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Det handler om din kreftgåte

Den grunnleggende, biologiske forklaringen på kreft er like enkel som den er fryktinngytende: Det starter med én enkelt celle som slutter å oppføre seg som den skal. I det øyeblikket den bryter ut av taktfast marsj og blir selvstendig, trosser den kroppens uhyre strenge regelverk, og en potensielt livsfarlig prosess har startet. Én kreftcelle blir til to, to blir til fire og til slutt har vi en hel familie av kreftceller.

Kreftceller er hensynsløse. De presser friske celler til side og brøyter seg vei inn i organer og vev. De lager egne blodkar for å skaffe seg næring og oksygen, og på den måten fortsetter de å vokse helt til vevet som invaderes kollapser, ute av stand til å opprettholde normal funksjon. Kreftcellene har en evne til kontinuerlig utvikling, de står aldri stille. Det ligger i deres natur at de vil utvikle stadig mer raffinerte og intelligente måter å formere seg på og dermed overvinne alt både kroppen og vi legene fyrer løs mot dem. Kreftcellene vil videre, og den siste skanse er å komme seg ut i blod- eller lymfebaner for å kunne spre seg overalt i kroppen – og da er det sjakk matt. Kreftprosessen, karsinogenese, kan starte når og hvor som helst i kroppen.

Ordet kreft er et av få ord som på ett sekund bringer oss ansikt til ansikt med vår egen dødelighet. Det er et ord som skiller de friske fra de dødssyke, og som forandrer liv i løpet av et øyeblikk. Et lite ord med usedvanlig sterk og negativ forankring i oss, en merkelapp, en diagnose absolutt ingen vil ha. Det er sykdommen de fleste av oss frykter mest. Kreft er skremmende. Det er smerte, avmagring, kvalme, håravfall og død.

Kreft er en del av vår kollektive bevissthet og historie, og en sykdom vi alle har et forhold til. Samtidig er det et tema vi unngår så godt vi kan, som vi skyver fra oss og tenker at ikke gjelder oss. Og selv om det er større åpenhet rundt kreft nå enn før, er det stadig knyttet skam til å gå med skaut på hodet, å være kreftpasient, ja, til og med å være kreftoverlever.

Skjebnens ironi er at dette er en sykdom vi alle vil bli rammet av, før eller siden – som pasient eller som pårørende. Med dagens forekomst og utvikling vil nemlig 1 av 3 nordmenn få kreft før de fyller 75 år. Risikoen øker betraktelig jo eldre vi blir. Om 40 år antar vi at kvinner i gjennomsnitt vil bli nesten 90 år. Fra 2014 til 2025 forespeiler Kreftregisteret at forekomsten av kreft vil øke med 30 prosent for menn og 20 prosent for kvinner. Kreftutvikling er uløselig knyttet til aldring. Blir vi gamle nok, vil vi til slutt utvikle kreft, alle sammen.

Årsaken finner vi i cellene våre, disse bitte små byggesteinene som hele kroppen består av. Årelang slitasje på cellene i løpet av et levd liv svekker deres indre finstemte balanse og samspillet med andre celler. Dette øker risikoen for at cellene endrer seg og blir til kreftceller. Slike endringer, mutasjoner, er en naturlig del av kroppens alderdom og noe vi ikke kan unnslippe.

Likevel: Vi har aldri kurert flere pasienter for kreft enn det vi gjør nå. Det forskes stadig frem nye behandlingsmetoder. Flere kreftformer som for bare noen år siden var som rene dødsdommer å regne, har vi i dag mulighet for å kurere. Det har aldri vært mer kunnskap og bedre behandlingstilbud enn i dag, og utviklingen fortsetter i riktig retning. For 150 år siden døde alle som fikk kreft. I 2019 overlevde 3 av 4 kreftpasienter.

Når man rammes av kreft, blir man møtt av en jungel av tilgjengelig informasjon. Google gir deg flere millioner treff på et eneste sekund. Å vite hva som er riktig, hva som er viktig og hva som er tilstrekkelig informasjon, er nærmest umulig. Når man som pasient er mottakelig for informasjon, er det ikke så lett å vite hvem man skal spørre eller hva man skal spørre om. Vi ønsker å hjelpe deg med dette. I denne boka får du svarene på det du trenger å vite om kreft. Du skal få være med på hele prosessen – fra frisk til kreftsyk celle, fra symptomer til utredning og behandling av kreft og tiden etterpå.

Kanskje skal du eller en du er glad i starte kreftbehandling? Kanskje lurer du på om du har kreft? Eller kanskje har du hatt kreft og skal nå leve videre som kreftfri? Uansett er du hjertelig velkommen til å løse din kreftgåte sammen med oss.
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1. Det store bildet

Hundrevis av sykdommer – samme grunnmur

Kreft er mer enn vanlig, det er en folkesykdom. I 2016 fikk 32 827 nordmenn diagnosen kreft. Det er like mange som det bor i Moss kommune. Og det er bare de nye tilfellene. Til enhver tid lever det rundt 260 000 nordmenn som har hatt kreft. Antall pårørende vil være det mangedoble.

Kreft har sin opprinnelse i det latinske ordet for krabbe, karkinos. Det sies at den greske filosofen Hippokrates (460–377 f.Kr.) skar en kreftsvulst i to og så blodkar strekke seg ut fra svulstens kjerne i alle retninger, som beina på en krabbe. Onkologi, fra ordet onkos, latinsk for hevelse, betyr studiet av hevelser eller svulster. En onkolog er en lege som er spesialist på kreftsykdommer.

Man sier ofte at kreft er en like gammel sykdom som menneskeheten selv, men faktisk tyder arkeologiske dyrefunn på at kreft oppstod i prehistoriske tider, lenge før menneskene kom. Sannsynligvis har kreft eksistert så lenge det har vært liv på jorda. Først rundt 3000 år f.Kr., på en eldgammel egyptisk papyrus med en medisinsk tekst, ble kreft hos mennesker for første gang beskrevet med ord.

I dag vet vi at det finnes mer enn 100 ulike kreftformer. Hver av dem har mange undertyper, og vår biologiske forståelse av kreft er detaljert og omfattende. Til tross for at kreftbehandling i stor grad avhenger av krefttype, har alle kreftvarianter helt grunnleggende fellesnevnere. Vi kan tenke oss en stor bygning med mange etasjer, der hver etasje representerer en krefttype, for eksempel brystkreft eller prostatakreft. Bygget hviler på en grunnmur. Denne grunnmuren er felles for alle kreftformer, uansett hvor i kroppen kreften starter. Den består av en trinnvis prosess fra frisk, velfungerende celle til kreftsyk celle. Prosessen kalles karsinogenese og betyr «dannelse av svulst».

