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1 av 3 krefttilfeller kan unngås!

Dette er en liten enkel bok med veiledning, råd og tips på hva man selv kan gjøre for å unngå kreft.

Forskning viser at man 1 av 3 krefttilfeller kan unngås ved å endre livsstil. Enkle grep som fører til generelt bedre helse og økt livskvalitet, er også med på å redusere risikoen for å få kreft.

Små justeringer i livet kan ha så stor effekt. Det handler egentlig ikke om å forsake noe, men endre gamle og inngrodde vaner- og få så mye igjen.

I denne boken har vi med artikler fra både;

Spesialisten Erik Wist, Dr.Roizen & Dr.Oz, kjent fra bokutgivelser i Norge og utlandet. De har ulike tilnærminger til stoffet, men deres hovedbudskap er at mulighet for å forebygge kreft så absolutt er tilstede.

Vårt budskap er grip den muligheten, lev livet,ta ansvar for din egen helse og hverdag!

Pantagruel Forlag


De ulydige cellene

Erik Wist



Erik Wist har spesialisert seg på studier og behandling av kreft siden han tok sin medisinske doktorgrad i 1979, og er i dag professor og overlege ved onkologisk avdeling ved Ullevål sykehus. Tidligere har han arbeidet ved Institute of Cancer Research og The Royal Marsden Hospital i England, og ledet oppbyggingen av kreftavdelingen ved regionsykehuset i Tromsø. Der var han professor fra 1986 til 1997, og ble en aktiv deltager i byens revyliv. Erik Wist har undervist mye i betryggende helsekommunikasjon.



Hver annen nordmann som får KREFT, blir varig frisk. Mange blir allikevel preget av opplevelsen. Men etter at behandlingen er over, er det bedre å se på seg selv som frisk enn som kanskje syk.

La oss si det med én gang: Kreft. La oss si ordet. Det betegner en myteomspunnet sykdom. Et tabuområde for mange, selv i dag. Men for et tiår eller tre siden var det verre. De fleste våget ikke engang å si ordet, og skulle det sies, ble stemmene senket til engstelige hviskelyder.

Da kreftavdelingene ved regionsykehusene i Trondheim og Tromsø kalte seg ved sitt rette navn på 1980-tallet, vakte det reaksjoner. Også i det medisinske miljøet. “Onkologisk avdeling” lød bedre, mente man - mindre farlig - selv om det betyr det samme, men er ubegripelig for de fleste. Vi som argumenterte for et navneskifte, trodde på at ordet burde uttales, det burde hete kreftavdelingen, det ville være med på å bryte ned mytene og dermed gi et mer balansert bilde av sykdommen.

Modige enkeltpasienter sto fram i media og sa: “Hør! Jeg har kreft, men er likefullt et menneske. Se meg! Snakk til meg!”. Og sakte skjedde det, flere og flere våget gradvis å si ordet. Det ble litt mindre truende. Ufarlig blir det nok aldri, men fordi så mange barrierer er brutt, stiller man ikke lenger med et handicap på kjøpet, om man skulle få en slik sykdom. Det går an å snakke om kreft.

Mumier og bilder forteller

Under det siste årsmøtet for De konservative i England som Margaret Thatcher deltok i, spøkte hun med at hun på vei til møtelokalet hadde sett at hun nok var ventet. På en kino like ved hadde hun nemlig sett oppslaget: “The mummy returns”. Mumien vender tilbake.

Mumier kan brukes til så mangt. Kreftsvulster i mumier forteller oss at kreftsykdommer har angrepet mennesker i flere tusen år. Så er da også behandling av kreft beskrevet allerede i de 3600 år gamle papyrusrullene fra Ebers. I disse skriftene ble det rettet advarsler mot å behandle en svulst “som er motbydelig og gjør at det bryter fram mange byller.” Advarselen var trolig begrunnet i den oppfatning at det var behandlingen og ikke sykdommen som førte til den sykes død.

For å gi riktig behandling må man ha en forståelse av kreftsykdommens natur. Galen som levde et par hundre år før Kristus, lanserte en av de første teoriene. Han mente at kroppen besto av fire væsker som var ansvarlig for menneskenes helse og oppførsel: blod, slim, gul og sort galle. Han postulerte at hos melankolikere samlet den sorte galle seg i bestemte områder av kroppen, hvor den etter hvert ble tykkere og dannet svulster. Det var derfor naturlig for ham å hevde at kreftsvulster burde behandles med årelating. Hos Galen møter man for første gang en påstått sammenheng mellom melankoli og utvikling av svulster. Fra Galen går det nesten en ubrutt kjede fram til våre dager, når det gjelder idéer om en slik sammenheng. Til tross for at begrepsinnholdet av melankoli har endret seg siden antikken, er det fremdeles en populær oppfatning i enkelte miljøer at det finnes en sammenheng med kreftutvikling. Men noe slikt har man ikke greid å bevise.

