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Kjere kollega!

Med sol, varme og lyse kvelder folger etterlengtet
ferietid og tredje utgave av onko-nytt.

Var lille redaksjon har vert noe vingeklippet det
siste halvaret, ikke pga streik, men en tvillingfodsel
1 februar gjorde redakteren til en travelt opptatt fire-
barnsmor. Vi har derfor denne gang hatt funksjon
som innsamlere mer enn skribenter, men det var ogsa
intensjonen da vi startet opp.

Oyvind Bruland byr pa sine erfaringer pa godt
og vondt fra oppholdet pd2 Memorial Sloan Kettering
Cancer Center. Planlegger du et opphold «over there»
kan du dra nytte av hans erfaring med byrakratiet.
Du finner en oppdatering i febril neutropeni 1 Dag
Torfoss referat fra symposiet 1 Briissel. Som relativt
ung i faget var jeg nysgjerrig pa var forenings historie,
sa takk til Haakon Melsom, Johan Tausje og Anne
Birgitte Jacobsen som her forteller om bade bakgrunn
og viktige oppgaver gjennom snart 20 ar, en spore
til videre innsats! Vi har ogsa fétt en hilsen fra vart
sydligste medlem, Stephan Christoph fra Bochum,
Tyskland.

Norsk Onkologisk Forening

— en kort historikk

av Marianne Bryday

Varmotet gikk av stabelen 1 slutten av april, og selv
om oppslutningen var lavere enn enskelig, fikk noen
av dere gleden av a kombinere fag og hyggelig sam-
var. Viandre kan lese et lite utdrag av programmet
her, og satse pa personlig fremmete neste ar. Motet
vil da bli bredere og tidligere annonsert.

Avslutningsvis oppfordrer jeg dere til fortsatt a
sende oss stoff som vil komme kolleger til glede nar
neste nummer kommer 1 desember. Men forst og
fremst:

En riktig god sommer til dere alle!

av Haakon Melsom, Johan Tausjg og Anne Birgitte Jacobsen

Terapeutisk onkologi og stréleterapi ble egen spesia-
litet 1 1976. Det ble en egen spesialitet under fagom-
radet radiologi, og foreningen var saledes en seksjon
under Norsk radiologisk forening.

Pa det tidspunktet var det radiologene som sto for
stralebehandling. Det dreide seg om konvensjonell
rontgenterapi. Det var krav til ca. 1/2 ars straleterapi
1 utdanningen, og det var konvensjonelle rentgenap-
parater pa rundt 30 av landets sykehus. Etter hvert
som fagomradet vokste, innsa flere av oss at norsk
onkologi var jent med en egen spesialforening.

Faget var 1 vekst — det var flere interesserte kolleger
som ville spesialutdanne seg.

Selv om fagforeningsarbeidet hadde vart godt
varetatt av Norsk Radiologisk Forening, sa vi at det
etter hvert var behov for var egen spesialforening.

Initiativet ble tatt 1 1985 — det var for CD spilleren
— det var ogsa for CT basert doseplan, men det var
like etter at vi hadde fitt klarsignal om kreftavdelin-
ger ved alle landets regionsykehus. Folgende datoer
er sarlig viktige:

08.02.1985: Det var mote 1 Radiologforbundet, som
ogsa var onkologenes spesialforening. Flere av oss
felte behovet for en egen spesialforening. Det ble laget
en aksjonsgruppe bestdende av Haakon Melsom, Ole
Nome, og Erik Wist. Haakon Melsom piétok seg a
drive dette fremover overfor Legeforeningen.

05.03.1985: Det gikk et brev til avdelingsoverlegene
ved de regionale kreftavdelingene om denne idéen.
Alle avdelingsoverlegene bifalt initiativet.
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24.03.1985: Det gikk sa et brev til de nre spesial-
foreninger. Det var Norsk kirurgisk forening, Norsk
indremedisinsk forening og Radiologforbundet. De
to forste stottet initiativet, mens Radiologforbundet
var mer forbeholdent.

17.08.1985: Vi laget et utkast til lovforslag. Dette ble
sendt til Den Norske Lageforening. Dette lovarbeidet
var viktig. Det er et krav fra Den Norske Legefore-
ning at slike lover skal godkjennes av Sentralstyret

for & sikre samsvar med Lageforeningens lover. Det
tok tid for vi fikk svar.

07.01.1986: Lovforslaget ble sendt formelt til Lagefo-
reningen med forslag til spesialistkomitéen.

28.01.1986: Saken ble oversendt Sentralstyret.

07.02.1986: Saken ble godkjent av Sentralstyret.

Dermed var Norsk Forening for Terapeutisk on-
kologi og radiologi stiftet. I vart lovforslag hadde vi
lovfestet kravet til representasjon til styret fra hver
region. Det forste styret bestod av Haakon Melsom
- leder, Johan Tausje - Det Norske Radiumhospital,
Knut Lothe — Haukeland sykehus, Ole Nome - Ul-
leval universitetssykehus, Ragnar Tellhaug — Region-
sykehuset 1 Trondheim, Erik Wist - Regionsykehuset
1 Tromse.