Det er også de samme prosessene som driver kreften fremover. Kreftcellen deler seg raskt og stopper ikke på signal. Den lager seg blodkar for å skaffe seg næring og prøver å komme ut i blodet eller lymfebanen for å spre seg. Siden den underliggende prosessen er lik for alle krefttyper, bruker vi de samme behandlingsprinsippene for å bekjempe sykdommen. Vi kan operere og gi cellegift, strålebehandling, målrettet behandling eller immunterapi. I dag får de aller fleste pasienter en kombinasjon.

Hva som får en celle til å ta det første skrittet mot å bli en kreftcelle, tok det lang tid før vi forstod. Det var også grunnen til at det tok lang tid å utvikle god behandling. Men svaret ligger i genene våre, og derfor er kreft i bunn og grunn en genetisk sykdom.

Den hellige gral

Målet med kreftbehandling er å ta livet av flest mulig kreftceller på bekostning av færrest mulig normale celler. Dette er en knivsegg vi kreftleger hele tiden balanserer på. Det hjelper lite å bli kvitt kreftsykdommen hvis pasienten dør av behandlingen, eller overlever men med dårlig livskvalitet. Bivirkninger av kreftbehandling avhenger av hvor mange friske celler vi dreper og hvor mye vi forstyrrer kroppens normale funksjon i kampen mot kreftcellene.

En optimal kreftbehandling velger ut og dreper kun kreftceller og sparer de friske cellene. Det er med andre ord et ytterst selektivt celledrap. Vi ønsker oss en «snikskytter», ikke å detonere en atombombe. Dette er kreftmedisinens største utfordring, som er gjenstand for intens forskning, for hvordan kan vi identifisere kreftcellene effektivt og skille dem fra friske celler? Vi kaller det for selektivitetsproblemet. Hvorfor er det så vanskelig å utvikle snikskytteren? Jo, fordi kreftcellene er speilbilder av oss selv. De har oppstått fra våre egne celler, fra genene våre. Dette betyr at de på mange måter ligner på normale celler, men de oppfører seg fundamentalt annerledes. Kreftbehandlingens utfordring blir dermed som å finne firkløvere i en eng av trekløvere. Vi blir vår egen verste fiende.

Hvor står vi i dag?

I løpet av de siste ti årene er det utviklet kraftige verktøy for genanalyse, kalt neste generasjons sekvensering (NGS), som gjør oss i stand til å se både årsakene til og mekanismene bak kreft med helt nye øyne. Dette åpner opp for bruk av persontilpasset terapi basert på den genetiske signaturen til kreftcellene hos hver enkelt pasient.

Immunterapi er for kreftmedisinen det elbiler er for bilindustrien. Den representerer en helt annerledes, elegant og smidig måte å tenke på. Prinsippet bak immunterapi er å stimulere kroppens eget immunforsvar til å angripe kreftcellene, på samme måte som kroppen angriper bakterier og virus. Immunterapi representerer per i dag den beste snikskytteren vi har å by på. Forskning på dette feltet er svært lovende, og hver dag publiseres nye studier. Vil immunterapi i fremtiden erstatte vanlig kreftbehandling for pasienter flest?

Det er fortsatt en lang vei å gå. Genanalyse, immunterapi og annen målrettet kreftbehandling er per dags dato kun aktuelt for noen få – selv om man ikke skulle tro det når man leser avisene. Vi mangler både biologisk innsikt, infrastruktur og virkningsfulle medisiner for at immunterapi skal kunne gis til alle. I tillegg er prisen for mange av medisinene altfor høy til å kunne dekkes av det offentlige. De aller fleste pasienter som diagnostiseres med kreft i dag, vil motta kombinasjoner av tradisjonell kreftbehandling, det vil si kirurgi, strålebehandling og cellegift.

Tradisjonell kreftbehandling er langt fra så målrettet og skånsom mot friske celler og vev som vi skulle ønske. Tvert imot rammer den både friske og syke celler om hverandre. Prisen betaler pasienten gjennom bivirkninger. Men utviklingen mot en mer målrettet behandling går i riktig retning også innen tradisjonell kreftbehandling. Dette har gjort det mulig å øke behandlingsintensiteten samtidig som bivirkningene holdes på et akseptabelt nivå. Økt intensitet gir økt sjanse for helbredelse. Det er tradisjonell kreftbehandling som har gjort kreft til en kurabel sykdom for de fleste.

Samtidig må vi bare stikke fingeren i jorda og erkjenne at tilsvarende positive utvikling ikke har funnet sted for en del krefttyper, og at prognosen er like elendig som for titalls år siden. For disse pasientene er kreft like dystert og mørkt som det alltid har vært. Dette gjelder særlig noen mindre vanlige, men ofte aggressive krefttyper. Det er som natt og dag: Ved brystkreft er 90 prosent i live etter fem år, mens det gjelder cirka 10 prosent ved bukspyttkjertelkreft.

Det er mye ved kreft vi stadig ikke forstår. En av årsakene til vår mangel på kunnskap er at det er stor ulikhet i forskningsaktivitet og oppmerksomhet mellom krefttyper. Lungekreft er en av krefttypene det nå forskes mest på, og et eksempel på en kreftform som «har kommet frem fra mørket». Lungekreft har tradisjonelt hatt veldig dårlig prognose. Forskning og bedre tilpasset behandling har resultert i en dobling av overlevelsen i løpet av årene 2000 til 2016. Vi har god tro på at fremtidsutsiktene for pasienter med bukspyttkjertelkreft også vil bli lysere.

De store spørsmålene

Når man først rammes av kreft, er det ikke lenger mulig å unngå sykdommen. Ofte får man også et stort informasjonsbehov. Det rare er at pasienter og pårørende ofte føler at de ikke har blitt fortalt noe som helst, selv når vi kreftleger gir mye informasjon. Erfaringsmessig vet vi at pasient og pårørende har mer enn nok med å bearbeide budskapet i det øyeblikket ordet ’kreft’ blir uttalt. Kommunikasjonen blir enveis. Mange vil nok også si at vi snakker et uforståelig språk, med ukjente ord og begrep. Det er sikkert sant, det skyldes nok at vi har ganske ulike perspektiv når vi går inn i slike samtaler.


Lars er 34 år da han får diagnosen testikkelkreft. Han har aldri vært syk før, men husker veldig godt da han var liten og onkelen fikk kreft og døde etter et lidelsesfullt sykeleie. Hele familien ble tungt rammet av dødsfallet, og historien er blitt gjenfortalt til Lars utallige ganger. Nå, 25 år senere, går Lars inn i samtalen med kreftlegen med frykt for å lide samme skjebne som onkelen. Kreftlegen som skal møte Lars, har jobbet med testikkelkreft i mange år. Hun vet at Lars, med sin krefttype, har 99 prosent sannsynlighet for å bli frisk. Hun går inn i samtalen med realisme, optimisme og fokus på praktisk informasjon.



