Prostatakreft






Sophie D. Fossa, Viktor Berge og Alv A. Dahl

PROSTATAKREFT

— en handbok for pasienter og pargrende

CAPPELEN DAMM AKADEMISK



© CAPPELEN DAMM AS 2018
ISBN e-bok: 978-82-02-63098-0

ISBN trykt bok: 978-82-02-60716-6
1. utgave, 1. opplag 2018

Materialet i denne publikasjonen er omfattet av andsverklovens bestemmelser. Uten
seerskilt avtale med Cappelen Damm AS er enhver eksemplarfremstilling og tilgjenge-
liggjpring bare tillatt i den utstrekning det er hjemlet i lov eller tillatt gjennom avtale
med Kopinor, interesseorgan for rettighetshavere til andsverk.

Illustrasjoner: Una Ryg

Foto: Ljiljana Vlatkovic, Oslo universitetssykehus (figur 4.5),
Per Marius Didriksen, Oslo universitetssykehus (figur 5.3 0g 5.5)
Omslagsdesign: Krible/Ingrid Vaterland

Sats: Bok Oslo AS

Trykk og innbinding: Livonia Print SIA, Latvia 2018

www.cda.no
akademisk@cappelendamm.no



Innhold

FOYOTA ... 11
DEL |1 MEDISINSKE FORHOLD ...c.iiiiiiiiiieiceceieeeeeeeaens 13
1 GenereltomKkreft.........c.cooooiiiiiiiiiii e 15
Hva er Rreft?. ... 15
DiagnOSIKK L..ivniiiiieiieie e 17
Behandling ......cccuoiiviiiiiiiie e 17
OPPIBIGING. ..o 20
Effekt avbehandlingen .............coooveiiiiiiiiiiiine e 20
Bivirkninger/seneffekter............cooooviiiiiiiiiiiiiii e 21
| L0 (<) 21 A PPN 22
2 Prostatakreft — generelle forhold ..................c.coooei. 23
Lokalisasjon, oppbygning og funksjon av prostatakjertelen....... 23
STATISTIRK «oeeteeiee e 25
FOYEDYEZING .. ivniiiiieii e 25
Veksthastighet (aggresSiviter) .........ovvvniiiieiieieiiieiieieeieeinnens 25
SPIEANING .. ivviiiiee e 26
N30 010]10] 1115 G PP PNN 26
PSA-TESTOIL ...ttt 26
RiSTROGIUPDEY . enivniiiii et 27
Behandling .......ccoooiviiiiiii e 27
Pasientmedvirkning ...........ccoooeiiiiiiiiiiie e 27
I DS - 1 6 PP 28
3 Tidlig diagnose 0g PSA-testing...........cccccveeeevvvveeeeeennn... 29
PSA-TESTEI ..t 29
0TS 0 %)) o N 31
Henvisning til Urolog .......ovvviiniiiiiieiieie e 32
PSA-SCIEEIMING .. uituiiniieiee et ee e e e e e ae e e ans 32
PSA-testing i familier med hyppig prostatakreft....................... 33
| B L0 7<) -1 A PP PPRS 35
4 Diagnostikk, utredning og risikovurdering.................... 37
Fra mistanke til pavisSning ...........cccovviiviiiiiiiiiinii e 37
Spredning til lymfeknutene i bekkenet ...............cooeevviiinnnnnn. 45

FJernsSpredning........oovvuviuiieiiei e 46



6
Prostatakreft

Utbredelsen av prostatakreft: TNM-Kklassifikasjon....................
PaRKELOTIBD. .evueiineeiiee e
) B L0 (<) - A PPN