På 1600-tallet trodde man at kreft oppsto i stivnet lymfe. Man hadde nettopp oppdaget lymfeårene. Det er først på 1800-tallet at cellene oppdages. På senvinteren 1953 sluttfører man diskusjonen om strukturen av vårt arvemateriale - deoxyribonuklein-syren (DNA). 28 februar kunne Francis Crick og James Watson gå på sin stampub for å feire gjennombruddet.

At kreft har rammet mennesker gjennom århundrene, ser vi også i kunsten. I flere kunstverk finner vi personer som må ha hatt kreft på det tidspunkt de ble portrettert. Ett slikt eksempel er Rembrandts bilde av “Batseba etter badet”. Der hun sitter med senket blikk og leser brevet fra kong David, kan vi tydelig se en inndragning i hennes venstre bryst opp mot armhulen. Modellen, Hendrickje Stoffels, som ble Rembrandts andre hustru, døde 7-8 år senere av det man mener må ha vært brystkreft.

I Medici-kapellet i Firenze står kvinneskulpturen “Natt” av Michelangelo. I denne kvinnens venstre bryst kan man tydelig se en stor svulst. Brystvorten er oppsvulmet, og det er inndragninger på den andre siden av vorten. Både Rembrandt og Michelangelo har formidlet det de observerte på en svært naturtro måte.

De ulydige cellene

For at en av kroppens celler skal bli ondartet, må den gjennomgå en serie av forandringer. Håpet er at når forskerne en gang vet nok om hva som skjer på det molekylære nivå i denne prosessen, blir de i stand til å utvikle medikamenter som kan stoppe kreftprosessen.

Vi utsetter oss hele tiden for påvirkninger som kan være skadelige med tanke på kreftutvikling: ultrafiolette stråler, kjemikalier, giftstoffer, virus og biprodukter av den normale omsetning i kroppen. Før eller siden vil dette kunne forårsake en skade i ett av genene i en av de celler kroppen er bygget opp av. I de aller fleste tilfeller fører ikke noe av dette til kreft. Våre celler har nemlig reparasjonsgener som kjenner oppskriften på og styrer produksjonen av proteiner som er i stand til å korrigere feil som oppstår i genene.

Selvstyrt reparasjon

Når en celle skal dele seg, lager den kopier av sitt DNA. Hvis reparasjonsgenene da ikke har gjort eller ikke gjør jobben sin, begynner genetiske feil å hope seg opp. Cellene har også gener som hemmer dannelsen av svulster. Disse genene setter grenser for cellevekst og celledeling. Hvis de blir borte eller slutter å fungere, svikter bremsene i celledelingen, og den blir ukontrollert. Det kanskje viktigste av disse bremsegenene er det såkalte P53-genet. Hvis det har oppstått en skade i et gen, og denne kan repareres, vil det skje med hjelp av P53. Hvis skaden ikke kan repareres, styrer P53 cellen mot en programmert død. På mange måter kan man sammenligne P53 med et antivirusprogram som beskytter din e-post. Den oppdager at noe er galt og prøver å reparere den vedlagte filen. Hvis det ikke lykkes, slettes den.

Cellene har også vekstgener. Hvis en eller flere av disse går i vranglås i “på”-posisjon, vil veksten gå ufortrødent videre.

Man kan si at noen gener fungerer som gasspedaler, mens andre virker som bremser. Atter andre har en slags bøddelfunksjon som gjør at celler med skadelige forandringer i seg blir tatt av dage.

Hvis gener som skulle ha vært skrudd på, ikke er det, eller omvendt, kan det føre til at feil hoper seg opp slik at det blir vanskeligere og vanskeligere å opprettholde normal vekstkontroll.

Når ondartede celler har kvittet seg med de faktorer som normalt begrenser deres vekst, blir de virkelig ulydige. De gjør ikke som “mora deres sier”. De bryter alle regler, deler seg ukontrollert, mister kontakten med sine naboer og invaderer det rommet som ellers er bebodd av normale celler. Ettersom kreftcellene deler seg og danner en svulst, vil de få behov for blodtilførsel slik at de får tilstrekkelig med surstoff og næring. Først snylter de på det som finnes av normale strukturer rundt seg. Når det ikke strekker til, skiller de ut stoffer som tilskynder nydannelse av blodårer. Dermed kan de vokse uhemmet.