Møtet mellom disse to blir vanskelig – ja, på et vis snakker de helt ulike språk. Pasienten er i katastrofemodus, mens legen er i håndteringsmodus, og da kollapser kommunikasjonen. Ofte spør vi derfor mot slutten av disse samtalene: «Har du noen spørsmål?» Da er svaret ofte «nei». For hvor skal man begynne?

Informasjonsbehovet kommer nemlig først senere. Når pasient og pårørende er klare til å stille alle sine spørsmål og er mottakelige for informasjon, er konsultasjonen over og kreftlegen ikke lenger tilgjengelig. I vakuumet som oppstår, er det lett å falle tilbake i en tilstand av frykt. Mange tyr til Google uten kart og kompass. Vår erfaring er at de fleste pasienter stort sett brenner inne med varianter av de samme spørsmålene. Disse er:


1. Hvorfor meg?

2. Kommer jeg til å dø?

3. Hvordan foregår og gjennomføres egentlig kreftbehandlingen?

4. Hva er egentlig kreft, og hvordan har den oppstått?



Denne boka dreier seg om disse spørsmålene. Men, den handler også om dem som står rundt, og hvordan det er å være pårørende når en man er glad i blir syk.
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2. Fra symptom til diagnose – om vondter og røde flagg

Vi har vel alle vært der. En kul på halsen, litt mer slapp enn vanlig, blek om nebbet, vondt her eller der – er det kreft? Frykten for kreft er en av de aller vanligste formene for helseangst nordmenn har, og kreftleger er intet unntak, bare så det er sagt. Når tanken først har satt seg, er det vanskelig å bli kvitt den. Den setter seg i magen et sted, og plutselig stemmer alt med kreft. Jeg har jo hatt dårlig appetitt, og var jeg ikke litt tungpustet på trening i går?

Vi kan ikke kvitte oss med vondter. Det følger små og store ting med det å ha en kropp som skal fordøye mat, lage urin og avføring, produsere gass og tåle alt fra kål til snop, stress og bekymring. Kropp og sinn henger tett sammen, og det er utrolig hvor mye som arter seg som fysiske symptomer, som vi aldri finner noen forklaring på og som går over.

Stort sett er det ikke kreft når kreftangsten melder seg, særlig hvis man er ung. Få vil være kreftsyke uten å oppleve at noe er grunnleggende annerledes enn det er til vanlig. Spør du pasienter med lymfekreft eller blodkreft, vil de neppe være i tvil om når de ble syke.

Det finnes selvsagt unntak. Man kan for eksempel få påvist ondartet sykdom i tarmen eller prostata og samtidig føle seg helt frisk. Men på et tidspunkt ville også disse svulstene gi symptomer hvis de blir store nok. De fleste stusser når noe endrer seg fra normaltilstanden, og da vil man ofte merke forskjell på vondter og mer alvorlige symptomer – det vi i kreftmedisinen kaller røde flagg.

Røde flagg

Et symptom er en subjektiv opplevelse – noe man selv føler eller kjenner, for eksempel kvalme, tretthet og hodepine. Det er ikke noe en lege kan se på deg at du har. Et funn er derimot et objektivt avvik som legen kjenner, måler, ser eller avdekker på annet vis, for eksempel en kul på halsen eller lav blodprosent. Et symptom leder ikke alltid frem til et funn. Ofte finner vi ingenting tydelig galt selv om pasienten føler at noe ikke stemmer. Noen symptomer er mer diffuse enn andre, for eksempel slapphet, mens andre er mer konkrete, for eksempel smerter i et bestemt område.

Noen symptomer er mer alarmerende enn andre. Akkurat som et rødt lys i trafikken signaliserer at du skal stanse, indikerer et rødt flagg at du skal stoppe opp og ta på alvor at kroppen din prøver å fortelle deg noe. Det betyr at du kan ha følgende regel for deg selv: Hvis du opplever ett eller flere av disse symptomene, skal du gå til fastlegen.


Fra hodet:

•vedvarende hodepine over flere uker

Fra luftveiene:

•vedvarende hoste i fire uker, gjentatte luftveisinfeksjoner

•opphosting av blod

Fra øvre del av fordøyelsessystemet:

•vedvarende fordøyelsesbesvær, kvalme eller oppkast de fleste dager i løpet av en tre ukers periode

•følelsen av at maten stopper opp etter svelging

•vedvarende og hyppig oppblåst mage

•uforklarlige smerter og vekttap

•sure oppstøt og vekttap

•blodig oppkast

Fra nedre del av fordøyelsessystemet:

•uforklarlig blødning fra endetarmen

•vedvarende endring i avføringsvaner i mer enn seks uker. Dette kan dreie seg om betydelig løsere avføring, tynnere form/fasong på avføringen eller hyppig skifte mellom løs og hard avføring.

Fra huden:

•betydelig endring i en eksisterende føflekk (se under)

•sår som ikke vil gro

Fra urinveiene:

•synlig blod i urinen

•vedvarende endringer i blærevaner i fire uker. Dette kan dreie seg om følelsen av ikke å få tømt blæren, svak stråle eller at man ikke kommer i gang med å tisse.

Fra hode/hals:

•vedvarende heshet i fire uker

Fra brystet:

•uforklarlig kul i brystet, med eller uten smerter

•vedvarende endring i brystvortens utseende eller sekresjon (blod eller klar væske) eller endring av hudens utseende

Fra underlivet:

•blødning fra skjeden etter overgangsalderen

•blødninger etter samleie (alle aldre)

•nyoppstått kul i pungen etter pubertet

Generelt:

•kuler som vedvarer over tid (armhule, lyske, langs bein nakke, munnhule, underliv eller endetarmsåpning)



Hvis du lurer på om en føflekk er skummel, kan du følge ABCDE-regelen: Er den A – asymmetrisk? (består av to ulike halvdeler). Hvordan er det med B – begrensningen? (vekst utover føflekkens opprinnelige grenser) og C – kulør (color)? (endring i farge; gjerne mørkere). Er den større enn 6 mm i D – diameter? Og hva med E – endring? (utvikler den seg over tid). Hvis du har en føflekk som passer én eller flere av disse kjennetegnene, eller dersom en føflekk klør eller blør, er det viktig å ta affære og gå til fastlegen.

Blødning

Et funn som går igjen for mange av de røde flaggene, er blødning. Det er ikke normalt å blø fra noen kroppsåpninger eller i kroppsvæsker, så fremt man ikke har menstruasjon, så det bør utredes. Har du sett blod i urinen, er det lurt å ta med en urinprøve til fastlegen. Synlig blod i urinen skal, bortsett fra noen ytterst få unntak, alltid undersøkes videre, for eksempel med cystoskopi – det vil si kameraundersøkelse av blærens innside.

