MEDISIN OG VITENSKAP

Palliativ cytostatikabehandling

Moderne kombinasjonskjemoterapi
har ofte betydelige bivirkninger. Hvis
behandlingen gis med palliativ inten-
sjon, ma pasientens totale situasjon
vurderes, slik at behandlingen ikke blir
verre enn sykdommen. Hensikten med
palliativ kjemoterapi er livsforlengelse,
symptomforebygging eller symptom-
lindring. Kravet til dokumentasjon av
effekt ber veere den samme for palliativ
som for kurativ behandling.

Forut for oppstart av palliativ kiemo-
terapi er det viktig at man lager en
«kontrakt» med pasienten, slik at
man har en felles forstaelse av hva
hensikten med behandlingen er, hva
man kan forvente av effekt og nar
man skal avslutte behandlingen.
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Moderne kreftbehandling innebzrer bruk av
cytostatika, ofte i kombinasjoner som samlet
kan gi en betydelig toksisitet. Dette aksepte-
res vanligvis sa lenge det er en kurativ inten-
sjon med behandlingen. Gis kjemoterapi pa
palliativ indikasjon, mé bivirkninger vurde-
res pa en annen mate. Det er et okende krav
om at all kreftbehandling skal vere kunn-
skapsbasert (evidensbasert), og kravet om
dokumentasjon av forventet nytte for pasien-
tene gjelder ogsa for palliativ kjemoterapi.
Nér mennesker far beskjed om at de ikke
kan bli kurert for sin sykdom, vil mange ons-
ke a preve enhver tenkelig behandling som
kanskje kan vere til nytte. Studier har vist at
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pasientene er svert behandlingsmotivert og
villig til & gjennomgé kjemoterapi med bety-
delig toksisitet selv om det er lav sannsyn-
lighet for effekt (1, 2). Man kan seke pé
Internett etter opplysninger om behand-
lingsregimer bade ved etablerte sykehusav-
delinger og ved klinikker av mer privat ka-
rakter. Dagspressen og ukepressen skriver
hyppig om revolusjonerende resultater fra
ulike behandlingsopplegg for kreftpasienter.
Forskjellige grupper alternativmedisinere
har tilbud som kan vere rettet mot kreftsyk-
dommen i seg selv, som skal styrke immun-
forsvaret eller gi bedre livskvalitet og lik-
nende. Ofte er effekten av disse behand-
lingsoppleggene manglende eller svert
dérlig dokumentert.

I forbindelse med utprevning av nye
medikamenter eller nye kombinasjoner av
kjemoterapi blir vanligvis behandlingen
provd ut pa pasienter i en palliativ situasjon.
Positiv respons blir ofte omtalt i dagspressen
med stor optimisme — uten at behandlingen
er tilgjengelig for alminnelig bruk.

En kombinasjon av de ovennevnte for-
hold, samt gkende medbestemmelsesrett for
den syke, kan fore til at pasienten ber om
mer eller annen kjemoterapi enn det man i
utgangspunktet synes er fornuftig & foresla.
Dette kan skape vanskelige situasjoner for
legen og annet helsepersonell. Man kan fole
seg presset til & akseptere store bivirkninger
for mange pasienter for at et fatall kanskje
kan ha nytte av behandlingen. Jkende be-
vissthet vedrerende krav til dokumentasjon
av effekt og bivirkninger er derfor en viktig
oppgave for personalet som arbeider med
disse pasientene pa forskjellige nivéer i
kreftomsorgen, enten det er onkologiske av-
delinger, cytostatikapoliklinikker eller gene-
relle medisinske eller kirurgiske avdelinger.
De fem regionale kompetansesentrene for
lindrende behandling og palliative enheter
ved andre sykehus vil ha et spesielt ansvar
for a tilrettelegge metoder og infrastruktur
som gjor en systematisk kartlegging av
effekt og bivirkninger mulig.

Generelle retningslinjer
Vi vil her kun omtale generelle retnings-
linjer. Spesifikke palliative kjemoterapiregi-
mer ved de enkelte kreftdiagnoser finnes
andre steder (3, 4). Forhold knyttet opp mot
utprevning av nye medikamenter og medi-
kamentkombinasjoner (fase 1- og fase 2-stu-
dier) blir heller ikke diskutert.

Intensjonen med palliativ kjemoterapi
kan deles i tre grupper: palliativ livsforlen-

gende behandling, palliativ symptomfor-
byggende behandling og palliativ symptom-
lindrende behandling. Det er foreslatt at man
ved livsforlengende behandling ber kunne
dokumentere minst 20 % eller tre méneders
okning i median overlevelse, og at man ved
symptomlindrende behandling ber kunne
dokumentere effekt pa det aktuelle symptom
for minst 20 % av pasientene (5—7). Det er
viktig at alle impliserte, dvs. pasienter, pare-
rende og helsepersonell, er klar over be-
handlingsintensjonen. Mélet er & lindre pa-
sientens symptomer sa lenge som mulig og
bedre pasientens livskvalitet, med eller uten
forventning om forlengelse av livet.

Maling av effekt ma vere basert pa hen-
sikten med behandlingen. Til tross for at
palliativ behandling gis for & lindre plag-
somme symptomer, ser man ofte at effekten
vurderes ut fra tumorrespons pa for eksem-
pel CT-bilder, og at det i palliative kliniske
studier kun males overlevelse eller tid til
sykdomsprogrediering.

I enkelte studier er det pavist diskrepans
mellom objektiv og subjektiv effekt av
palliativ kjemoterapi. Pasienten kan rappor-
tere bedring av allmenntilstand og sympto-
mer selv om det ikke er objektive tegn pa tu-
morrespons (8). Det kan vare mange forkla-
ringer pa dette. Forskjellen kan vere reell,
ved at pasienten kan fole positive biologiske
endringer for de kommer til syne som tu-
morrespons. Bedringen kan ogsé skyldes at
pasienten synes det er positivt at hun/han far
behandling, ekt omsorg eller liknende.