Kreftcellene kan frigjøre seg og vandre med blod- eller lymfestrømmen til fjerne deler av organismen. Der kan de slå seg ned og danne dattersvulster.

Hvem og hvorfor?

Risikofaktorene

I løpet av de siste 50 årene er forekomsten av kreft fordoblet. Kreft er fortsatt likevel relativt sjelden blant mennesker under 50-årsalderen. Jo eldre man blir, desto større er risikoen for at man utvikler en kreftsykdom. Det kan være vanskelig å si hvorfor noen får kreft og andre ikke. Enkelte faktorer gjør imidlertid at risikoen øker.

Sammenhengen mellom røyking og lungekreft er såpass veldokumentert at røyking anses å være en årsaksfaktor - ikke bare en risikofaktor. Omtrent 85 % av alle lungekrefttilfeller i Norge kunne ha vært unngått dersom ingen røykte. Tobakk og usunt kosthold topper risikolisten for kreft i vår del av verden. Nesten to tredjeler av alle kreftdødsfall antas å skyldes disse faktorene.

Fedme gir økt risiko for flere kreftformer. Enkelte matvarer som kornprodukter og grønnsaker kan derimot være med på å minske risikoen for å utvikle kreft i for eksempel fordøyelsessystemet. Man vet at overdreven soling kan føre til føflekkreft.

En rekke kjemiske stoffer og radioaktiv stråling har vist seg å være kreftfremkallende. Kreftrisikoen er særlig høy på arbeidsplasser hvor arbeiderne blir utsatt for skadelige kjemikalier eller stråling og har dårlig eller lite beskyttelsesutstyr. Hvis man røyker i tillegg, vil kreftrisikoen øke betraktelig.

I noen familier er det særlig høy risiko for å få kreft på grunn av arvelige genfeil, men dette er sjeldnere enn mange tror. For eksempel ved brystkreft er rundt 5-10 % av alle tilfellene arvelig betinget, så langt vi vet i dag. Om noen år har vi sikkert større kunnskap om dette. Da vet vi mer om hvordan forskjellige gener virker sammen. Kreftutvikling kan også skyldes hormoner som allerede er i kroppen eller tilføres utenfra, eller smittestoffer som virus, bakterier og parasitter. Men selve kreftsykdommen er ikke smittsom i vanlig forstand.

Er noen personligheter mer utsatt for å få kreft? I 1962 hevdet David M. Kissen og Hans J. Eysenck med styrke at det fantes en slik sammenheng. Flere andre har hevdet det samme. I Danmark har imidlertid Ina Schapiro og medarbeidere fulgt vel tusen personer som ble personlighetstestet i 1976-77 og fram til i dag. De har ikke funnet noe holdepunkt for en slik sammenheng. Det pågår forskning andre steder i verden som ser på det samme. Denne forskningen er vanskelig og full av fallgruver. Men de fleste er i dag enige om at det ikke finnes noen slik sammenheng.

Man har også forsøkt å knytte kreftutvikling til smertelige livshendelser som tap av ektefelle, barn som dør, skilsmisser, konkurser og økonomisk ruin. Dette har vært undersøkt også i Norge, men uten at man har kunnet påvise noen sammenheng.

Vår evne til å oppdage kreft påvirker forekomsten av kreft. Jo bedre metoder for å diagnostisere kreft, desto flere tilfeller vil bli oppdaget. Dersom kreft blir oppdaget på et tidlig tidspunkt, vil det kunne bedre leveutsiktene. Det er formålet med masseundersøkelser, for eksempel mammografiscreening.

For dem som vokser opp i Norge, er risikoen for å få kreft i løpet av vår levetid i underkant av 40 prosent. En av ti menn må regne med å få prostatakreft. Hver ellevte til tolvte kvinne får brystkreft.

De tre behandlingsformene

I dag har vi prinsipielt tre typer behandlingsmetoder: Kirurgi, strålebehandling og medikamentell behandling.