Forstelinjebehandling ..o,
Generelle behandlingSprinSipper........coevevvveineiiiiiiiineieannns
Kurativ MAISEtHNG ...ovvvvieeiineiie et
Palliativ mAlISetting .........cocoviviiiiiiiiee e
Hormonbehandling...........cccovviiiiiiiiiiiiiieince e
Spesifikke former for forstelinjebehandling.....................c.......
Kirurgi — Radikal prostateRtomi ............ccoeevvivveiineiineinnnnnnns
Kirurgi - HIFU-behandling ............cccooevviiiiiiieiiiiineieeannns
Stralebehandling............coooviiiiiiiiiii e
Definitiv utvendig strdlebehandling med eller
ULEN NOTTNONET. ...ttt
Utvendig stralebehandling kombinert med
innvendig straling (brakyterapi) ..........ccooccoeiiiiiiiiieiineian...
Adjuvant stralebehandling..............ccooocoviiiiiiiiniiinen,
ARV OVEIVARNING ...oovviiiiii e
Medikamentell behandling.............coooeiviiiiiiiiiiiiiiie,
Palliativ strdlebehandling..............ccooevviiiieiiniiinii e
Symptomrettet behandling.............cooeveviiiiiiiiiiiiiinieeieeeeaenns
LAtEOIATUL ..ot

Behandling av tilbakefall........................cccoooiiiil
Etter prostatektomi/stralebehandling...................coeeveiieeini.
GEINETEIL ... ittt
I D)t Tea s (o] PP
Behandling.........ooouiiiiiiiiie e
Ny sykdomsaktivitet under pdgiende kastrasjonsbehandling ...
(€1 1S () | PN
Aktuelle medikamenter i 2018..........cccuvviiiiiiieiieineieeieeineens
VEIEN VIAEIE . .ouiiniiie e e e e
)y 1< L 6

Bivirkninger og livskvalitet etter behandling.................
GENETELE .ot
Radikal prostateRtomi............ooevviviiiiiniiiieiee e,
Stralebehandling...........cccoeiiiiiiiii
Systemisk behandling............c.oevuiiiiiiiiiiiii e
Helserelatert [ivSRVaAlitel...........ovvueieiiieiieieeee e
LATEOIATUL ..o eeniie e e



8

OPPIBIGING ..o 97
Etter proStateRIOMIi. .. ..uvvniiieiii i 98
Etter stralebehandling .............coooviiiiiiiiiii 929
Under «aRtiv OVErVARNINEY ...ocvuevviiiiiieiieiieeieei e eeeieeias 100
Under symptomstyrt behandling ..............coooeeiiiiiniiniennnnn, 101
Under kastrasjonsbehandling ..............ccoeeveiiiiiiiiniinieeenn, 101

DEL Il PSYKOLOGI, MASKULINITET, SEKSUALITET,

9

10

11

12

LIVSSTIL OG ARBEIDSLIV ..o 105
Psykologiske utfordringer ved prostatakreft.................. 107
Kreftens utfordringer..........oooviviiiiiiiiie e 109
A fortelle eller ikke — og til hvem? ............oeeevvoiiiieeeeiieeee, 111
JAY (T 8 81 o V< PP 112
A ta ViKtige avgi@relSer .........ccveiiiiieiiie e 113
LATEOTATUL ..o et 114
Sarbarhet og psykiske reaksjoner ...............c....ccoeevneennn. 115
)33 T0) (o] =a 1] ST PUN 115

Samsykdommer (Romorbiditet)..........c.coeevviiniiiniiineinnnnnns 115
PSYROIOZISK ... .ivniiiiiieii e 116

H@Y NEVIOTISISINE ... eiuiiiiiii i 116

Liten toleranse for usikkerhet..............ccoeeiiiiiiiineiineiinnn. 116
SOSIALL .o 117
KULTUTELE. ..o 117
MotstandsKraft (reSiliens)......ccoeveviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeea, 118
Psykisk plage og psykiske lidelser............ccccoeeviiiiiineiinninnnnnnen. 118
Belastningsutlgste psykiske lidelser ..........c.cooveeviiiiiiiiniininn..n. 119