Pasienten kan oppleve og rapportere at cel-
legiften fortsatt har effekt, til tross for at det
foreligger observert eller pavist objektiv pro-
grediering. Den bedring pasienten ev. foler,
skyldes i slike tilfeller ikke den tumorrettede
behandlingen, og slik behandling ber derfor

Hovedbudskap

Ved bruk av palliativ kjemoterapi skal
det veere klart for pasient, pargrende
og behandler hvorfor man gir behand-
lingen, og hvor lenge behandlingen
skal paga

Palliativ kjemoterapi skal avsluttes ved
progrediering eller uakseptable bivirk-
ninger

Palliativ kjemoterapi skal om mulig gis
pa det omsorgsnivaet som er neermest
pasienten
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avbrytes. Dette gjelder ogsa selv om enkelte
kjemoterapiregimer har lite bivirkninger. Pa-
sienten ma f en klar forstaelse for at de ikke
gar glipp av noe nar medikamentene sepone-
res. Hvorvidt man ved progrediering ved ett
regime skal skifte til et nytt, avhenger ogsa av
om effekt av dette er dokumentert.

Tkke-toksiske cytostatika ma ikke gis i for-
sok pé & forhindre at pasienten oppseker al-
ternativmedisinere. Sterk behandlingsmoti-
vasjon er heller ikke indikasjon for a gi
kjemoterapi. Legens oppgave er a skape tillit
og gi pasientene trygghet, slik at de kan av-
finne seg med at ytterligere cellegiftbehand-
ling eller annen medikamentell tumorrettet
behandling er til mer skade enn nytte. Det er
viktig at pasienten foler seg ivaretatt selv om
palliativ kjemoterapi avsluttes. Legen ma
komme pasienten i mete nir det gjelder
sporsmal vedrerende ernaring, kosttilskudd,
immunforsvar og liknende. Videre kontroll-
opplegg ma tilrettelegges pa best mulig méate
for pasienten og hennes/hans pérerende.

Praktiske konsekvenser

Hvis palliativ kjemoterapi kan vere aktuelt,
er det viktig at man har en samtale med pa-
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sient og parerende. Man gér igjennom be-
handlingsopplegget, sannsynlighet for ef-
fekt, evalueringsrutiner osv. (9). Pasienten
bor fa skriftlig informasjon og klar beskjed
om at behandlingen vil bli avsluttet hvis det
observeres eller pavises progrediering eller
uakseptable bivirkninger. Det mé avklares
hvordan kontrollopplegget blir, med eller
uten kjemoterapi, og det er viktig at det & fa
kjemoterapi ikke blir inngangsbilletten til
annen omsorg. Det kan ogsé vere naturlig &
ta opp spersmalet om alternativ behandling.

Nar planlagt behandlingsserie er over
Det ma avklares nér og hvor videre kontrol-
ler skal foregd. Alle pasienter ma ha en fast
kontrollavtale, gjerne hos fastlegen. Det ma
avklares nar og ev. hvorfor pasienten skal
henvises tilbake til kreftpoliklinikk/sykehus.
Hvis mulig ber det diskuteres om ytterligere
palliativ kjemoterapi kan vare aktuelt sene-
re, og hvis ikke — hvorfor.

Ved progrediering

Det er viktig 4 {4 pasienten til 4 forsta at ikke
all behandling er av det gode, og at det ikke
er noe tap a avslutte medikamentell behand-
ling som ikke har effekt pd sykdommen. En
del pasienter vil kunne oppleve bedring nar
behandlingen seponeres fordi bivirkningene
forsvinner. Mulighet for annen symptom-
lindring ma diskuteres. Det er ogsé viktig &
ta opp pasientens eget enske i forhold til
videre oppfelging — i hjemmet, i sykehjem,
i hospice eller i sykehus.

Ved uakseptable bivirkninger
Behandlingen kan ha effekt, men bivirknin-
gene vare uakseptabelt store. Av og til er pa-
sienten sa redd for at behandlingen skal se-
poneres at bivirkninger ikke blir rapportert.
Det er da viktig at man presiserer hensikten
med behandlingen — at pasienten skal ha det
best mulig lengst mulig, og at behandlingen
ma seponeres hvis den gir mer problemer
enn sykdommen.

Generell informasjon

For start av palliativ kjemoterapi mé pasien-
ten og hennes/hans pérerende fa en balansert
og adekvat fremstilling av forventede bivirk-
ninger, forventet effekt og stoppregler. En-
kelte pasienter trekker frem at det ifolge
opplysninger pa Internett foreligger utallige

behandlingsmuligheter ved klinikker uten-
for Norge. En méte & se pa dette er at jo flere
alternativer som finnes, desto mindre sann-
synlig er det or noen av behandlingsoppleg-
gene er bedre enn andre. Ledende institusjo-
ner vil raskt ta i bruk behandling som har
klar effekt. Helsepersonell ber ogsé i sterre
grad enn nd g ut i dagspresse og ukepresse
med generelle opplysninger relatert til
palliativ kjemoterapi. Det er sjelden man
leser i pressen at pasienter blir overbehand-
let — man er mer interessert i oppslag om pa-
sienter som ikke far behandling de foler de
har krav pa (10). Helsepersonell som er in-
volvert i klinisk forskning, har ogsa et ansvar
for & gi en nektern fremstilling nar tidlige re-
sultater fra kliniske studier omtales i ikke-
faglige fora.
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