Kirurgien har vært og er fremdeles den viktigste behandlingsmåten, og det er lite som tyder på at det vil endres de neste ti år. Men kreftkirurgien har endret seg mye gjennom årene. Man legger nå stor vekt på å bevare funksjon og utseende. Et typisk eksempel i så måte er brystkreftkirurgien. På slutten av 1800-tallet lanserte Sir William Halsted sin meget radikale operasjonsmetode for brystkreft: man fjernet brystet og de underliggende muskler. I dag opereres flere og flere kvinner med brystbevarende teknikk. Resultatene er like gode når det gjelder overlevelse og langt å foretrekke kosmetisk sett. For å unngå å operere i armhulen, gjør man nå såkalt vaktpostlymfeknuteundersøkelse. Hvis man ikke kan påvise spredning av sykdommen til disse områdene, kan man la være å operere i armhulen. Det reduserer risikoen for hoven arm betraktelig. Målsettingen er å foreta et minst mulig inngrep, men samtidig ikke gjøre noe som skulle medføre dårligere medisinsk resultat.

Strålebehandling har vært brukt i over hundre år. Det tok ikke lang tid fra Wilhelm Conrad Røntgen oppdaget de mystiske X-strålene, til de ble tatt i bruk i kreftbehandlingen. Strålebehandling er en hjørnesten i moderne kreftbehandling. Man regner med at halvparten av alle kreftpasienter har nytte av strålebehandling på ett eller annet tidspunkt i sykdomsutviklingen. I årevis har det vært altfor liten kapasitet i Norge. Det har ført til lange ventelister og at pasienter som trenger slik behandling, ikke har fått det. Utbyggingen av kapasiteten er imidlertid i bra gjenge og nærmer seg nå det optimale.

Medikamentell behandling består av cellegifter (cytostatika), stoffer som påvirker det hormonelle miljøet i kroppen, antistoffer, immunstimulerende midler og andre. I de senere år har vi sett medikamenter komme som påvirker signaloverføringssystemene inne i cellene. Det knytter seg store forventninger til hva disse kan bidra med. Når man snakker om cellegifter, vil mange tenke på bivirkninger som kvalme og brekninger, hårtap, infeksjonsfare. Det er klare grunner til at assosiasjonen blir slik. Men det er viktig å være oppmerksom på at mange av disse bivirkningene kan dempes med bruk av forskjellige remedier. Kvalme og brekninger er blitt mye mindre uttalt etter at man for 10-12 år siden fikk nye medikamenter som kalles serotonin-antagonister. Det var en revolusjon som gjorde hverdagen lettere på kreftavdelingene og for dem som ble behandlet.

Hårtap kan iallfall delvis hindres ved hjelp av kjølehette. Med en slik hette kjøles hodebunnen ned før, under og en god tid etter at man har gitt cellegiften. Det har vært satset på denne teknikken i forskjellig grad her i landet. Noen bruker den mye - andre aldri. Det dreier seg kanskje mest om ressurser. Det er ingen tvil om at på de store cytostatika-poliklinikkene, hvor mange pasienter behandles hver dag, ville kapasiteten bli kraftig redusert kanskje halvert. Hvis ikke alle kan få slik behandling, hvordan skal man da prioritere? For enkelte behandlingsformer, for eksempel tilleggsbehandling med cellegift etter brystkreftoperasjoner, har både den norske og den svenske brystkreftgruppen advart mot bruken, da man iallfall i teorien kan tenke seg at man skjermer sirkulerende kreftceller, og at man dermed risikerer å tape noe av den effekten man er ute etter.

Risikoen for at det blir lite med hvite blodlegemer til å bekjempe infeksjoner midtveis mellom kurer er til stede, og mange pasienter må legges inn til antibiotika-behandling. Man har imidlertid nå stoffer som kan stimulere benmargen til produksjon av hvite blodlegemer. Dette gjøres når man ser at det kan bli et problem å gjennomføre behandlingen hvis man ikke griper inn overfor produksjonen av slike blodlegemer.

Man kan også påvirke produksjonen av røde blodlegemer. Lav blodprosent kan også være en bivirkning av behandlingen eller av sykdommen. Ved å gi erytropoetin (EPO) kan man heve blodprosenten. Resultatet blir det samme som å gi en blodoverføring. Dette kan være viktig i mange sammenhenger. Man vet for eksempel at strålebehandling virker bedre ved høy blodprosent enn ved lav.

Behandlingsresultater

Hver annen nordmann som får en kreftsykdom, blir varig frisk. Mange blir overrasket når de hører dette. Man legger så mye mer merke til dem det ikke går bra med. Det betyr at det lever mange mennesker i vårt land som enten er under behandling for eller under oppfølging av en kreftsykdom. Ved utgangen av 1998 var det 140 000 av dem. Det tilsvarer en by på Trondheims størrelse. Om man bare tok alle med brystkreft som er i ovennevnte situasjon og samlet dem i én koloni, ville det tilsvare en by på Lillehammers størrelse.