TilpasningsforstyrrelSer........oovuuviieeiieineiieeie e iiee e 121
Angst for progresjon og tilbakefall (APT) .....ccccovvvvviiniinniinnnnnnnn. 121
LATEOTATUL ..o et 123
Andre psykiske forhold pa godtogvondt ...................... 125
Vedvarende trettbarhet ............oooiiiiiiiiiii 125
Vedvarende sgvnlgshet (inSOMNI) .........ooovvevviniiiiiiiiiiiieans, 126
Kognitive problemer..........c.ovviiviiiiiiieiee e 128
Posttraumatisk vekst og «a finne fordeler»............................... 129
I B LS - 11 6 PP 131
Mandighet og seksualitet .................ccoeeviiiiiiiiieeeee. 133

Mandighet (Maskulinitet)...........veiviiiiieiiieiieei e eaes 133

7
Innhold



8
Prostatakreft

13

14

15

16

17

Seksualitet generelt .........coevviniiriiniiiee e 135
Seksualitet i befolkningen.............coeveeviiiiiiniiiiiiiiieeenns 135
Holdninger hos helsepersonell.............cccoeeviiiiiiiiiiniinnnn... 139
SeX hOS €IAYE. .. civiiiiiieiiie e 140

LAtEOIAtUL ..o cee i e 141

Ereksjon og ereksjonssvikt ............cccccoooeeiiiiiiiiiiiiiinnn. 143

EreksjonsmekaniSmen .........c..oveveiuiiiiniieiieieeie e 143

EreRSJONSSVIKE....ivniiiii e 145
PsyKkiske reaksjoner pa ereksjonssvikt.............c..oeeeveeiniinns. 146

Penisrehabilitering ..........c.ooooiiiiiii 148

A sgke hjelp for ereKSjonsSVIKE ...........ccceeeevveeieiieeeiieeeieineenn, 151

I DS - 11 6 PP 152

Partneren, parforholdet og seksualradgivning/terapi... 153

Partnerens synspunkter og parforholdet ...................coeevvnnnnnn. 153

Homofile og bifile par..........ooovviiiiiiiiiiiiiiiee e 156

Forstéelse av seksuelle problemer...........cccoeeuviiiiiiniiniiniinennnn. 156

Seksualradgiviing ........ooovviiviiiii e 157

o =) 21 o) DU 158

) B L0 (=) 2 A PPN 158

Livsstil og livsstilsendringer ...........ccccccoeeeveiiiiiiiiiinneen, 161

ST N (P 161

FySiSK aRUVITET ...vniiiiiieie e 161

KOSTROIA ...t 162

AlKONOITedUKSJON . .uviiiiiee e 163

ROYKESIULE .. 163

Motivasjon for livsstilsforandring..............ccoooveiieiiiiiiniieninnne. 163

Komplementeer og alternativ behandling...................c..coeeenee. 164

) B L0 (<) -1 A PP PTS 165

Informasjon, hjelp, stotte og tilfredshet ....................... 167

Betydningen av informasjon..............ccooeeiiniiiniiiin e 167

SEIVHIEIP.c.u it 168

Laerings- 0g MesStringSSeNtIe. . ..vuuiuieineieeieieieiei e, 169

A fremme egenOmSOTE .........cvveieeeieeeeee e 169

Tilbud pé internett 0og mobilapper.........coevvviiiiineiieineieeninnen. 170

PasienttilfredShet ..........coooiiiiiiiiiiiii e 171

I B LH 7S 2 AD TP 172

Arbeidslivog gkonomi .............ccceeiiiiiiiiiiiieee 173

Hva er arbeidSevVne?.......couviviiiiiiieie e 173

SYRMEIAING. . ..uiviiiiieieie e 174

L8 (<] 6 g 1o PP 175

) 05 L S5 21§ R 175



DEL Ill PASIENTERFARINGER OG REFLEKSJONER............ 177
18 Pasienterfaringer og refleksjoner ...............cccccccoeeeiel. 179
Kreft og metaforer .........oovviveiiiiiiiieeee e 180
Anbefalt litteratur.........ccoooiiiiee e 181
) DS - 11 6 PP 189
Informasjon om Prostatakreftforeningen - PROFO .......... 191

OrdforKIaringer ........ccccocoeveiiiiieiiei e 197

9
Innhold






Forord

Med ca. 5000 nye tilfeller hvert &r er prostatakreft den hyppigst forekom-
mende kreftformen i Norge. Ved slutten av 2016 levde mer enn 40 000
norske menn med denne diagnosen, de fleste avdem med god livskvalitet
- til tross for seneffekter hos en betydelig andel. Behandlingen av prosta-
takreft har prinsipielt veert uforandret de siste 60 drene frem til &r 2000.
Fra artusenskiftet er det utviklet en rekke nye terapiformer som bade kan
@ke overlevelsen og bidra til god livskvalitet.