Representasjon 1 styret med et medlem fra hver
helseregion var nedvendig for a sikre at viktige og
prinsipielle spersmal skulle na frem til alle engasjerte
1 faget og det fungerte godt. Foreningen rekrutterte
pa dette tidspunkt ca. 30 medlemmer som var hoved-
parten av alle som drev 1 onkologifaget.

I 1990 under ledelse av Anne Birgitte Jacobsen
skiftet foreningen navn til: Norsk onkologisk foren-
ing. Det ble gjennomfert meter 2 ganger 1 aret, ett
1 varsemesteret og ett 1 hostsemesteret. Vi hadde et
godt samarbeid med industrien som sponset midler
inn til en felles kasse for industriuavhengige meter.
Pa det vis kunne vi subsidiere reiseutgifter til motene
for medlemmene 1 betydelig grad. Det ble tradisjon
at man under hvert mote hadde innslag fra hver re-
gion for a sikre faget samlet kunnskap om nasjonal
utvikling.

Pé denne tiden var det ogsa et internasjonalt enga-
sjement — foreningen var som sadan tilsluttet ESTRO.
De nasjonale foreningene 1 Europa kom frem til et
felles dokument om minstekrav til utdannelse 1 spe-

sialiteten, som var nzrmest en blakopi av datidens
norske krav.

Foreningen var et forum for aktive kolleger som
malbar ideer om fagutvikling — om bedre organise-
ring av spesialistutdanningen — og ensket om a tegne
kartet over kreftens land. Det var behov for a finne
nokkelen til finansiering av nedvendig utbygging av
kreftomsorgen. Dette forte siden til politisk aksept, og
11994 kom de forste signalene fra regjeringen om be-
hovet for en norsk kreftplan. Dette som et resultat av
godt arbeid av flere av foreningens medlemmer. I egen
spesialforening hadde vi tilgang til Legeforeningens
mektige organisasjonsapparat. Dermed oppnadde vi
ogsa kontakter til styrende organer som sosialkomi-
teen 1 Stortinget, Helsedirektoratet, Kommunenes
sentralforbund store apparat og ikke minst Sosial- og
helsedepartementet. Det ble utviklet stor kunnskap og
forstdelse for beslutningssystemene. Man skjonte fort
at det ikke nyttet a sta pa gangen og hyle og rive seg i
héret over urettferdighet og mangelfull forstaelse.

Godt foreningsarbeid brakte velfunderte faglige
onsker og krav gjennom 1 de rette kanalene. Dette
forte frem til Stortingsproposisjonen om Norsk kreft-
plan som ble enstemmig vedtatt av Stortinget 1 1998
og som har fort til en betydelig utvikling av kreftom-
sorgen siden.

I starten var vi som onkologer fa — men forenin-
gen har vokst og har na mer enn hundre medlem-
mer (152, red.anm.). Faget har fitt vinger og er blitt
helsepolitisk viktig.

Det er vart syn at foreningen har gitt oss bade
utsyn og innsyn. Pa broene mellom fag og vennskap
ser v1 at foreningen er et stasted for meningsutveks-
ling og kunnskapsutvikling. Fellesskapet gir styrke og
trygghet — foreningen er — som snart 20 aring — lett
pé foten — en pryd for strileterapien og en perle for
kjemoterapien.




New York bade gir og stjeler energi. Pulsen er hoy
— Manhattan gar rett 1 blodet! Fascinerende og frasto-
tende pa samme tid, inspirerende og deprimerende
1 samme andedrag. Gavmild og rik, men samtidig
ubarmbhjertig ra. Kaotisk, men likevel en slags orden.
Paradoksene velter 1 mot en.

Basert pa egne arbeider innen osteosarkomer (tu-
morbiologi & kjemoterapi) er jeg blitt invitert hit til
Memorial Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC)
av Dept. of Pediatrics. Det var her neoadjuvant kje-
moterapi ble utviklet av Rosen og medarbeider tidlig
pa 80-tallet. Et felles interesseomrade er molekylar
karakterisering av mikrometastaser 1 blod og ben-
marg.

Den opptjente overlegepermisjonen (4-mnd pr. 5
ar) tilbringes na ved et onkologisk Mekka - 1 en ver-
densmetropol. Batteriene skal lades, inspirasjon skal
sokes og nye kontakter knyttes. Avstand gir perspek-
tiv pa eget stasted, korrektiv til egne irrganger, setter
egen arbeidsplass og norsk helsevesen 1 relieff. Men,
det er bade detaljer og helheten som skaper et bilde.
Er det sa mye grennere som mange tror her pa den
andre siden av dammen?

Litt historikk

Memorial Hospitals historie gar langt tilbake.
Navn som Coley og Ewing ruver 1 onkologiens his-
torie. MSKCC ligger ved siden av Cornell/Rockefel-
ler University. Dette resulterer 1 en enestdende kon-
sentrasjon av medisinsk/vitenskaplige kompetanse
her oppe pd «upper east Manhattan». Flere ledende
klinikere og forskere ved MSKCC er samtidig profes-

sorer ved universitet, og medisinerstudenter far deler
av sin undervisning pa Memorial.