Fra 1950-årene har prognosen bedret seg mye. Sammenligner man dem som fikk kreft i årene 1956-60, med dem som fikk det i 1991-95, finner man at overlevelsen for menn økte fra 24,7 til 48,7 prosent og for kvinner fra 37,3 til 57,1 prosent. Men bare enkelte kreftsykdommer viser en radikal bedring av overlevelsesmulighetene. Det gjelder først og fremst testikkelkreft og akutt leukemi (blodkreft) hos barn. For de største kreftformene har den mer moderate bedring i overlevelse likevel stor betydning, fordi dette angår store pasientgrupper og dermed utgjør mange sparte leveår.

Hvor gode er vi til å behandle kreft i Norge? Det varierer noe fra kreftform til kreftform. Når det gjelder behandling av testikkelkreft, er Norge nest best i Europa - etter Sverige. Det kommer godt med. Norge er nemlig også nummer to i forekomst - etter Danmark. Over 95 prosent av våre testikkelkreftpasienter blir helbredet. Når det gjelder brystkreft, er forskjellene fra land til land i Europa ikke store, men Norge plasserer seg i den bedre halvdelen. Ser vi alle kreftformene under ett, blir inntrykket at vi gjør en solid innsats.

Er behandlingsmiljøene i Norge raske nok til å ta i bruk nye metoder? Eller er de sinker? Fra tid til annen kommer det oppslag i media om pasienter som ønsker å reise til utlandet for å få ta del i det nyeste nye innen kreftbehandling. Samtidig uttrykkes det skepsis hos norsk fagekspertise. Man kan fort danne seg et bilde av at konservatismen råder, og at vi er oss selv nok. Mye av dette henger på kravet til dokumentasjon. Et godt eksempel på en slik diskusjon var ønsket om å dra til utlandet for å få høydosert cellegiftbehandling med såkalt stamcellestøtte mot brystkreft med spredning. Her tørnet de norske miljøene sammen med en norsk helseminister som mente at dokumentasjonen var god nok for at slik behandling virket. Det er gått noen år nå. Positive resultater fra Sør-Afrika som så meget lovende ut, ble avslørt som svindel. Det er nå enighet overalt i verden om at slik behandling ikke skal gis utenfor utprøvende studier. Det er det samme som fagmiljøene hevdet den gangen. Men det er ikke noen som føler det som en triumf. Det er viktig at man har is i magen når sensasjonsoppslagene kommer. Man må gå inn og se på hvilken dokumentasjon som finnes. Er resultatene virkelig til å stole på?

Samtidig skjer endringene i dag svært raskt. Norge må ha en beredskap for å ta i bruk metoder som virker - selv om de skulle være kostbare. Det er viktig at Norge er knyttet til resten av verden og tar aktivt del i utprøvingen av nye midler og i den forskningen som tar sikte på at vi skal finne frem til metoder som skiller ut dem som virkelig kan ha nytte av en behandling.

Mange kreftpasienter gjennomgår i dag langvarig behandling etter selve operasjonen for kreft. Denne tilleggsbehandlingen har som mål å redusere risikoen for at sykdommen skal dukke opp igjen. Pasienter som har høy risiko for at så skjer, får behandling som kan vare fra noen måneder til flere år. En ung kvinne som opereres for brystkreft og som har en hormonfølsom kreftform og spredning av sykdommen til lymfeknuter i armhulen, vil bli anbefalt å gå gjennom cellegiftbehandling, strålebehandling og hormonell behandling. Den siste varer i hele 5 år. Det er et langt lerret å bleke.

Kommunikasjon

Når man har vært igjennom en slik behandling - kort eller lang - vil den personen det gjelder ofte føle at han eller hun går inn i et tomrom. Nå er kampen over. Kontakten med helsevesenet blir sjeldnere. Da kan det komme en reaksjon som er ganske uventet.

“Her har jeg stått på og ordnet opp. Jeg har tålt bivirkninger av cellegiftene. Jeg ble sår på grunn av strålebehandlingen. Men jeg greide det. Nå er det bare et stort mørke. Er jeg fortsatt syk? Når jeg blir sår i halsen som de andre i familien, tror jeg det er kreften som herjer i kroppen min. Hver liten plage knytter jeg til min kreftsykdom. Hva skal jeg gjøre?”