Moderne behandling av prostatakreft bygger pa at pasienten aktivt
deltar i valgene angdende diagnostikk, behandling og oppfalging. Det
forutsetter at pasienten, og helst ogsd hans eventuelle partner, har inn-
sikt i sykdommens natur og de psykiske reaksjonene som kan komme ved
diagnosetidspunktet og i det videre forlgpet. Pasienten bgr veere infor-
mert om behandlingsalternativene med tanke pa virkemate, mélsetting
og eventuelle seneffekter.

Overraskende for oss forfattere har det hittil ikke eksistert noen bok pa
norsk om prostatakreft som har veert beregnet pa pasienter, partnere og
andre pargrende. Interessant nok har vi heller ikke funnet noen slik bok
pa dansk eller svensk. Vi haper derfor at denne boken vil veere til hjelp for
disse malgruppene, nar vi na formidler kunnskap om prostatakreft og dens
behandling, slik status er i Norge i 2018. Samtidig prover vi 4 gke innsikten
i de psykiske reaksjonene som denne kreftformen kan medfere, bade hos
pasienten og hans nermeste. Det er vart hap at slik kunnskap kan gjgre det
lettere for pasientene i mgte med ansatte i helsevesenet som jobber med
denne kreftformen, og dermed skape et godt samarbeidsforhold. Vi haper
ogsi at kunnskapen kan veere til praktisk nytte for den enkelte pasient og
hans partner med konkrete rdd og henvisning til artikler og internettsider.

Den rivende utviklingen innenfor feltet prostatakreft tilsier at forsta-
elsen av prostatakreftsykdommen og dens behandling vil forandre seg
vesentlig i kommende ar, med nye forskningsresultater og ved at multi-
modal (kombinasjon av flere behandlingsmetoder) behandling i gkende
grad blir tatt i bruk. Derfor m& nok denne boken revideres med 2-3 ars
mellomrom.

Forfatterne har mgtt pasienter med prostatakreftiflere tidr, bAde i dag-
ligklinisk arbeid og i forbindelse med internasjonale forskningsstudier. Ut
fra dette mener vi at helsetilbudet til norske pasienter med prostatakreft
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er fullt p& hgyde med det som tilbys i andre land i den vestlige verden. Vi
prever a dokumentere dette pé en lett forstielig mate.

Boken hadde ikke kommet i stand uten diskusjoner med kolleger og
assistanse fra forskjellige medhjelpere. Takk til Una Ryg som har tegnet alle
figurene, til radiolog Knut Hdkon Hole for a finne frem egnede rgntgenbilder
og til fotograf Per Marius Didriksen.Radiolog Wolfgang Pickert og onkolog
Stener Kvinnsland skal ha takk for sine kommentarer. Takk ogsé til uro- og
onkologene ved Oslo universitetssykehus, Radiumhospitalet for hyppige
diskusjoner under lunsjmgtene, og til konsulent Vigdis Sandviken Oppe-
rud for all hjelp i skriveprosessen. Vi takker ogsa redakter Ingrid Eitzen i
forlaget for god hjelp.

Boken er organisert i tre hoveddeler. Onkolog Sophie D. Fossa og uro-
log Viktor Berge har hovedansvaret for del I, mens psykiater Alv A. Dahl
har hovedansvaret for del II og III. Boken avsluttes med informasjon om
Prostatakreftforeningen (PROFO) - vi takker formannen i foreningen, Hans-
Fredrik Donjem, for dette bidraget.