Private donasjoner har vart av avgjerende be-
tydning for utviklingen av dette senteret. Memorial
Hospital fikk sitt forskningsinstitutt takket vare to
neringslivsledere, Sloan og Kettering og ble regionalt
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kreftsenter allerede 1939. Etter lang tids sameksistens
fikk de to institusjoner felles administrasjon 1 1960.
MSKCC er et «Comprehensive Cancer Center»

(CCQ) etter NIH/NCI definisjon. Et slikt senter har
en del typiske trekk:

* Multidisipliner (multimodal) organisasjon, der
spesialister innen alle relevante felt samarbeider
om samme pasient.

* Forskningsaktivitet av hoy kvalitet og betydelig
omfang innen basale, kliniske, epidemiologiske
og preventive sider av kreft.

¢ Tett samarbeid mellom klinikk og forskningsinsti-
tutt, med vekt pa prosjekter av translasjonstype.

* Institusjonen dekker alle relevante metoder for

utredning og behandling.

Pasientpopulasjonen inkluderer pasienter med

sjeldne svulster som krever spesialkompetanse,

e
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og et CCC har ofte flerregionale og landsfunksjon-
er overfor slike pasientgrupper.

* Godt internasjonalt kontaktnett med utstrakt
internasjonalt forskningssamarbeid.

* Undervisningsvirksomhet overfor helsearbeidere
og opplysningsvirksomhet overfor publikum.

I dag er det 40 slike sentre 1 USA, men bare
MSKCG, Roswell Park og MD Anderson er fritt-
stdende institusjoner. Blant disse star Memorial 1 flere
henseende 1 en serstilling. Det er mange likhetstrekk
mellom MSKCC og Radiumhospitalet (DNR - Hos-
pital, Institutt og Kreftregister); det eneste norske
kreftsenter som tilfredstiller den aksepterte definisjon,
selv om det er store forskjeller i storrelse og format.

Pasientseleksjon og ressurser

Staten New York har omlag 10 millioner innbyg-
gere, men bare 10% av kreftpasientene blir behand-
let pa MSKCC. De andre mangler enten forsikring,
eller de rette kanaler/kontakter til a fi behandling her
nér kreftsykdommen rammer. Under apningen av
et ASTRO-mete 1 Boston for noen ar tilbake spurte
Senator Edward Kennedy 1 sin keynote address for-
samlingen om hva som var dedséarsak nr. 7 1 USA?
Svaret: «Inadequate health insurance».

Seleksjon av pasienter og nevneren 1 breken (og
ofte manglende langtids-oppfelging) reiser alvorlige
problemer nar andre skal vurdere validiteten av de
rapporterte framskritt. Her ligger det etter mitt skjonn
en betydelig bias/confounder nar behandlingsresul-
tater publiseres.

Ressursene er store og kapasitetsproblemer har
MSKCC ikke. For eksempel har de tilgang til 20 stra-
leterapimaskiner pa selvstendige satellitter som de fag-
lig samarbeider med. I tillegg finnes det et mangfold
av andre hospitaler 1 regionen. Som vist pa figuren
bestar MSKCC av mange avdelinger spredt over et
storre omrade. Shuttlebusser trafikkerer hvert kvarter
mellom de ulike bygninger som ligger utenfor hoved-
campus pa 1275 York Avenue. Vi star nd foran en
mulig sammenslding av DNR/RH. Avstand og trafikk
péa Ring 3 blir for blabzr a regne sammenlignet med
rushet pa Manhattan.

MSKCC har et eget internasjonalt senter (et luk-
surigst tidligere bankbygg) som utelukkende tilbyr
VIPs og bemidlede utenlandske pasienter behandling
og «second opinion». Slike pasienter har forstepriori-
tet til ca. 10% av sykehusets kapasitet nar det gjelder
diagnostikk og sengekapasitet. Hvis en pasient fra et
annet sykehus ensker & fa en «second opinion» fra

MSKCC er inngangsbilletten USD 3000.- Dette er
bare for & starte prosessen — behandle en foresporsel,
vurdering av tilsendte rentgenbilder og histologiske
snitt; alt annet kommer 1 tilegg.

Lege/pasient forholdet er vesentlig hoyere enn vi
er vant til. MSKCQC har strukturerte multidisipli-
nzre teams for alle kreftformer. Mine erfaringer fra
sarkom-gruppen ved Radiumhospitalet, der vi blir
beskyldt for a vare forfordelt mhp ressurser, kom-
mer helt 1 skyggen av det ukentlige «Bone Tumor
meeting» ved MSKCC. Infrastrukturen og antallet
sekreterer/assistenter er imponerende, og forholdet
mellom legenes lenninger og inntekten til de andre
faggrupper ved sykehuset er enorm.