Det er selvfølgelig veldig enkelt å svare at nå må du gå ut i livet og si til deg selv at alt er gjort som gjøres kan for at risikoen for tilbakefall er redusert. Det er vanskeligere å etterleve det. Men det er svært viktig å greie å motivere seg for dette. Det er viktig å definere seg selv som frisk og ikke som kanskje syk. Kjører man av gårde i livet med bremsene på, vil det skape uheldige virkninger for en selv og for dem man har rundt seg.

Kommunikasjon mellom helsearbeidere og kreftpasienter kan fort bli vanskelig. Frykten for de dårlige nyhetene er hele tiden til stede - nesten som en vond forutanelse - hos den som en gang har fått en kreftdiagnose. Man sier at døden danner bakteppet i enhver samtale mellom behandlerne og den kreftsyke. Det skjønner alle når de tenker gjennom forskjellige scenarier: Diagnosetidspunktet. Tilbakefallet kommer. Behand-ling svikter. Behandling avsluttes. Livet ebber ut. Men i halvparten av de norske krefttilfellene heter scenariet helbredelse!

Behandling av en kreftsykdom kan dessverre føre til at den syke får en endret opplevelse av og syn på egen kropp. Behandlingen medfører i visse tilfeller svakhet, smerte og tap av funksjoner. Derfor blir en samtale lett fylt av stress og vanskelig både for den som behandles og den som behandler. Ingen overraskes vel over at pasienter ønsker at legen er up-to-date og kan sitt fag og er i stand til å si hva som er det beste behandlingsalternativet. Intervju-undersøkelser viser at slik er det. Men det er kunstig å holde dette ønsket opp som et alternativ til at legen også skal være medfølende og empatisk. Empati kan selvfølgelig ikke kompensere for kunnskapsløshet. Men kunnskap kan heller ikke kompensere for manglende empati.

For bare en mannsalder siden ble ikke en kreftdiagnose rutinemessig formidlet til den syke. Man “gikk utenom” og fortalte det i stedet bare til den eller de nærmeste som dermed fikk en stor og vond hemmelighet å bære på. I dag er alle enige om at sannheten skal sies. Utfordringen er hvordan man skal si den.

Helsepersonell har et meget stort forbedringspotensial når det gjelder kommunikasjon. Selv ikke den beste kommunikator kan få en pasient som har fått en meget alvorlig beskjed, til å gå smilende ut av kontoret. Men måten samtalen har funnet sted på, kan gjøre det lettere for pasienten å gå videre, tross alt. Sykdommen kan bli lettere å bære, livet lettere å mestre.

Vi som arbeider på behandlings- og omsorgssiden, kan frykte de vanskelige spørsmålene: “Kommer jeg til å dø?” “Hvor lenge har jeg igjen å leve?”Det er lett å tro at hvis man går nærmere inn i psykiske og sosiale problemområder, kan en Pandoras eske åpne seg , og ut strømmer det sinne, fortvilelse og håpløshet som vi så skal forholde oss til og bearbeide sammen. Det kan være grunn til å minne om at på bunnen av den “virkelige” Pandoras eske lå håpet, ifølge myten. Når reaksjonene har fått fritt utløp, kan man kanskje lettere finne og konsentrere seg om håpet. For det har vi sett så mange overbevisende eksempler på, vi som arbeider med kreftsyke mennesker, at det finnes sterke livskrefter som møtet med sykdommen kan utløse, og som i seg selv gir håp.

Hva gjør mennesker som er redde? De distanserer seg. Det kan gjelde både leger og pasienter. For eksempel velger noen å snakke om vær og vind i stedet for å ta opp det som virkelig bekymrer. Man overhører signaler, utsetter det vanskelige, fortrenger det ømme, glemmer å spørre. Du som er syk eller pårørende, venter neppe at jeg som lege kan gå fullt og helt inn i alle dine følelser. Men du har krav på min oppmerksomhet, du har rett til å kreve min omtanke. I vår dialog skal du kunne komme med din utrygghet og forlange at jeg tar den alvorlig.

På den annen side skal du vite at for helsearbeideren er det viktig å erkjenne - og redusere - avstanden i forholdet mellom lege og pasient. Det gjelder makt og spenningsnivå: Legen er eksperten. Du befinner deg stort sett alltid på legens territorium. Men også legen spør seg om han egentlig har forstått deg riktig, om han har sagt for mye eller for lite, om han har tatt avgjørelser du selv burde ta…

Den sykes behov er gjerne todelt: Å oppleve et medmenneske som det er mulig å dele smerten med, en som kan lytte, forstå og bekrefte følelsene. Og samtidig få mer orden på og større forståelse av sin egen situasjon. Helsepersonell bør alltid tilkjennegi at det er lov å snakke om følelser. Det kan gi pasienten bedre muligheter til å bearbeide sine opplevelser, både de tankemessige og følelsesmessige sidene av dem.