Til slutt vil vi opplyse om at ingen av forfatterne har mottatt gkonomisk
stgtte i forbindelse med utgivelsen av denne boken.

Oslo, oktober 2018
Sophie D. Fossé, Viktor Berge og Alv A. Dahl
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Kapittel 1

Generelt om kreft

jennom helelivet produseres nye celler ved at eksisterende
celler deler seg. Celledelingen er underlagt kroppens
reguleringsmekanismer, som styres av genene som er
lokalisert i cellekjernens DNA. Egenskapene til de nye cel-
lene overfgres som genetisk materiale fra «morcellen» til
«dattercellene» i form av kromosomenes to DNA-Kjeder.
Ved myriaden av celledelinger som foregdr gjennom et langt liv, kan enkelte
generiéneller begge DNA-Kjeder forandres, og dette fenomenet kalles en
mutasjon. Kreft oppstir nar det genetiske materialetien eller begge DNA-
kjedene blir forandret p& grunn av én eller flere slike mutasjoner.

HVA ER KREFT?

De fleste kreftformer oppstariepitelet. Epitel er cellelaget som kler en utven-
dig eller innvendig kroppsoverflate, eller danner Kjertler. Epitelet kan ha
ett eller flere lag og er avgrenset av en basalmembran (figur 1.1). En gkning
av antall celler (proliferasjon) forer til hyperplasi av epitelet dersom cellene
har normalt utseende eller til dysplasi, hvis cellene har en avvikende form
og stgrrelse. Hvis celler med sterkt avvikende utseende pavises uten 4 ha
brutt giennom basalmembranen, betegnes tilstanden som carcinoma in
situ (CIS, «kreft pa stedet»). Ingen av de nevnte celleforandringene forer
til spredning sa lenge de er begrenset til epitelet, men disse overfladiske
forandringene kan etter behandlingen komme tilbake. Fgrst nr atypiske
celler har vokst gjennom basalmembranen, foreligger det en kreftsvulst
med fare for spredning gjennom blod- og lymfekar.
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Infiltrerende/
metastaserende

cancer
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Normale epitelceller
med basalmembran Dysplasi

Mutert celle

Blodkar

Figur 1.1 Utvikling av en kreftsvulst

Hos de fleste mennesker er &rsakene til kreftfremkallende mutasjoner
ukjente. Derfor kan vi nesten aldri med sikkerhet si hvorfor kreft er oppstétt
hos den enkelte pasienten. P4 mer generell basis tror vi at visse kjemiske
miljefaktorer gker risikoen for mutasjoner og enkelte kreftformer. Et eksem-
pel pa dette er den velkjente ssmmenhengen mellom rgyking og lungekreft
eller bleerekreft. Visse virusinfeksjoner kan ogsa fremkalle kreft. Dette er
grunnen til at unge jenter na tilbys vaksine mot humant papillomvirus, for
& unngai en virusinfeksjon som kan fremkalle kreft i livmorhalsen. Videre
vil risikoen for kreft generelt gke med stigende alder: 60 % av krefttilfellene
diagnostiseres hos personer som er 65 ar eller eldre.

Ienkelte familier forekommer arvelige mutasjoner som gir en betydelig
gkt risiko for kreft. I'slike familier er det gjerne mange neere slektninger som
har fatt kreft, ogdeteridagien del tilfeller mulig & teste med en blodprgve
om det foreligger slike arvelige mutasjoner.

Typisk for kreft er

1. atbalansen mellom cellevekst og celledgd ikke lenger reguleres av krop-
pens vanlige forsvarsmekanismer, for eksempel immunforsvaret

2. atkreftcellene vokser ukontrollert og ikke respekterer organers natur-
lige grenser, som kapselen omkring et organ

3. atkreftceller transporteres med blod- oglymfebanene til andre organer
der de utvikler seg til dattersvulster (metastaser)

4. atvekstmgnsteret og kreftcellenes utseende avviker fra cellene i organet
som svulsten oppstar i



De forsKjellige kreftformene utvikler seg med ulik hastighet, og det forekom-
mer ogsa store individuelle forskjeller innenfor samme krefttype. Lungekreft
vokser for eksempel som regel mye fortere enn prostatakreft, noe som ogsa
gjenspeilesibehovet for rask oppstart avbehandling av en pasient med lun-
gekreft s& snart diagnosen er stilt. Man har som regel bedre tid med tanke
pabehandlingsstart etter at en mann med nydiagnostisert prostatakreft er
utredet med henblikk pd sykdommens utbredelse og egenskaper.