Blod i avføringen kan enten være friskt rødt eller mørkerødt, og det kan komme før, med eller etter avføringen. Friskt rødt blod som kommer med avføringen eller sees på papiret når du tørker deg, er vanligvis fra hemoroider eller små rifter i endetarmsåpningen. Disse tilstandene er ufarlige. Mørkt blod tyder på en blødningskilde høyere opp i fordøyelsessystemet, for eksempel magesekken.

Ta med deg en avføringsprøve til fastlegen uansett hvilken farge blodet har og uansett hvilket tidspunkt det kommer. Da vil fastlegen undersøke endetarmen. Dette innebærer at du ligger på siden eller står, mens fastlegen bruker en finger påsmurt glidekrem til å kjenne. Det er litt ubehagelig, men det er en veldig nyttig undersøkelse. Hemoroider og små rifter kan avdekkes på denne måten.

Dersom fastlegen ikke finner en åpenbar godartet årsak, vil du bli henvist til gastroskopi og/eller koloskopi. Dette er undersøkelser der man benytter slange med kamera ytterst til enten å gå ned i svelget (gastroskopi) og undersøke øvre del av fordøyelsessystemet (munn, svelg, spiserør, magesekk) eller opp gjennom endetarmen (koloskopi) for å undersøke den nedre delen (endetarm og tykktarm).

Blør du fra underlivet etter samleie, eller er ferdig med overgangsalderen og begynner å blø igjen, vil fastlegen undersøke deg vaginalt og ta celleprøver fra livmorhalsen og/eller livmoren. Du kan også bli henvist til en gynekolog som gjør dette. Er du mann og har blod i sæden ved ejakulasjon, bør det også undersøkes nærmere.

B-symptomer

Ved mistanke om lymfekreft er det tre andre symptomer vi også alltid spør pasienten om: vekttap, nattesvette og feber. Disse kaller vi med et fellesbegrep for B-symptomer. Tilstedeværelse av B-symptomer sier noe om lymfekreftens utbredelse. Skikkelige B-symptomer er ganske uttalte når de først er til stede – det vil si at vekttapet skal være 10 prosent eller mer av kroppsvekten, nattesvetten skal være så kraftig at man må skifte sengetøy nattestid, og feberen skal være over 38 °C mange dager på rad og ikke ha noen annen forklaring.

Småflagg

I tillegg til røde flagg og B-symptomer finnes det en haug med symptomer som er mer eller mindre uspesifikke. Dette kan for eksempel være slapphet og tretthet, blek hudfarge, oppblåsthet og smerter i magen, uklare skjelettsmerter og følelse av åndenød og hjertebank.

Dette kan være symptomer på sykdom, men det trenger ikke bety noe som helst, minst av alt kreft. Hvis du blir bekymret og har noen av disse symptomene (som vi alle har innimellom), kan du prøve å registrere hvordan de arter seg over tid. Skriv det ned i en bok eller på telefonen din. Hvis problemet er vedvarende, for eksempel over 2–3 uker, og det forverrer seg gradvis, plager deg om natten eller blir ledsaget av andre symptomer eller funn du synes er alarmerende, anbefaler vi at du tar kontakt med fastlegen.

Alder er også her en viktig faktor – jo eldre du er, desto lavere terskel skal du ha for å snakke med legen din om uspesifikke, men nyoppståtte plager.

Hva er symptomer på at kreften har spredd seg?

Kreft sprer seg oftest til skjelettet, lungene, leveren, hjernen eller lymfeknutene. Innimellom gir dette verken symptomer eller funn. Ofte oppdages kreften først på CT- eller MR-bilder. Dersom man utvikler symptomer, kan de arte seg som røde flagg eller ulike småflagg som smerter, hodepine, synsforstyrrelser, ustøhet, kvalme, slapphet, tap av appetitt og vekttap – avhengig av hvor i kroppen kreften har spredd seg.

Igjen blir tommelfingerregelen å registrere hvordan symptomene arter seg, vurdere og se ting litt an for deretter å prate med fastlegen. Men røde flagg skal du ikke vente med! Og husk: Dersom du har hatt kreft tidligere i livet, skal du ha lavere terskel for å oppsøke lege også ved småflagg, altså ved diffuse symptomer. Et eksempel kan være skjelettsmerter lokalisert til et enkelt punkt der du ikke har slått deg eller har annen grunn til å ha vondt, eller hvis du føler deg langt slappere enn du vanligvis gjør. Vår erfaring er at pasienter som har hatt kreft, kjenner kroppen sin godt og merker hvis noe endrer seg.

Å kjenne en kul

Lymfeknuter har vi overalt i kroppen – faktisk mellom 500 og 700 av dem. Ett eksempel er mandlene vi har i halsen. Lymfeknuter er koblet sammen gjennom lymfeårer, det vil si veldig tynne årer som samler opp vevsvæske – lymfe – ute i kroppens ulike vev, og drenerer det over til venene. Til sammen utgjør dette en viktig del av immunsystemet vårt. I lymfeknutene lages og lagres forsvarsceller som står klare når kroppen utsettes for betennelse, vevsskade eller sykdom, som kreft. Det kan også oppstå kreft i selve lymfeknuten (lymfekreft), i cellene som utgjør immunforsvaret (de hvite blodcellene). Lymfeknuter finnes det mye av i armhulene, i lyskene og på halsen.

Hos slanke mennesker og barn kan man innimellom kjenne lymfeknuter på halsen eller bak i nakken i form av ertestore, myke kuler. Så lenge kulene ikke vokser, er de helt ufarlige. Når vi blir syke, for eksempel forkjølet, blir lymfeknutene aktivert og da kan de vokse i størrelse. Når infeksjonen er over, går størrelsen ned igjen. Det vanligste i denne sammenheng er å kjenne mandlene når vi har halsbetennelse.

Man skal derimot være på vakt hvis man kjenner én eller flere lymfeknuter som hovner opp uten grunn og som vedvarer over 2–3 uker, særlig hvis de er harde og det ikke gjør vondt når man tar på dem. I så fall bør fastlegen vurdere situasjonen.

Visse steder på kroppen er det uvanlig å kjenne eller se lymfeknuter, for eksempel i gropen rett over kragebenet. Dersom du kjenner en kul som er større enn 1–2 cm, uansett hvor på kroppen, er det alltid lurt å la fastlegen kjenne på den.

Hvis det er kreft i lymfekjertlene, kan det enten være lymfekreft, eller så kan kreft ha spredd seg dit fra et annet organ.

Begge deler er ganske sjeldent, så stort sett er det ikke kreft hvis du kjenner en hoven lymfekjertel.