Hva med humor?

Det er mange som tror at det er meget upassende å dele humor med et alvorlig sykt menneske. Det er det ikke. Mennesker mister ikke sin humoristiske sans selv om de blir syke. Men mange av dem er engstelige for at mennesker skal trekke seg unna, de opplever at enkelte begynner å oppføre seg annerledes. De får en følelse av å bli umenneskeliggjort.Å spøke og le sammen er kanskje et av de sterkeste signaler vi kan gi om at “for oss er du det samme menneske du alltid har vært og alltid vil være.”

Humorens viktigste bidrag i forbindelse med kreftsykdom er at den kan bevare den sykes følelse av å være et levende menneske. Derfor er det også bare fint at mange blir overrasket over hvor lett tonen kan være på en kreftavdeling, hvor mye smil og latter som finnes.

Man observerer ofte pasienter som gjennom å spøke med alvoret reduserer spenningen. Det kan bli en del av mestringen. En kvinne med en langtkommen sykdom hadde tatt av flere kilo, så sorgmuntert anklagende på meg og ba meg forklare hvorfor ikke fettlaget forsvant like fort over baken og magen som andre steder. Der kunne hun gjerne kunne tenkt seg å være slankere.

En gruppe kvinner som møttes en gang i uken til cellegiftbehandling kalte seg Campariklubben på grunn av cellegiftens utseende. Da ble det med ett litt mindre farlig.

I dag fremstilles det programmer for hvordan man kan bruke humor innen helsevesenet. Hvordan kan humor redusere sykdomsassosiert stress, og hvordan kan humor forbedre kvaliteten på de ytelser helsevesenet gir? Som i krig kan det være nyttig å latterliggjøre fienden. Det kan gi en følelse av kontroll, selv om man er kraftløs og svak. Humor mellom helsepersonell og pasient kan være et minelagt landskap. Det må være en humor som deles. Man skal le med, ikke av. Men humor er en meget vesentlig del av vår omsorg for pasientene. Selv i den mørkeste tid er det tillatt å le sammen.

Må jeg ha smerter?

Tre av fire pasienter med kreft ute av kontroll har smerter. Mange tror at å ha det vondt hører med til sykdommen, og at det bare er å bite tennene sammen og holde ut så godt de kan. Slik skal det ikke være. Det er ikke slik at man herder kropp og sinn ved å la være å ta medisiner mot smertene. Smertene gjør faktisk at man blir mer følsom for smerte. Smerte føder smerte. Det er derfor viktig å komme i gang med god smertebehandling tidlig. Det krever at den som har smertene sier fra, og det krever at legen er opplest og oppdatert når det gjelder god smertebehandling av kroniske kreftsmerter. Jeg skulle så gjerne ha sagt at det siste er en selvfølgelighet. Det er det dessverre ikke. Det er synd: smertebehandling som hjelper 8090 prosent, er egentlig ganske enkelt. Jeg pleier å si at hvis en lege bruker en dag av sitt yrkesaktive liv til å sette seg inn i grunnprinsippene for smertebehandling, kan han hjelpe de fleste. Så hvis ikke din faste lege kan hjelpe deg, be om å få snakke med en annen.

Morfinpreparater ble tidligere sett på som dødens stempel. Slik må det ikke oppfattes.Ved en rekke kreftsykdommer kan man ha smerter av kronisk karakter som bør behandles med morfin eller morfinlignende preparater i flere år før livet tar slutt. Da sier det seg selv at de er viktig med god smertebehandling.

Det er viktig å kjenne til at strålebehandling kan være fantastisk til å lindre smerter som skyldes spredning for eksempel til skjelettet. 70-80 prosent har nytte av det. Nesten 40 prosent blir smertefrie.

I Norge er det under etablering kompetansesentre for lindrende behandling. Disse sentrene har som oppgave å drive forskning og spre kunnskap om behandling av smerter og andre plagsomme symptomer som kan forekomme. De skal også ha den spesialkompetansen som skal til for å hjelpe med de vanskelige smertene.

