiko for tann- og munnhulekomplikasjoner, enten via direkte undersgkelse av
pasienten eller i konsultasjon med pasientens egen tannlege. Et program for oral hygiene bgr
initieres og pasientetterlevelse bgr kontinuerlig fglges.

11.5 @konomi

HELFO dekker infeksjonsforebyggende tannbehandling for flere kreftpasientgrupper. | seerklasse er
pasienter som har fatt stralebehandling der tenner og kjever har veert i stralefeltet. Disse pasientene
far dekket all tannbehandling etter offentlige takster. Det sakalte «Gule heftet», som utkommer
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revidert hvert ar, inneholder alle gkonomiske rettigheter pasienter har etter lov om folketrygd
http://www.helfo.no/helsepersonell/tannlege-og-tannpleier/Sider/default.aspx . Det er tannlegen
som sender inn krav til HELFO, ikke pasient eller lege. Tannbehandling som ikke faller inn under noen
av trygdepunktene ma betales av pasienten selv.
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12 SENEFFEKTER — SPESIELLE
FORHOLD ETTER
KREFTBEHANDLING HOS BARN

12.1 Epidemiologi

Arlig far ca. 150 barn under 15 ar kreft i Norge, og 4 av 5 vokser opp som langtidsoverlevere (72).
Kreft hos barn utgjgr < 1 % av nye krefttilfeller (73), men andelen av befolkningen som er helbredet
for kreft i barne- og ungdomsarene er stadig gkende. | fglge Kreftregisteret var 4112 nordmenn i live
per 31.12.12 etter gjennomgatt vellykket barnekreftbehandling fgr de fylte 15 ar, og 2814 av disse
hadde blitt behandlet for mer enn 10 ar siden. Denne pasientgruppen, som gker i bade stgrrelse og
alder, har et helsetilbud som av mange oppleves som bade tilfeldig og lite strukturert.

12.2 Utlgsende arsak og alvorlighetsgrad

Mer enn halvparten av langtidsoverleverne etter barnekreft utvikler seneffekter, og det rammer de
fleste diagnosegrupper (74). Hgyest risiko har de som har fatt behandling med straling, men ogsa
cellegiftbehandling med antracykliner, alkylerende cellegifter, platinumderivater, glukocortikoider,
epipodophyllotoksiner og/eller antimetabolitter kan utlgse seneffekter (75). Dette er
behandlingsstrategier som fortsatt er en viktig del av mange behandlingsprotokoller ved barnekreft.
Barn og ungdom med hjernesvulst og de som har vaert gjennom allogen stamcelletransplantasjon
(benmargstranplantasjon), er en spesielt utsatte grupper (76). Hovedarsaken til utvikling av
seneffekter etter barnekreftbehandling er intensiv behandling gitt i en livsfase med vekst og utvikling
og er sjelden forarsaket av selve kreftsykdommen. Risikoen for utvikling av alvorlige seneffekter kan
derfor veere stgrre hos barn enn hos voksne, og seneffektene kan oppsta lang tid etter
kreftbehandlingen. | det lange Igp har barnekreftoverlevere elleve ganger sa hgy dgdelighet som
normalbefolkningen, og gkt dgdelighet pa grunn av kardiovaskulaere sykdommer og nyoppstatt kreft
vedblir mer enn 25 ar etter diagnosen (77).
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12.3 Kunnskapsniva om seneffekter

Mange voksne som har blitt behandlet for kreft som barn er uvitende om deres gkte risiko for
alvorlige helseplager (78;79). | en studie fra 2012 pa voksne behandlet for akutt lymfatisk leukemi
(ALL) i barne- og ungdomsalder (n = 139) fant man at mer enn halvparten (61 %) ikke kunne navngi
en eneste mulig seneffekt, og kun 6 % kjente til den gkte risikoen for sekundaer kreft og/eller
hjerteproblemer (79). Et kanskje enda stgrre problem er at barnekreftoverleverne rapporterer
manglende kunnskap om seneffekter og forstaelse hos sine fastleger (80). Manglende systemer for
overfgring av informasjon om risiko for seneffekt og oppfalgingsbehov til fastleger og andre med
oppfelgingsansvar i forbindelse med avsluttende kontroller i barneavdelingenes regi, kan veere en
viktig arsak til dette (81). Tilgjengelige regionale ressurssentra for seneffektspgrsmal ville
sannsynligvis ha gjort oppfglgingsoppgaven lettere for leger som ikke driver med disse
problemstillingene til daglig.