Skummel lymfeknute:

•Større enn 1–2 cm

•Hard å ta på

•Sitter fast til huden eller underlaget når du prøver å bevege den

•Ikke vondt når du tar på den



Kvinner kan kjenne kuler i brystene innimellom. I brystvevet er det masse melkekjertler, og de endres i størrelse gjennom menstruasjonssyklusen. Når man skal sjekke brystene for kuler, er det lurt å gjøre dette i to seanser: først med armene ned langs siden og så med armene opp. Tenk at hvert bryst består av fire like deler og kjenn systematisk gjennom brystet. Bruk høyre hånd til å undersøke venstre side og så visa versa. Under armen kan man kjenne først helt overfladisk med håndflaten og så gå dypere nedover med tre fingre. Det kan være vanskelig å skille kjertelvev fra skumle kuler. Man kan tillate seg å vente en menstruasjonssyklus og se om kulen forsvinner. Hvis den vedvarer, eller hvis du merker endringer i brystvortens utseende, drar du til fastlegen.

Kjenner man kuler i huden der man vanligvis ikke finner lymfeknuter, for eksempel på armene eller beina, bør man sjekke om kulen har såkalt utførselsgang i huden. Hvis du kan klemme på kulen og det tømmer seg gul/hvitlig eller klar væske, er det sjelden grunn til uro. Da kan det være en kvise, en betent hårsekk eller en talgkjertel. Sitter den dypere i huden og ikke har utførselsgang, men er myk og glatt i overflaten, fritt bevegelig og holder seg ganske uforandret i størrelse over tid, er det vanligvis en fettkul. Det er helt ufarlig.

Kjenner man kuler som sitter fast til bein, for eksempel til leggbeinet eller underarmsbeinet, og som ikke går over etter en uke eller to, skal man få det sjekket hos fastlegen. Det gjelder særlig hvis man har vondt når man bruker området der kulen sitter. Kreft i bein, såkalt sarkom, forekommer, men det er en sjelden kreftform.

Fastlegen

Går man til fastlegen med ett eller flere røde flagg, skal fastlegen ta det på alvor. Man skal ikke slå seg til ro før man føler at bekymringen er avklart på en tilfredsstillende måte. Fastleger har en vanskelig jobb. De skal klare å fange opp dem med alvorlig sykdom blant mengder av folk som kommer med små og store vondter. Du gjør deres jobb langt lettere hvis du er konkret i «bestillingen» og sier: Dette har jeg kjent, dette er uvanlig for meg, jeg er redd for kreft, kan du hjelpe meg?

Når man kommer med en så tydelig bestilling, hører dette med i vurderingen:

– En grundig gjennomgang av sykehistorien. Når startet det, hvordan har det utviklet seg og hvordan arter det seg nå?

– En generell klinisk undersøkelse. Det vil si å inspisere (se), palpere (kjenne),perkutere (dunke over lungene og på bukveggen med hendene), auskultere (lytte med stetoskop) og kanskje eksplorere (det vil si kjenne med en finger på endetarm og underliv, hvis sykehistorien skulle tilsi det).

– Blodprøver. En typisk generell sjekk inkluderer blodprosent, telling av hvite blodceller og blodplater, infeksjonsprøver og eventuelt noen organspesifikke prøver av for eksempel nyre- og leverfunksjon. Dette gjøres først og fremst for å vurdere hvilke andre mulige årsaker som kan forklare plagene.

Hvordan ser blodprøvene ut når man har kreft?

For de aller fleste kreftformer er blodprøvene gjerne normale når diagnosen stilles. Det er relativt vanlig å bli blodfattig når man har kreft, altså få lavt hemoglobinnivå, men dette kommer gjerne etter en tids sykdom. Man kan ha utslag i blodprøvene som måler funksjonen til det organet der kreften sitter, men slettes ikke alltid. For mange organer har vi ikke slike spesifikke blodprøver.

Noen stoffer slippes ut i blodet ved en lang rekke sykdommer og tilstander. Vi sier de er uspesifikke fordi de ikke kan si oss hvilken sykdom det er snakk om, bare at «noe» er unormalt. Dette gjelder for eksempel stoffene LD (laktat dehydrogenase), ALP (alkalisk fosfatase), albumin og betennelsesmarkøren CRP (C-reaktivt protein). Disse kan stige ved kreft, men de kan også være helt normale. Er de forhøyet, er det mye vanligere at årsaken er noe annet enn kreft.

Kreftmarkører brukes ikke for å påvise kreft. De er derimot nyttige for å sjekke respons på behandling og når vi kontrollerer pasientene etter gjennomført kreftbehandling. Dette gjelder særlig hvis man har klart å slå kreften helt tilbake og har lavt nivå av kreftmarkøren, for da vil en stigning på et senere tidspunkt indikere at kreften er tilbake. PSA (prostata spesifikt antigen) brukes på denne måten for prostatakreft, og vi har noen andre kreftformer, for eksempel testikkel-, beinmarg- og brystkreft, der samme prinsipp benyttes, men med andre markører.

Fra fastlege til spesialisthelsetjenesten

Hvis fastlegen fatter mistanke om kreft, henvises pasienten videre til spesialisthelsetjenesten, det vil si sykehus eller privat spesialist. Dette markerer starten på utredningen.

Bildeundersøkelser

Utredning av mistenkt kreftsykdom starter gjerne med bildeundersøkelser. Det skal være kort ventetid på slike når kreftmistanke er henvisningsgrunn. Kreftradiologi, som fagfeltet heter, ivaretas av radiologer (leger som tolker undersøkelsen) og radiografer (de som utfører undersøkelsen) og omfatter røntgenundersøkelser, CT (computertomografi), ultralyd og MR (magnetisk resonans).

I tillegg gjøres det innimellom mer avanserte undersøkelser som PET (positronemisjonstomografi), ofte forkortet til «PET-scan», og scintigrafi, men dette gjøres ofte av egne leger kalt nukleærmedisinere. Undersøkelsene innebærer at pasienten får sprøytet en liten mengde av et radioaktivt stoff inn i blodet, med særlig evne til å feste seg til kreftceller. Ved hjelp av den radioaktive strålingen fra kreftcellene kan vi deretter fremstille bilder som viser hvor i kroppen de befinner seg.

CT (computertomografi)

CT baserer seg på tverrsnittsfotografering av kroppen med røntgenstråler, og undersøkelsen er raskt unnagjort: Det tar mellom 10 og 30 minutter. Man ligger flatt på et motorisert bord som kjøres gjennom et stort rør som er åpent i begge ender. Det er veldig viktig at man ligger i ro under hele undersøkelsen for at bildene skal bli av god kvalitet. CT er blant annet egnet til å vise skjelett og blodkar og avdekke svulster, infeksjoner og andre betennelser i de indre organene. Innimellom får man stukket en nål fylt med kontrastvæske inn i håndbaken, ellers er undersøkelsen helt smertefri. CT er ufarlig i seg selv, men den benytter stråling, så vi gjør ikke undersøkelsen uten god grunn.