Samarbeid og konkurranse

Pa godt og vondt er samarbeidsforholdene og
organiseringen helt ulik de vi er vant til pa norske
sykehus. Det amerikanske samfunn er preget av bein-
hard konkurranse - cut throat competition. Dette
preger ogsa sykehusmiljoet. Holdningen er at «There
are only two levels: The best and the rest». Det skal
ytes maksimalt for noen - ikke sdnn passe for alle.
Likhetsprinsippet (samme behandling til alle uansett
penger og sosial status) praktiseres ikke. At «ovelse
gjor mester» anses som en selvfelge, 1 motsetning til
forholdene 1 norsk medisin.

Hierarkiet er hoyt og byrakratiet manifest, langt
sterkere enn vi er vant til. Institusjonen rekrutterer
bare de beste og mest ambisiose. Lange arbeidsdager
og forskning pa fritiden er en selvfolge. Sykefravaret
blant leger er ikke noe problem. Produktiviteten og
aktivitetsnivaet er hoyt: «Publish or perish». Colla-
boration & Competition er alltid samtidig til stede.
«Eminence- based medicine» star hoyere 1 kurs enn
«evidence-based medicine».

Det vitenskapelige nivaet er utvilsomt i toppklasse;
men dessverre er det ledsaget av et alvorlig problem,
amerikanernes vitenskapelige arroganse. De siterer
oftest bare seg selv og sine venner: «I scratch your
back if you scratch mine». Det sitter langt inne a sitere
en europeisk publikasjon.

MSKCC (sammen med et par av de andre ameri-
kanske kreftsentere) er utvilsomt de ledende 1 verden
nar det gjelder eksperimentell og utprevende onkolo-
gi. USA er et lokomotiv innen biomedisinsk forskning
og utvikling. En langt sterre del av pasientene enn hos
oss blir inkludert i kliniske studier av nye og «lovende
behandlinger». Det finnes alltid et frontlinjetilbud av
spennende nytt som ofte profileres hoyt 1 media. Der-
som vi ikke skal bli vitenskaplige gratispassasjerer, er

—
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det viktig med personlige kontakter pa de ledende
sentra 1 USA. Et rikt land som Norge burde etter
mitt skjenn ha rad til og faglig utbytte av a sende flere
pasienter til spennende ny og det beste av utprevende
behandling 1 USA. Ved dette vil vi leere mye. Vi vil
da fa innsyn 1 bade de positive og negative sidene av
utviklingen. Et lite land som Norge kan ikke selv sta
for et «cutting edge» tilbud ved alle kreftdiagnoser. Vi
kan vare gode pa noe men ikke pa alt. Det er bedre
at fagmiljeet 1 Norge stér for seleksjonen av det beste
blandt det nye enn at desperate pasienter/parerende
shopper rundt via sek pa internett. Agendaen settes
oftest av amerikanske «world opinion leaders», mens
vi alt for ofte ender opp som etterprovere — etablerer
negative resultater og aspekter av livskvalitet og hel-
seokonomi. Nar det er sagt, er det viktig a presisere
at flertallet av kreftpasienter neppe far noe darligere
tilbud i Norge enn 1 USA, i hvert fall fir de en bedre
oppfelging.

A vaere helbredet for kreft er pr.definisjon & do av
noe annet. Onkologens venn «bananeffekten» kan
lett fa uoversiktlige dimensjoner dersom seleksjonen
av pasienter er stor og oppfelgingen darlig i tid og
rom. «Everything is bigger over here»; s ogsa «the
banana split».
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Noen praktiske erfaringer;
pa godt og vondt

Det kan kanskje vare nyttig for andre som skal
til MSKCC 4 hore litt om de erfaringer jeg har hatt
1 motet med institusjonen. Det er vel og bra & bli
mvitert hit for & holde et foredrag. Noe helt annet
er det hvis man skal arbeide der over tid, integreres
1 en avdeling - 1 et system der jeg motte langt mer
byrdkrati enn jeg er vant til.

Selv om jeg ble invitert av MSKCC, viste det seg
nodvendig med tre nye anbefalingsbrev — fra aner-
kjente fagpersoner utenfor MSKCC, for den formelle
ansettelsen som Visiting Scientist/Professor (uten lenn
fra MSKCC) kunne ga i orden. Den gjeldende av-
talen om visum-fritak for inntil 90 dagers opphold 1
USA var grei nok for den Amerikanske Ambasaden
og Immigration pa vei inn 1 USA, med ikke for ad-
ministrasjonen ved MSKCC. Det var nedvendig a
returnere hjem til Oslo for personlig intervju for J-1
visum ble innvilget — to dager «arbeid» der det meste
av tiden gikk med til venting.