Når døden venter

Uansett hva slags sykdomsforløp vi får, eller ikke får, vet vi at døden venter oss før eller siden. Når behandling ikke nytter og livet ubønnhørlig går mot slutten, reagerer mennesker svært forskjellig. Noen nekter å godta det og ønsker å slåss til siste åndedrett. Hver sten skal vendes. Intet skal være uprøvd. Andre bruker tid på å planlegge hva som skal skje etter at de dør. De finner tilfredsstillelse i å rydde etter seg, forsones og ta farvel.

Det finnes ikke noe fasitsvar. Som helsearbeidere er det vår plikt å tjene alle slags mennesketyper. Men jeg har tro på forsoningen - å slutte fred med døden. Det gjør dødsleiet roligere, og gir de etterlatte et godt utgangspunkt for å bearbeide sorgen. Å være pårørende og vitne til at ens kjære sovner fredfylt inn og ikke lider inn i døden, er et godt bilde å ta med seg. For døden kan komme som en befrier. Det gjelder både for mennesker som tror på en gud, og for dem som ikke gjør det. En lang tid på slagmarken i krig med kreften er over. Lidelsen er slutt. Derfor må alle vi som er rundt den syke - helsearbeider og pårørende - gi åpninger for å snakke om døden. Ikke påtrengende og pliktmessig, men omsorgsfullt og lyttende - for å få tak i den sykes tanker.

Fremtiden

Er fremtiden lys? Vil kreftens gåte bli løst? Det finnes nok ikke bare én kreftens gåte. De er mange. Løser man en av dem, er det mange igjen. De seneste 20 årene har det vært mange skuffelser. På slutten av 1970-tallet fant man en behandlingsmetode for testikkelkreft som gjorde at nesten alle ble helbredet. Det skapte en voldsom optimisme om at vi sto på terskelen til å kurere all kreft. Slik ble det ikke.

Vi står imidlertid på terskelen til en ny æra. Behandlingen blir mer målrettet. Man prøver å påvirke signaloverføringene inne i kreftcellen som holder den i gang, på en slik måte at den mister evnen til fortsatt å formere seg. Forskerne prøver på mange måter å avlytte telefonlinjene til en gruppe terroristceller som truer kroppens balanse og prøver å ødelegge den. Ved å ødelegge rapporteringen internt i cellene kan man svekke deres organisasjon og kanskje få has på den. Men det er fremdeles mye man ikke vet om hvordan signalene går, og hvordan forskjellige signalveier forholder seg til hverandre. En annen angrepsmåte går ut på å hindre nye svulster i å sørge for egen blodforsyning. Mangel på surstoff og næring vil føre til svulstens død.

Kreftbehandlingen vil forandre seg radikalt i løpet av det tiåret vi går inn i. Kunnskapene om den friske og den syke celle er enorme og øker eksponentielt. Man kan nå lage genportretter av forskjellige svulster. Da kan man se om vekststimulerende gener er slått på, og om veksthemmende er slått av. Det kan bli retningsgivende for hvordan vi velger å behandle. Det gir håp om at gjennombruddet eller -bruddene vil komme.

Hva med genterapi? Tanken på at man for eksempel kan sette inn friske veksthemmende gener i svulster hvor disse er skadet eller feilfungerende, er fascinerende. Man er ennå ikke kommet så veldig langt, men det drives utstrakt forskning. Problemene er mange, men vil kanskje finne sin løsning. Ett problem er å få de friske genene inn i svulstcellene; et annet er å få dem til å bli der.

Et annet felt er kreftvaksine. Vanligvis tenker vi på vaksine som noe som forhindrer sykdom i å utvikle seg. Ordet vaksine kommer fra det franske ord for ku - la vache - fordi det første vaksine-eksperiment ble gjort ved å smitte med kukopper for å unngå den dødelige koppesykdommen. Kreftvaksine er terapeutisk og blir gitt til personer som allerede har kreft. Tanken er ikke å forhindre sykdom, men stimulere immunsystemet til angrep mot eksisterende kreftceller i kroppen. Å nedkjempe kreft er en vanskelig oppgave, og disse vaksinene gis ofte sammen med stoffer som har en generelt immunstimulerende virkning.

85 prosent av alle kreftceller produserer et enzym som gjør det mulig for dem å dele seg i det uendelige. I Norge tester man nå ut en vaksine rettet mot celler som inneholder dette enzymet. Den første krefttypen man har prøvd det på, er kreft i bukspyttkjertelen. Det er foreløpig for tidlig å si noe om resultatene.

Det koker av aktivitet på forskningsfronten. Jeg mener at pasienter, pårørende og behandlere har rett til å nære fremtidsoptimisme, selv om vi alle føler at vi helst skulle hatt fremtidens remedier i går.
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