MR (magnetisk resonans)

MR baserer seg på magnetiske krefter for å fremstille digitale bilder av kroppen. Det er en mer tid- og ressurskrevende undersøkelse. Den er spesielt god til å avbilde ulike bløtvev i detalj, men er også god til å avdekke sykdom i skjelettet, for eksempel spredning fra kreft. Ved vanskelige problemstillinger kan CT og MR brukes i kombinasjon. Som for CT ligger man under en MR-undersøkelse på en benk som blir kjørt inn i et rør, men røret har bare én åpning. Det tar ofte 30–60 minutter å gjennomføre en MR, avhengig av hva som skal undersøkes.

Når undersøkelsen foregår, lager maskinen en kjempehøy lyd og derfor får man på seg øreklokker. Mange synes at MR kan være litt klaustrofobisk, og ved behov kan man få en beroligende tablett og kanskje litt musikk på øret. MR foregår i et sterkt magnetisk felt, så det er viktig at pasienten ikke har metall i kroppen når undersøkelsen skjer. Du som pasient vil derfor bli spurt om du har pacemaker, høreapparat, klips på blodkar eller annet innoperert metall. Gravide skal heller ikke ta MR. Har du tannproteser, må de tas ut i forbindelse med undersøkelsen fordi de gir forstyrrelser på bildene. Øyenskygge kan faktisk inneholde små metallpartikler, så det skal man heller ikke ha på. Innimellom må man også faste noen timer før undersøkelsen. Det er mye man skal huske på, men man får grundig informasjon både før og i forbindelse med undersøkelsen.

Ultralyd

Ultralyd baserer seg på høyfrekvente lydbølger, nesten som et ekkolodd. Undersøkelsen foregår ved at en radiolog holder en probe, en sensor, inntil den delen av kroppen som skal undersøkes, som så sender ut lydbølger som trenger igjennom ulike vev. Når bølgen treffer vevet, reflekteres litt lyd tilbake som et ekko, som fanges opp av proben på utsiden av kroppen og omdannes til bilder på en skjerm.

Ultralyd brukes både for å kartlegge svulster og i forbindelse med vevsprøver, siden man kan se at prøven tas fra riktig område. En ultralyd tar gjerne 15–60 minutter og er smertefri foruten trykket man kan merke av proben, sensoren, mot huden. Innimellom må man faste før undersøkelsen. Tas det vevsprøver, gis det lokalbedøvelse først, før man stikker inn en tynn nål og tar ut celler fra det syke området.

Vevsprøve

Etter at bildeutredning er gjennomført, er neste steg som regel å ta en vevsprøve av svulsten. En vevsprøve, biopsi, er helt avgjørende for å stille kreftdiagnosen. Da skjærer man ut en liten bit med vev som består av celler fra området der man mistenker at kreften sitter, for eksempel fra en lymfeknute, beinet eller beinmargen, brystet eller et annet organ. Dette gjøres ofte i lokalbedøvelse, men innimellom må det gjøres i lett narkose, avhengig av hvor prøven tas fra. Ofte brukes gjennomlysning med CT eller ultralyd for å finne akkurat rett sted å ta prøven.

Vevsprøven blir sendt til patologisk avdeling hvor en patolog ser på prøven i mikroskopet, og i tillegg tas det en rekke prøver av cellene, noen ganger helt ned på gennivå, for å karakterisere dem så nøyaktig som mulig. Det er også mulig å ta ut enkeltceller fra svulsten, og ikke en hel vevsbit, i det vi kaller en cytologisk prøve. Dette er en mindre omfattende prosedyre, siden vi slipper å skjære ut noe. Den benyttes for eksempel i screeningen mot livmorhalskreft som alle norske kvinner får invitasjon til å delta i. Da bruker legen et instrument og «børster» av celler som sitter i overflaten på livmorhalsen. En biopsi vil naturlig nok kunne gi mer omfattende og detaljert informasjon enn en cytologisk prøve fordi det er mange flere celler å studere i mikroskopet. Når patologen har sett gjennom hele vevsbiten eller de cytologiske prøvene, og har fått svar på alle tilleggsundersøkelser, stilles eventuelt diagnosen kreft.

For brystkreft har Norge tilbud om trippeldiagnostikk, som blir utført ved brystdiagnostiske sentre (BDS) på sykehusene. Fastlegen henviser direkte til BDS ved funn av skumle kuler i brystet, eller hvis man har sett noe unormalt på mammografiscreeningen. Trippeldiagnostikk innebærer at man i løpet av samme dag får gjort billeddiagnostikk med mammografi (røntgen av brystene), tar ultralyd, blir undersøkt av en kirurg og får tatt en målrettet biopsi av kulen.


[image: image]

3. Kreftdiagnosen

Det sies at man husker opplevelser og situasjoner som har et sterkt emosjonelt innhold. Øyeblikket man får barn, sier ja til kjærestens frieri, mister den man er glad i – og øyeblikket man får høre at man har fått kreft. Mange pasienter husker denne situasjonen ned til hver minste detalj. Diagnosetidspunktet er vanskelig og skremmende for alle. Med ett kan livet føles utrolig skjørt. For mange er dette første møte med egen dødelighet, og det kan være en skjellsettende opplevelse.

Katastrofemodus

Når «K-ordet» først er sagt, er det ingen vei tilbake, verken for oss eller pasienten. Vi vet at ordet kreft frigjør tonnevis av tanker, historier, minner og følelser knyttet til kreft – og at frykten og fortvilelsen som da ofte kommer, kan være overveldende. Når man får en kreftdiagnose, går man i katastrofemodus.

Katastrofemodus er hjernens og kroppens alarmtilstand og refleksive respons på en potensielt livstruende situasjon. Det er en «kjemp-eller-flykt»-reaksjon. Hjernen vil jobbe febrilsk for å forstå og prosessere budskapet som er gitt.

Fornektelse og uvirkelighetsfølelse er ofte første reaksjon. Dette rammer da ikke meg? Er du helt sikker? Kan det være gjort en feil? Derfra er ikke veien lang til neste spørsmål. Hvorfor meg? Jeg har gjort alt rett – jeg har trent, spist sunt, jeg har jo ikke røykt, det er ikke kreft i min familie – hvorfor skjer dette meg?

Et vidt spekter av følelser – uvirkelighet, frykt, sinne, avmakt, bagatellisering og tristhet – melder seg i kjølvannet av en kreftdiagnose. Noen blir sinte på den som sitter ved siden av dem i stolen, gjerne over helt trivielle ting: kjøringen til sykehuset den morgenen eller rotet på kjøkkenet før de dro. Andre blir sinte på oss. Andre igjen bagatelliserer det hele, smiler og ler det bort. Atter andre vil ikke vite noe som helst eller blir bare utrøstelige og spør om når de skal dø.