For at ansettelsen kunne effektueres, og adgangs-
tegn utstedes, ble jeg forst der borte avkrevet 4 signere
en omfattende avtale om at MSKCC hadde alle ret-
tigheter vedr. «intellectual properties» — bade tilbake
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1 tid og et ar etter at oppholdet mitt var ferdig. Med
egne patenter innen konkurrerende fagfelt; «targeted
cancer therapies» og «bone-seeking radiopharmaceu-
ticals», satte dette meg 1 en meget ubehagelig kat-
tepine. Jeg matte fa tillatelse fra DNR’s direktor og
Forskningsstiftelse til & undertegne dette dokumentet
som er helt 1 utakt med de vanlige begreper om fri
forskning og utveksling av informasjon mellom kol-
leger.

Opprinnelig var jeg lovet et studio/hybelleilighet
ordnet og betalt av MSKCC. Seks maneder for jeg
skulle dra kunne de ikke betale likevel, og to maneder
for jeg skulle dra kunne de heller ikke skaffe husrom!
Dette er ingen trivialitet pA Manhattan og endte opp
med ett soverom 1 et bofellesskap med to andre til en
prislapp pr. person av USD 1000/mnd.

Ogsa hjemme motte jeg byrakratiets verste side.
Norge har en avtale med USA om redusert skatte-
trekk dersom man under et forskningsopphold ved
«en anerkjent amerikansk institusjon innen forskning
og undervisning» har lenn fra sin norske arbeidsgiver.
Sa vel offisielt invitasjonsbrev fra MSKCGC (en labo-
ratoriesjef, men uten akademisk tittel) og anbefaling
fra Radiumhospitalets direktor var vedlagt seknaden,
men det var ikke godt nok for saksbehandler ved
Berum Ligningskontor. Hadde ikke var direktor hatt
personlig kontakt med sjefslegen ved MSKCC som
samtidig er professor ved Cornell, hadde jeg neppe
fatt innvilget seknaden.

I hvert fall for meg ble mottagelsen pa Memorial
Hospital langt darligere enn den vi gir utlendinger
som besgker DNR. En viktig lerepenger er at man
ma ha alle formelle og praktiske sider skriftlig avklart
for en reiser dit bort. Selv om New Yorkere bade
virker heflige og vennlige, sd regn ikke med at ting
ordner seg under marsjen der borte.

Dette ble kanskje vel mye negativt. Jeg ma ikke
glemme mitt positive utbytte av oppholdet. Det er
mye 4 lere for en norsk onkolog pa MSKCC, et fors-
kningssenter med ambisjoner om & vare best 1 verden.
Det vitenskapelige niva er pa topp og innsatsviljen og
optimismen er inspirerende. Jeg har etablert viktige
kontakter for videre samarbeid; bl.a. med Dr. Ho-
ward Scher innen ca. prostata og skjelettmetastaser.

Epilog

«I'want to wake up in that city that never sleeps»,
sang Frankie Boy; «If I can make it there, I'll make
it anywhere». New York er et eget univers. En by a
elske? Et sted 4 hate? En rus — I want more, more,
more. ...

For meg, med dype rotter i det norske, framstar
New York som den ultimate og globaliserte termitt-
tue; en urban gulash, overkrydret med selvgod ame-
rikansk imperialisme. Amerikanere snakker hoyt og
med store bokstaver. De vet best — de har fasiten.
Debatten forer de world wide - pa sin egen dialekt
— sa ogsa mnen onkologien. The American attitude
preges av fighting spirit. «<We gonna fight them in
— we gonna hunt them down»; det vere seg kreftcel-
ler eller terrorister.

Ett skal de ha; kritikken er sterkest innen USA
selv. Fjernsynsdebatten etter Bush’s «State of The
Union» var frisk. Valgkampen er 1 gang og er nades-
les. Men den politiske debatten foregar pa et hoyt
niva og med stoooore forskjeller sammenlignet med
forholdene 1 viér lille norske andedam. Der ratner
vannliljene for ofte pa rot, og fisken flyter rundt med
buken 1 veret.

Borte bra, men hjemme best. Presset 1 USA gir
resultater, men det har sin pris. Det er neppe foren-
lig med de verdier og den livskvalitet vi setter hoyt 1
Norge -1 arbeid og fritid. Det skal bli godt & komme
tilbake til Norge og opp 1 de norske paskefjell. Jeg
sier som salig Ibsen: «Vinterliv paa ville vidder, set-
ter staal I veike tanker».

ONKONYTT NR. 1 e JUNI 2004
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Bruxelles var julepyntet, den lille statuen av Manne-
ken Pis hadde ftt julenissedrakt pa og solen skinte da
Professor Jean Klastersky dpnet det sjette 1 rekken av
toarige symposier over febril neytropeni. For onkolo-
ger, hematologer, infeksjonsmedisinere og andre med
interesse for infeksjoner hos cancerpasienter har dette
vert et av de viktige motestedene. Klastersky har vert
en av de drivende kreftene bak de store internasjonale
studiene av empirisk antibiotikabehandling ved febril
noytropeni siden 60-drene. Na gar han av for alders-
grensen, og han ble hilst med staende applaus.
Disse symposiene vil heretter fortsette 1 nye former
med arlige moter alternerende mellom USA og Eu-
ropa. Det neste metet blir 1 Miami 1 januar 2005.