12.4 De viktigste seneffektene etter barnekreftbehandling

Helsedirektoratets Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for diagnostikk, behandling og
oppfalging av kreft hos barn (82) gir i kapittel 10 (s. 117-130) en fyldig dekning av seneffekt-temaet
ved barnekreft. Denne rapporten omtaler derfor kun de viktigste momentene.

12.4.1 Kardiovaskulaere seneffekter

Kardiovaskulaere seneffekter regnes blant de mest alvorlige. Stralebehandling mot hjerteregionen
kan forarsake klaffefeil og coronar arteriosklerose fra kort tid til flere tiar etter behandlingen (83).
Cytostatika tilhgrende gruppen antracykliner kan gi hjertesvikt pa sikt. Risikoen er vanligvis korrelert
med gkende kumulativ dose (> 300 mg/m?2) (83), men enkelte kan ogsa utvikle hjertesvikt ved lavere
doser. Allogen stamcelletransplantasjon (benmargstransplantasjon) gker risikoen for
kardiovaskulaere arterielle hendelser, spesielt ved samtidig hgyt blodtrykk, diabetes, hyperlipidemi
og fedme (84). Barnekreftoverlevere som har fatt kardiovaskulaer risikobehandling bgr derfor fglges
livslangt av kvalifisert helsepersonell.

12.4.2 Sekundaer kreft

Sekundeer malignitet er en annen alvorlig seneffekt etter kreftbehandling, og langtidsoverlevere etter
kreftbehandling i barndom eller ungdomstid er spesielt utsatt pa lang sikt. | et stgrre amerikansk
materiale fant man at hunkjgnn, behandling i ungdomsalder, diagnosen Hodgkins lymfom og
stralebehandling var de hyppigste assosierte faktorene ved sekundaer malignitet (85). Pasienter med
konstitusjonelle mutasjoner assosiert med gkt kreftrisiko, for eksempel retinoblastomgenet RB1 (86),
Fanconi anemi eller nevrofibromatose, har betydelig gkt risiko for sekundaere maligniteter. Generelt
bgr symptomer og funn som gir mistanke om malignitet hos barnekreftoverlevere medfgre rask og
prioritert videre utredning, og risikopasienter bgr tilbys malrettet oppfelging. Oppfglging av kvinner
som har fatt intensiv stralebehandling mot thorax i barnealder (> 20 Gy) er et illustrerende eksempel
pa dette. Det er for denne gruppen internasjonal konsensus om a anbefale arlig
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brystkreftovervakning med mammografi og/eller MR fra 25 ars alder, eventuelt 8 ar etter avsluttet
stralebehandling grunnet sveaert hgy risiko for brystkreftutvikling (87).

12.4.3 Kognitive seneffekter

Kognitive seneffekter oppstar oftest etter stralebehandling og/eller kjemoterapi av hjernesvulster
(88), men malrettet behandling eller profylakse mot sentralnervesystemet - medikamentelt eller ved
straling - til barn med leukemi/lymfom er ogsa forbundet med mildere grader av kognitive vansker
(89). Jo yngre barnet er ved behandling, desto st@rre er risikoen for utvikling av kognitive
utfordringer. Av den grunn tilbys sjelden barn under fem ar total hjernebestraling. Det er viktig at
barn utsatt for risikobehandling testes pedagogisk og nevropsykologisk for a fa et tilrettelagt
skoletilbud ut fra sitt funksjonsniva.