I katastrofemodus er man ikke rasjonell, man er følelsesstyrt. Vi som leger skal ha antennene ute og forstå hvordan vi bør møte hver enkelt. Vi kan ikke begynne å snakke om behandling når pasienten er i katastrofemodus. Hvor lang tid det tar før pasienten blir mottakelig for mer konkret informasjon, vil variere. Kanskje kommer man ikke dit i løpet av den første samtalen.


En pasient beskrev det som at hun var blitt forrådt av egen kropp. Hun hadde fått brystkreft som 60-åring, den eneste kvinnen i sin familie som hadde fått sykdommen. «Jeg har gjort alt rett: Jeg trener, er slank, har fått to barn som jeg har ammet, jeg har gjort alt «rett» hele livet». Og likevel, like nådeløst som for alle andre, fikk hun kreft. «Bare skjær av meg hele brystet – jeg vil ikke ha det, få det vekk raskest mulig», ba hun kirurgen. Det var som om det venstre brystet var blitt en avsondret del av henne som hun ikke ville ha tilknyttet seg lenger. Brystet hennes hadde forrådt henne.



Vi opplever at pasienter med kreft kanskje har et større behov for å utforske årsak og skyld enn ved andre alvorlige sykdommer. Mange tror nemlig at kreft generelt er selvforskyldt.

For noen kreftformer vet vi en del om årsaksfaktorer. Tobakksrøyk er nok den mest kjente, for den inneholder mange ulike kreftfremkallende stoffer og forårsaker blant annet lungekreft. Noen typer HPV (humant papillomavirus) forårsaker livmorhalskreft. Det finnes flere eksempler. Det er likevel ikke slik at alle røykere får kreft, eller at alle pasienter med lungekreft har røkt, og man kan være smittet med HPV uten å utvikle livmorhalskreft. For de fleste kreftformer vet vi fortsatt lite om hva som starter selve kreftprosessen. Det som er sikkert, er at kreft har sammensatte årsaksforklaringer der både arv og miljø spiller en rolle. Noen er mer sårbare for kreftutvikling enn andre. Vi har ikke kontroll over genene vi er utstyrt med, eller hvordan de tåler påkjenningen fra miljøet, så det er faktisk et betydelig «uflaksmoment» her.


Anita hadde jobbet som fastlege i 20 år. Hun var travel på jobb, og hadde det hektisk på hjemmebane med tenåringsbarn. En dag hun stod i dusjen, merket hun en kul i brystet. Hun tenkte at det antagelig var en melkekjertel og la en gryende uro til side. Noen uker gikk, og en dag så hun i speilet at det høyre brystet så litt annerledes ut enn det venstre. Det var spent og strukket på et vis. Hun slo det fra seg – det var sikkert innbilning. Det gikk enda noen uker før hun en morgen så at brystvorten var litt inndratt. Nå må jeg få bestilt det mammografibildet, tenkte hun. Svulsten i brystet hennes var over 6 cm stor da bildet ble tatt. Den hadde vokst inn i brystvorten og hadde rukket å spre seg til lymfeknutene i armhulen. Hun måtte gjennom seks måneder med cellegift før operasjon og stråling, men prognosen tilsa at hun kom til å bli helt frisk. «Hvordan kunne jeg, som er lege, la dette gå så langt?» spurte Anita kreftlegen. «Jeg som kjenner de røde flaggene, som har påvist brystkreft hos andre pasienter før, jeg av alle burde ha visst bedre. Dere må jo tro at jeg er en komplett udugelig lege».



Mange pasienter føler skyld fordi de ikke oppdaget kreftsykdommen sin tidligere. At de ikke var mer oppmerksomme på egen kropp eller reagerte hurtigere på røde flagg. Noen kan være flaue og nesten skamfulle over at de har gått med en kul over lengre tid, og enten ikke kjente den eller lot være å agere. Vi er litt rart skrudd sammen. Innimellom fornekter vi det som skjer, særlig hvis det er det skumleste vi kan tenke oss.

Har det vært litt forsinkelse i diagnostikken, har det antagelig ikke fått så store konsekvenser. Og fornektelse er en forsvarsmekanisme alle kan kjenne seg igjen i. Det viktigste er at man faktisk har tatt grep, at man kommer i gang med behandling og skifter fokus. Skyld er ikke konstruktivt, og som regel er det også feil, så den belastningen må vi som helsepersonell forsøke å fjerne fra pasientens skuldre.

Håndteringsmodus

Etter at det første sjokket har lagt seg, begynner hjernen å koble på rasjonalitet, fornuft og praktisk sans igjen. Vi ønsker fra naturens side å ha kontroll over livet vårt, og derfor vil vi gradvis kvitte oss med katastrofetankene og fokusere på praktiske og håndterbare aspekter ved kreftdiagnosen.

Hvor skal jeg parkere bilen? Hvem skal sitte barnevakt? Hva gjør jeg med møtet på jobben på tirsdag? Praktiske spørsmål er bra, for det betyr at hjernen omstiller seg fra sjokket og går over i håndteringsmodus. Mennesket er designet for å takle krisesituasjoner i livet. Det er mye lettere å være i en skapende og drivende prosess enn å stå i ro og føle på alt. De fleste av oss tillater oss ikke å bli værende i katastrofemodus så veldig lenge. Og den egenskapen skal vi være takknemlige for.

Mange synes det er godt å komme i gang med behandling, særlig hvis det har vært en langvarig utredning. Ventetiden er som oftest den verste, og når man kan legge den bak seg og få et konkret mål eller praktisk løp foran seg, blir det mer håndfast og lettere å forholde seg til.

I håndteringsmodus er det viktig å få på plass en konkret behandlingsplan. En kronologisk tidsplan for blodprøver, behandling, legesamtaler og evalueringer er en effektiv måte å skaffe seg oversikt på. Planen skal inneholde telefonnumre til sykehuset der man får behandling, og navn på en sykepleier eller lege. Marker en sluttdato i kalenderen – la dette være et konkret mål å jobbe mot. Er du typen som liker å skrive, er dette tiden for å ta frem en notatbok og sette ord på det du føler og tenker. Det ligger mye terapi i å lette på det emosjonelle trykket som melder seg.

Har man familie, kan det være lurt å sette seg ned med dem man står nærmest, og snakke om hvordan man best kan takle tiden som kommer. Når og hvordan skal barna informeres? Hva med resten av familien? Hvordan skal man få kabalen på hjemmebane til å gå opp når behandlingen starter? Hvem står parat til å hjelpe? Er man i jobb, er det lurt å legge en plan for hvordan arbeidsgiver og eventult kollegaer skal informeres, og tenke igjennom hvordan man ser for seg deltagelse i arbeidslivet i den perioden man er syk.