Risikostratifisering

Erkjennelsen av at det er stor forskjell pa pasienter
med febril noytropeni samt behovet for & drive kost-
nadseffektivt har bidratt til & utvikle og validere pa-
rametre som identifiserer lavrisikopasienter som kan
behandles med perorale antibiotika utenfor sykehus.
Det understrekes imidlertid at alle pasienter SKAL
observeres 1 sykehus 1 minst ett degn for beslutning
om poliklinisk behandling tas. En del pasienter viser
seg 4 ha en mer alvorlig tilstand etter et dogns obser-
vasjon. Videre ma pasientene ha mindre enn en times
reise til sykehuset, de ma ha tilsyn 1 hjemmet og det
skal vaere daglig telefonkontakt mellom lege og pasi-
ent. MASCC score (1) ser ut til & vere det redskapet
som best identifiserer lavrisikopasientene (MASCGC
= Multinational Association of Supportive Care in
Cancer). MASCG score regnes ut pa en enkel mate
basert pa anamnese og en enkel klinisk vurdering.

Burden of illness: no or mild symptoms

No hypotension

No chronic obstructive pulmonary disease
Solid tumor OR no previous fungal infection
No dehydration

Burden of illness: moderate symptoms
Outpatient status

Age < 60 years

N W WWks &= oot

MASCC score pa 21 eller mer identifiserer lavri-
sikopasienter. Maksimal score er 29.

Gruppen rundt Klastersky 1 Belgia har gjennom-
fort en prospektiv validering av MASCG score, og

de fant at 100 % av pasientene som etter et dogn i
sykehus ble vurdert & vare lavrisikopasienter, ble vel-
lykket behandlet poliklinisk.

Antimikrobiell profylakse ved febril neytropeni
ble diskutert, og Dr.Maschmeyer fra Tyskland slo
1 sitt innlegg fast at verken fluorokinolonprofylakse
mot gram-negativ sepsis eller flukonazolprofylakse
mot invasiv candidiasis har noen effekt pd morta-
liteten. Likevel brukes dette 1 stort omfang sarlig 1
Syd-Europa.

Dr.Calandra fra Sveits holdt et godt foredrag om
empirisk antibiotikabehandling ved febril noytropeni.
Han slo fast at antibiotikavalg ma basere seg pa lokal
epidemiologi. Han understreket imidlertid viktighe-
ten av 4 starte behandling raskt ved mistanke om in-
feksjon. Noytropen sepsis kan forlepe like dramatisk
som en meningokokksepsis. Dr.Calandra viste ogsa
hvordan andre deler av infeksjonsmedisinen hadde
leert av behandlingen av febril neytropeni. Det kli-
niske utfallet blir bedre ved rask empirisk behandling
bade av bakteriell meningitt, av sepsis og av andre
fulminante infeksjonstilstander.

Invasive soppinfeksjoner

Mesteparten av symposiet var viet behandlingen
av invasive soppinfeksjoner, og selv om vi fortsatt har
fa midler & velge mellom var forvirringen stor. Proble-
met er nok at vi mangler gode diagnostiske metoder,
og at evaluering av behandlingsrespons 1 stor grad
ma baseres pa myke kliniske variabler. Hele behand-
lingen blir derfor noksa diffus 1 den forstand at det
er vanskelig a gjennomfore gode kliniske studier. Da
invasive soppinfeksjoner er svart alvorlige, er det en
tendens til & behandle altfor mange pasienter pa mis-
tanke. Behandlingen er imidlertid sépass kostbar at de
fleste innser at dette fort blir darlig resursutnyttelse.
Det ble anbefalt & stramme inn indikasjonene for
systemisk soppbehandling fra «empirisk behandling»
(persisterende feber under neytropeni tross bredspek-
tret antibiotikabehandling) til «preemptiv behandling»
(1 tillegg til feber kreves andre tegn pa soppinfeksjon:
kliniske og/eller rentgenologiske funn eller biologiske
markerer som for eksempel antigenpavisning).

Det ser ut til at de fleste har gatt over til a behandle
invasiv aspergillose med vorikonazol. Mange velger
ogsa caspofungin som ferstevalg ved dokumentert
invasiv candidiasis, selv om vitenskaplige holdepunk-
ter for at dette er nedvendig mangler. Amfotericin
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B, ogsa lipidbaserte formuleringer, blir et reserve-
preparat.

Det ble advart mot rutinemessig kombinasjonsbe-
handling for det er dokumentert at dette er nedven-
dig. En handsopprekning i salen, som stort sett besto
av europeere, viste at kombinasjonsbehandling var
uvanlig, men mange kunne tenke seg a vere med 1 kli-
niske studier om kombinasjonsbehandling. Dr.Walsh
fra M D Anderson Cancer Center 1 Texas kunne
imidlertid fortelle at en tilsvarende handsopprekning
ved et mote 1 USA viste at kombinasjonsbehandling
allerede var blitt rutinemessig de fleste steder.