DIAGNOSTIKK

En mistanke om kreft mé avkreftes eller bekreftes ved etterfolgende
diagnostikk, som inkluderer kliniske undersgkelser, blodprgver og
bildeundersgkelser som rgntgen, computertomografi (CT), magnetresonan-
stomografi (MR), ultralyd og positronemisjonstomografi (PET). En sentral
del av diagnostikken er mikroskopiundersgkelse av en vevsprgve (biopsi)
eller av hele svulsten, som gjennomfgres av en patolog som beskriver type
av og utseende pa kreftcellene og deres vekstmgnster.

Ved noen (fa) kreftformer kan markgrer («signalstoffer») i blodet under-
stgtte diagnostikken (og den senere oppfelgingen) av pasientene under
og etter behandlingen. De samlede resultatene fra alle gjennomfgrte
undersgkelser gir informasjon om den individuelle svulstens krefttype
og tumorbiologi, som antyder alvorlighetsgraden (aggressiviteten) av
kreftsykdommen hos den enkelte pasient. Dette vil veere retningsgivende
for den videre behandlingen, sammen med egenskaper hos pasienten,
som alder, samsykdommer og - ikke minst — hans eller hennes gnsker og
preferanser.

BEHANDLING

Nar en kreftbehandling starter, er det viktig at bade legen, pasienten og
pargrende er Klar over hovedmalsettingen med behandlingen. Den er
enten kurativ (helbredende) eller palliativ (livsforlengende og symptom-
lindrende). Kurativ behandling innebeerer at legespesialisten mener at
kreftsvulsten og/eller kreftcellene kan flernes fullstendig. Ved palliativ
behandling er det i utgangspunktet klart at man ikke kan na dette malet.
Isteden konsentrerer man seg om lindring av symptomer og best mulig
livskvalitet, kombinert med lengst mulig levetid. Noen ganger viser det
seg at det som i utgangspunktet var en palliativ behandling, likevel har
fort til at alt svulstvev er blitt vedvarende borte, svarende til helbredelse.
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Ibehandlingen av kreft har man i dag tre forskjellige muligheter: kirurgi,
stralebehandling (radioterapi) og systemisk behandling. Man skiller ogsa
mellom lokal (kirurgi, radioterapi) og systemisk (medikamentell) behand-
ling. Moderne kreftbehandling er ofte en kombinasjon av flere former for
lokal og systemisk behandling. Ved s&kalt multimodal behandling kan
béde kirurgi, cellegift og eventuelt ogsa stralebehandling kombineres som
forstelinjebehandling. Ved prostatakreft er det for eksempel i Norge vanlig
dkombinere hormonbehandling med stralebehandling. Hva slags behand-
lingsstrategi man skal fglge for den enkelte pasient, bestemmer man ofte
etter at flere eksperter har diskutert alternativene i et skalt multidisiplincert
team-mgte (MDT-mgte).

Ved lokalbehandling (kirurgi eller stralebehandling) omfatter tiltakene
en avgrenset kroppsdel, for eksempel munnhule, arm, ben eller underliv.
Systemisk behandling virker derimot som regel gjennom blodbanen og
pavirker alle kroppsdelene. Graden av pavirkning kan imidlertid variere
sterkt fra organ til organ, avhengig av medikamentet som gis.

Alle kreftpasienter bgr veere informert om hvorvidt de far standard
(etablert) eller utprovende (eksperimentell) behandling. Kreftbehandlingen
forbedres fortlppende som folge av eksperimentelle kliniske studier basert
péforsgkilaboratoriet, pa forsgksdyr og deretter eventuelt hos mennesker.
Slike studier gjennomfares etter strenge vitenskapelige og etiske prinsip-
per og har til hensikt & kartlegge bade effekten av en ny behandling og
eventuelle bivirkninger.