12.4.4 Endokrine langtidseffekter

Endokrine langtidseffekter etter barnekreftbehandling er vanlig og kan oppsta under, rett i etterkant
eller lang tid etter kreftbehandlingen. Hormonell dysfunksjon kan gi alvorlig pavirkning pa barnets
normale vekst og utvikling. De vanligste endokrine pavirkningene er gonadal dysfunksjon, primaer
hypothyreoidisme og veksthormonsvikt. | fglge en italiensk studie pa voksne barnkreftoverlevere var
hankjgnn, stralebehandling, hematopoietisk stamcelletransplantasjon og behandling i ungdomstiden
de viktigste risikofaktorene (90).

12.4.5 Kronisk utmattelse

Kronisk utmattelse (fatigue) opptrer hyppigere hos barnekreftoverlevere enn i normalbefolkningen
(91) og kan pavirke den enkeltes hverdag i stor grad. Barnekreftoverlevere kan ofte ha tann- og
munnhuleproblemer, og man ser at de som var yngst under behandlingen (< 5 ar) lettere far
tannutviklingsforstyrrelser, mens de eldre barna far gkte problemer med caries (92). Det finnes en
rekke andre seneffekter som kan utvikle seg i etterkant av barnekreftbehandling avhengig av
krefttype, lokalisasjon og behandling, men det er ogsa viktig a understreke at enhver sykdom eller
funksjonsnedsettelse hos barnekreftoverlevere ikke automatisk skal klassifiseres i kategorien
seneffekter. Barn og voksne som har hatt kreft far ogsa helseplager som er uavhengig av tidligere
kreftbehandling.
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13 METODE OG PROSESS

| Nasjonal kreftstrategi 2013-2017 Sammen — mot kreft er et av delmalene at de nasjonale
handlingsprogrammene skal videreutvikles til 3 omfatte seneffekter. Som en oppfglging av dette
etablerte Helsedirektoratet i 2014 en arbeidsgruppe med fagpersoner fra de fire regionale
helseforetakene som skulle utvikle anbefalinger og rad knyttet til seneffekter og til rehabilitering
etter kreft. Arbeidsgruppen er senere delt i to undergrupper, hvor én har jobbet med
seneffekter og én med rehabilitering.

| samarbeid med Helsedirektoratet har arbeidsgruppen utarbeidet denne rapporten med faglige
rad om seneffekter etter kreft.

Malgruppen for rapporten er klinikere og helsepersonell som er i kontakt med kreftpasienter og
pasienter som har vaert gjennom kreftbehandling. Rapporten kan ogsa veere av interesse for
pasienter og pargrende. Det er seerlig viktig at fastleger, som skal fglge opp pasienter som er
skrevet ut av spesialisthelsetjenesten, er oppmerksomme pa risikoen for seneffekter etter
kreftbehandling, og at disse kan debutere lenge etter avsluttet behandling.

13.1 Arbeidsgruppen

Cecilie E Kiserud, overlege/postdoc. Nasjonal kompetansetjeneste for seneffekter etter
Leder av arbeidsgruppen kreftbehandling, Oslo Universitetssykehus HF
Petter Brelin, Norsk forening for allmennmedisin
fastlege, Halden Den norske legeforening
Marianne Brydgy, overlege dr.med. Kreftavdelingen
Haukeland universitetssjukehus, Helse Bergen HF
Hege Sagstuen Haugnes, overlege Kreftavdelingen
Kreft- kirurgi- og kvinnehelseklinikken
Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Ellen Ruud, barnekreftlege Oslo universitetssykehus HF
Mette Seland Oslo universitetssykehus HF

| tillegg har felgende fagpersoner bidratt spesielt i forhold til fglgende kapitler: Petter Brandal, Oslo
universitetssykehus HF: kapittel 9, Alv A Dahl: kapittel 6,7 og 10. Kapittel 11 er i hovedsak skrevet av
tannlegene B.B. Herlofson og Sigbjgrn Lges ved Haukeland universitetssjukehus, Kjell Stgrksen ved
Helse Bergen HF, Paula Frid ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF, Geir Stgre og Johanna Berstad
ved Oslo universitetssykehus HF og Olafur Thorarensen ved St. Olavs Hospital HF.

Lene Kristine Juvet fra Kunnskapssenteret i Folkehelseinstituttet har bistatt gruppen med
litteratursgk og sk etter aktuelle internasjonale guidelines og kunnskapsoppsummeringer.
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