Konkrete tiltak når du er i håndteringsmodus:

•Snakk med familie og venner du ønsker skal vite om kreftsykdommen. Be noen om å være din «kreftkompis», en som kan stille opp fysisk og emosjonelt gjennom behandlingen. Ofte er dette partneren, en venn eller foreldre.

•Ring fastlegen. Start en dialog rundt arbeidssituasjonen. Er det behov for sykemelding?

•Ring arbeidsgiver. Det er alltid lurt å informere om situasjonen og hvordan det vil kunne påvirke arbeidsevnen din og behovet for støtte.

•Kontakt barnehage/skole (lærer, helsesøster).

•Sett opp en tidsplan for de neste månedene. Hva skjer når? La hele familien få se planen – alle har behov for en oversikt.

•Ta frem dagboka!

•Distraher deg selv så godt du kan med filmer, bøker, trening. En liten tur hver dag gjør underverker – også de dagene du føler at du ikke orker noe som helst.

•Spill «kreftkortet»: Si nei til ting du ikke ønsker å være med på. Bruk tid og energi på positive aktiviteter.

•Lag en «lykkekrukke». Hver gang det skjer noe fint, uansett hvor lite og fjollete, skriver du det ned og putter lappen på et glass. Ta frem glasset på de skikkelig tunge dagene.

•Sett deg et mål. Det kan være siste cellegiftkur, siste strålebehandling eller siste kontroll. Og unn deg en skikkelig god belønning!



Du er mer enn sykdommen

Mange som får kreft, opplever at de nærmest blir sykdommen, altså at de blir en kreftpasient, ikke en person som har kreft. De kan oppleve at merkelappen kreft er med dem overalt, nærmest som en tatovering i pannen. Når diagnosen er stilt og de nærmeste er informert, kan det være vanskelig å unnslippe denne merkelappen. Pasienter kan for eksempel oppleve at de blir møtt som «kreftpasienten» hver gang de kommer i en sosial setting, på jobb, i møte med jenteklubben eller på fisketur med gutta. Det er en rolle pasienten ikke ønsker å ha og ikke har bedt om.

Det er stadig mye skam knyttet til enkelte krefttyper. Noen av dem har fått langt mer oppmerksomhet i mediene enn andre, og det har bidratt til å «løfte sløret» noe, mens vi stadig har en lang vei å gå i forbindelse med andre krefttyper. Det oppleves nok veldig ulikt å si høyt at man har brystkreft eller prostatakreft, sammenlignet med lungekreft eller endetarmskreft. Kreft som rammer underlivet eller evnen til å gå på do, kan være særlig flaut og vanskelig å snakke om. Lungekreftpasienter som røyker, føler mer skam og skyld enn pasienter med andre kreftformer. Vonde tanker som dette kan øke risikoen for depresjon. Det kan være vanskelig å fortelle om sykdommen hvis omgivelsene kan tenke at «dette har man skyld i selv». Det er selvsagt ikke slik at kreftsykdom er noe mindre vanskelig eller mindre trist, selv om man har røkt.

Mange pasienter beskriver at de finner styrke, støtte og nærhet i noen få personer, og at de skåner seg for andre. Det er vanlig å oppleve at noen trekker seg unna når man blir syk. Som pasient kan man bli skuffet over ikke å bli kontaktet av venner eller kollegaer, folk man kanskje hadde trodd ville ha stilt opp i større grad. Men det er ikke alltid så lett å vite hva man skal si eller gjøre når noen man kjenner får kreft – det er lett å bli redd for å si eller gjøre noe feil, og det er jo ikke så rart.

Som pasient kan man også føle at det som blir sagt og gjort av venner og bekjente, er tankeløst, ufølsomt eller dumt. Slik kan det godt være også. Innimellom oppstår det vanskelige situasjoner hvis pasienten er i håndteringsmodus, mens omgivelsene er i katastrofemodus. Kanskje har de nettopp fått høre at det er kreft det er snakk om. Man skal huske at man som pasient har hatt tid og rom til å fordøye situasjonen, mens det kan komme brått og bardust på omgivelsene.

Det beste er hvis man som pasient klarer å ikke la disse tingene gjøre en trist. Kreft er vanskelig å håndtere også for dem rundt, så erkjenn at noen forhold er litt for «lette» til å tåle den livsbelastningen kreft faktisk er. Det er greit, det også. Det er ikke særlig hensiktsmessig å bruke tid og energi på å være skuffet over andres reaksjon.

Når katten er ute av sekken

Når diagnosen først er kjent, blir det opp til hver enkelt hvor mange man lar ta del i denne kunnskapen. Noen ønsker full åpenhet og skriver en statusoppdatering på Facebook eller inkluderer kreftsykdommen i årets julekort. Andre holder både julekortet og resten av kortene tett til brystet. Noen føler behov for å treffe og snakke med likesinnede og opplever både trøst og trygghet i pasientorganisasjoner og støttegrupper. Andre ønsker ikke å assosieres med sykdommen mer enn strengt tatt nødvendig, og vil helst leve så normalt som mulig. Hvor åpne eller hvor private vi er, varierer enormt, og må man må nesten bare finne ut hva som fungerer for en selv.


Noen praktiske tips når du skal fortelle andre at du har fått kreft:

•Bestem deg på forhånd for hvem som skal få vite det, og hva de skal få vite. Ønsker du å holde folk oppdatert underveis eller ikke? Det er lurt å avklare hva omgivelsene kan forvente seg av informasjon.

•Legg en plan for hvordan du skal ta det opp. Skriv ned på forhånd det som er viktig for deg at de rundt deg vet, men husk at det er du som bestemmer hvor grensen går. Du kan sende en felles sms, en felles e-post eller ringe eller treffe folk enkeltvis.

•Du trenger ikke dele mer enn det du selv er komfortabel med.

•Mange vil gi uttrykk for at de ønsker å hjelpe og støtte. Avfei tilbudet eller benytt deg av det. Klarer du sistnevnte, kan det gjøre godt, også for den som yter hjelpen. Praktiske oppgaver kan delegeres.

•La mottakeren få reagere på det du sier. Mange blir fortvilte, tause og rådville.

•Noen vil skuffe deg med sin reaksjon. Vær raus og gi dem tid.



OPS/images/image_035.jpg





OPS/images/image_018.jpg






OPS/images/cover.jpg
Kathrine F. Vandraas og
siqmund Brabrand

@

Den forste
fomplerte Doken
om Kl skrever v
freftloger

v
0O
MR

(e}

refrndren

Diagnose, behandling og liver errerpa

Der du trenger & vire om var sterste folkesykdom

PILAR





OPS/images/logo.jpg





OPS/images/image_011.jpg





OPS/images/image_009.jpg
nttown Voot oS %m/%%/