Den fprste behandlingen en kreftpasient far, omtaler vi ofte som forste-
linjebehandling. Behandlingen som gis ved tilbakefall etter senere utvikling
betegner visom annen- eller tredjelinjebehandling. For de enkelte kreftfor-
mene gir de nasjonale handlingsprogrammene (https://helsedirektoratet.
no/kreft/nasjonale-handlingsprogrammer-for-kreft) detaljert informasjon
om diagnostikk, behandling og oppfelging, farst og fremst beregnet for
leger og andre helsearbeidere.

Ved kirurgisk behandling av kreft fierner man svulstvev, eventuelt ogsa
metastaser, med kniv, laserstriler eller hgyfrekvent ultralyd. Detinnebaerer
en risiko for skader av nerver, blodkar og naboorganer som ligger tett til
svulstvevet, spesielt hvis behandlingen skal veere kurativ (helbredende).
Omfattende (ekstensiv) kirurgi krever at personen er frisk nok til a tale
pakjenningene med operasjonen. Stadig mer kreftkirurgi foregaridag med
den sakalte kikkhullsmetoden og eventuelt med operasjonsrobot, som
generelt er mer skAinsomme operasjonsmetoder enn dpne inngrep.

Strdlebehandling er basert pa at radioaktive straler forer til celleded.
Dette skjer i stgrre grad i kreftsvulster enn i kroppens normalvev. Malet
med stradlebehandling er helbredelse (kurasjon) eller symptomlindring
og livsforlengelse (palliasjon). I Norge gir vi kurativ strdlebehandling som



en utvendigbestraling fra lineserakselaratorer, som innvendig bestraling
(brakyterapi) generert av radioaktive isotoper, eller som en kombina-
sjon av begge behandlingsmatene. Strdlebehandling blir ofte kombinert
med Kkirurgi og/eller medikamentell behandling, enten gitt pa forhand,
samtidig eller etterpa. Hos pasienter med prostatakreft kombineres for
eksempel ofte kurativ strdlebehandling med hormonbehandling. Meng-
den av ekstern strdlebehandling oppgis i maleenheten Gray (Gy). Ekstern
stralebehandling gis som regel som daglige enkelfraksjoner av den totale
straledosen. For & oppnad maksimal strdledose ved ekstern strdlebehandling
til dyptliggende svulster, som prostatakreft, kombineres stralebunter fra
forskjellige retninger. Det gir en hgy effekt i krysningspunktet av strélene,
med reduserte stralemengder i normalvevet. Datastyrte programmer gjor
det mulig a fininnstille (modulere) strileeffekten, slik at virkningen er
stgrstisvulstvevet og minstinormalvevet. Ved brakyterapi settes radioak-
tive isotoper direkte inn i svulsten, noe som gir en meget hgy straleeffekt
med noen fa millimeters rekkevidde. Avhengig av stralekildene kan disse
bli fjernet etter noen minutter, eller de kan bli liggende i pasientens kropp
livet ut.

Stralebehandlingen foregar i et spesialrom med en strdlebehandlings-
maskin (lineeerakselerator). Pasienten ligger pa et bord, og strilefeltene
innstilles ut fra markeringer pa pasientens kropp, som er fastlagt ved hjelp
av CT- og MR-undersgkelser. Som regel varer innstilling og behandling i
10-20 minutter. Selve bestralingen er smertefri.

Systemisk kreftbehandling er basert pA medikamenter og gis som tablet-
ter eller som injeksjoner under huden, i muskulaturen eller direkte inn i
vener eller arterier. Eksempler pa systemisk behandling er cellegiftbehand-
ling (kjemoterapi), hormonbehandling, immunterapi og medikamenter som
pavirker spesifikke strukturer i kreftcellene (mélsgkende kreftmedisiner).