Norske bidrag

Fortifire postere ble presentert. Undertegnede
hadde, 1 samarbeid med Arne Hoiby, med en poster
(2) som oppsummerte de tre norske studiene til Tan-
gen (3), Hammerstrom (4) og Sigurdardottir (in press)
(5) ved febril neytropeni. Disse studiene konkluderer
med at initial empirisk antibiotikabehandling med
penicillin G og et aminoglykosid er trygt og effektivt
hvis behandlingen modifiseres avhengig av klinisk
forlep og mikrobiologiske funn.

De store internasjonale studiene (6-8) av empirisk
behandling ved febril neytropeni lider dessverre av at
definisjonen av manglende respons ikke skiller mel-
lom et fatalt utfall og skifte av antibiotikabehandlin-
gen med et pafolgende vellykket utfall. Det lar seg
imidlertid gjore a trekke denne informasjonen ut av
flere av disse studiene, og deretter sammenlikne med
dokumentasjon fra norske forhold.

Regime Vellykket u/skifte Vellykket m/skifte Mortalitet

PCN/AG 35 % 60 %
Bredspektret 60 % 30 %

5-10 %
5-10 %

Tatt1betraktning hvor mange kurer med bredspek-
trede antibiotika vi sparer 1 Norge ved a velge penicil-
lin og aminoglykosid mitialt, synes dette & vere en for-
nuftig behandlingsstrategi. Signaleffekten av a velge
penicillin og aminoglykosid ved alvorlige infeksjoner
kan ikke overvurderes for & begrense antibiotikapres-
set som ferer til resistensutvikling.

Ved febril noytropeni skjer de fleste modifikasjoner
av antibiotikaregimene forst etter flere dager og ofte
opp til en uke etter behandlingsstart. Man har saledes
god tid pa seg til & justere behandlingen.

Som en kontrast til de norske forholdene, tok pos-
teren ved siden av opp problemene med ekende antall
tilfeller av sepsis med Stenotrophomonas maltophi-

lia ndr meropenem velges som initial empirisk be-
handling, - et regime som er vanlig ute 1 Europa. En
annen poster dokumenterte at kombinasjonen med
fjerde-generasjons cefalosporinet cefepim sammen
med aminoglykosidet amikacin og tillegg av empirisk
vancomycin etter 48 timer hos pasienter som ikke var
blitt afebrile, ogsa virker. Ikke overraskende, men til
hvilken pris!

Dette var et godt og vellykket symposium. Dess-
verre var vi fa fra Norge tilstede. Jeg vil anbefale
kolleger med interesse for denne delen av infeksjons-
medisinen a bli med til Miami 1 januar 2005.
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Som onkolog med
tysk utdanningsbak-
grunn var jeg ansatt
nesten ti maneder
som overlege ved Fyl-
kessykehuset 1 Hau-
gesund og Sentralsy-
kehuset 1 Rogaland.
Utdannelsen min 1
onkologi («Facharzt
fir  Strahlenthera-
pie») var med hoved-
vekt pa straleterapi. Til min egen overraskelse kom
jeg relativt raskt inn 1 cellegiftbehandlingen. Dette
skyldes for den sterste del stotten jeg fikk fra mine
kolleger i Norge.

Nar det gjelder forskjellene mellom stréleterapi
1 Norge og Tyskland ma man klart peke pa beman-
ningsstatus, velorganisert administrasjon og optimal
datautstyr i Norge.

Tema som arbeids- og overtid ma ogsa nevnes. Et
tilsvarende rigid hierarki som 1 tyske sykehus finnes
neppe 1 det norske systemet.

Pa den andre side har jo onkologiutdanningen
1 Tyskland, Osterrike og Sveits straleterapi som
hovedemne. Etter gjeldene lover —Strahlenschutzver-
ordnung und Réntgenverordnung-, som er definiert
via EURATOM’s rettningslinjer 96/2, finnes det vel
definerte krav til kvaliteten av faglig kompetanse for
henholdsvis leger, fysiker og tekniske assistenter. Alle
som jobber 1 avdelinger med rentgen- og nukleardi-
agnostikk eller straleterapi ma kunne dokumentere
et adekvat kompetanseniva, sakalt ,Fachkunde im
Strahlenschutz“. Betingelse for faglig kunnskapsbevis

er nesten 5 dr praktisk erfaring i jobbsammenheng,
kombinert med teoretisk utdanning med spesielle
kurs. Deretter kan en som lege melde seg opp til eksa-
men hos legeforeningen. Eksamen ma gjennomfores
uavhengig fra godkjenningen som onkolog.

«Fachkunde» ma fornyes etter 5 ar med et nytt
kurs 1 stralebeskyttelse.

Uten eksamen har man uansett om en er ut-
dannet onkolog, ikke lov til & gjennomfere strale-
behandlinger.

Alt1 alt synes jeg tysk straleterapiutdanning koster
mye tid, svette og penger, men hjelper kanskje til med
a opprettholde kvaliteten 1 behandlingen 1 tillegg til &
garantere for kompetanse 1 den daglige drift, samt &
forhindre mulige ulykker.