Kjemoterapi angriper DNA-Kjedeneien kreftcelle direkte, slik at delings-
prosessen i kreftcellene blir forstyrret og det ikke lenger lages levedyktige
datterceller.

Ved hormonbehandling utnytter man at vekst av prostatakreft- og bryst-
kreftceller stimuleres av henholdsvis mannens kjpnnshormoner (vesentlig
testosteron) og kvinnens gstrogener. Hormonbehandlingen fjerner denne
pavirkningen og reduserer celledelingen og dermed kreftutviklingen.
Mdlspkende kreftmedisiner motvirker spesifikke vekstfremmende struk-
turer som er ngdvendige for erngering og deling av en kreftcelle, mens
immunbehandling styrker kroppens immunologiske forsvarsmekanismer
rettet mot kreftcellene. Det er ogsa utviklet systemisk behandling med
radioaktive substanser som injiseres direkte inn i blodbanen.

19
Kapittel 1
Generelt om kreft



20
Prostatakreft

OPPFQLGING

Oppfelging etter kreftsykdom har til hensikt & diagnostisere tilbakefall av
sykdommen for 4 kunne tilby ngdvendig behandling pa riktig tidspunkt.
Pilengre sikt er hensikten ogsé & erkjenne risiko og utvikling av seneffekter
som kan oppsta etter en kreftbehandling. Type, hyppighet og varighet av
oppfelging av den enkelte pasient er avhengig av kreftformen, behandlingen
som er gitt, og sykdommens forventede forlgp, basert pa tidligere erfaring
fra store studier. Ut fra foreliggende dokumentasjon og kunnskap kjenner
kreftlegene til sannsynligheten for tilbakefall, hvor et eventuelt tilbakefall
mest sannsynlig opptrer og etter hvor mange ar ny sykdomsaktivitet ikke
lenger forventes. Eksisterende viten bestemmer ogsé hva slags spesialunder-
spkelser med rgntgen, CT, MR eller PET, og hvilke blodpraver som bar foretas
hos den enkelte pasient under diagnoseperioden og under oppfoglgingen.

Det er en fordel at kreftpasienten eller hans/hennes pargrende far en
skriftlig oppfelgingsplan, slik at pasienten selv kan felge med de forskjellige
trinn og undersg@kelser i oppfalgingen. Ikke minst kan et slikt dokument
veere godt 4 ha med seg ndr man gjennom arene mgter ulike leger pa syke-
hus eller pé fastlegekontoret. For en del, men ikke alle, kreftformer er det
imidlertid relativt uvesentlig om et tilbakefall blir oppdaget tidlig, det vil
sifgr pasienten opps@ker legen pa grunn av nye symptomer (for eksempel
at han/hun selv kjenner en forandring, oppdager en ny svulst eller om
smertene gker). Mange pasienter gnsker seg hyppige kontroller, helst hos
spesialist, men dette kan gi en falsk sikkerhet. Vi vet i dag at en fastlege
som kjenner pasienten, og samarbeider med spesialisten, i mange tilfeller
kan veere bedre egnet til & fglge opp en kreftpasient enn en sykehuslege i
en travel poliklinikk. P4 den annen side vil en ny og komplisert behandling
kreve flere kontroller pa sykehus.

EFFEKT AV BEHANDLINGEN

Naér vi skal vurdere hvor effektiv en kreftbehandling er, avhenger det av
malsettingen. Ved kurativ behandling er det naturlig & se pa overlevelse
som resultatmal. Kreftregisteret bruker begrepet relativ overlevelse, som
angir sannsynligheten (i prosent) for & veere i live etter et gitt antall ar (5,
10 eller 15) for pasienter med en bestemt kreftdiagnose - sammenlignet
med sannsynligheten for overlevelse hos personer i befolkningen som
ikke har hatt denne krefttypen. For noen mer aggressive kreftformer, slik
som lungekreft, oppgis ofte fem ars relativ overlevelse, mens man helst
angir 10 eller 15 ars relativ overlevelse for mindre aggressive kreftformer,
som prostatakreft.