Sykehusene mé fra neste ar offentliggjore en kva-
litetsrapport. Den enkleste veien a dokumentere
kvaliteten er a delta 1 sertifisering (DIN ISO, KTQ),
EFQM). Uten kvalitetsrapport vil et sykehus fa re-
duksjon 1 utbetalingen ved at refusjonen fra sykekas-
sene reduseres.

Hele sykehuset ma presenteres 1 rapporten eller
sertifisieringen f.eks etter KTQ eller ISO norm. En
konsekvens av dette kan vare en bedring av utstyr,
bemanning og behandlingsprosesser 1 tillegg til et
kvalitativt heyere niva i straleterapi og forhapentligvis
bedrete behandlingsresultater.

Om et slikt kvalitetssikringsprogram til syvende
og sist far en positiv innflytelse pa helsevesenet vil
framtiden vise!

Med kollegiale hilsner fra Tyskland

Zeo eller noo?

Send gjerne en mail til redaksjonen med dine

synspunkter og forslag til forbedringer!
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Som felge av Norsk Kreftplan har det vart en betyde-
lig okning 1 antall straleterapimaskiner her 1 landet,
utdanning av onkologer har ikke gkt 1 samme takt.
I en tidligere rapport fra spesialitetskomiteen (2002
v/Stein Sundstrem) papekes det at utdanningstakten
er for lav til & dekke dagens behov for onkologer. Pa
grunn av at norske onkologer arbeider bade med
straleterapi og medisinsk onkologi er det vanskelig &
vurdere hvor mye legearbeid som gar med til stréle-
behandling. Sannsynligvis vil antall pasienter som far
stralebehandling oke som en konsekvens av et bedret
straleterapitilbud med okt behov for onkologer som
konsekvens. Vi star foran utfordringer innen strale-
terapi med ytterligere kvalitetskrav til behandlingen,
noe som helt sikkert vil avkreve flere legérsverk. For
a estimere fremtidig behov for leger knyttet til strale-
terapi trenger vi en beskrivelse av dagens situasjon.

KVIST gruppen ved Statens Stralevern provde
a fa en oversikt over antall
legarsverk knyttet til strale-
terapi ved datainnsamling til
«Virksomhetsrapport 1 stréle-
terapi12002», men opplysnin-
gene var usikre. Vi forsekte
derfor 1 vinter 4 innhente data
1en sporreundersokelse ved at
hver enkelt lege anga tidsbruk
pr uke for «klinisk arbeid to-
talt», «arbeid med medisinsk
onkologi», «arbeid med stra-
lebehandling» 1 tillegg til noen
ytterligere opplysninger. Vi
spesifiserte «arbeid med stra-
leterapi» som alt legearbed til-
knyttet straleterapi: Vurdering av
henvisning, innhenting av ek-
stra undersekelser, klinisk u.s.
av pas. for stralebehandling,
rekvirering av stralebehand-
ling, simulatorarbeid, kontroll
av stralefelt, kontroll av pasi-
ent under stralebehandling,
kontroll av pasient ved avslutning av behandling,
sluttkontroll av straleterapi behandlingen, epikrise-
skriving, kontroll av pasient etter avsluttet behand-
ling.

Et likelydende brev ble sendt til alle avdelingene
med straleterapi. Onsket var a registrere arbeidsbyr-
den bade for ferdige spesialister og for leger 1 utdan-
ningsstilling pa kreftavdelinger med straleterapi.. Det
ble bedt om at én lege var ansvarlig for innsamling av

data og at data ble avpersonifisert. Alle straleterapi-
enhetene sendte inn svar, men dessverre var svarpro-
senten relativ lav. Totalt svarte 53 spesialister og 48
assistentleger. P4 grunn av lav svarprosent ma under-
sokelsen gjentas, jeg gjengir bare noen av resultatene
og bare for ferdige spesialister.

Overtid: Basert pa normal arbeidsuke péa 37,5t
var gjennomsnittlig overtid pr lege ca 11 t hver uke.
Fordelt pa de forskjellige arbeidsstedene var det va-
riasjon 1 gjennomsnitlig overtid fra 4,5t til 16t. Totalt
tilsvarer dette 15,7 legearsverk utfort utenfor normal
arbeidstid. Settes normal arbeidstid til 40 timer hver
uke, ser tallene litt penere ut, men fremdeles utgjor
dette nesten 9 t 1 overtid hver uke 1 gjennomsnitt.
Fordelt pa de forskjellige arbeidsstedene er det en
variasjon fra 2 til 13,6 t pr uke. Totalt tilsvarer det
11,7 legearsverk

Klinisk arbeid: Arbeid med medisinsk onkologi
var 53%, straleterapiarbeid ca
40% av tiden som gikk med
til klinisk arbeid. To leger ar-
beidet bare med straleterapi,
ingen arbeidet med medisinsk
onkologi alene. Straleterapiar-
beid utgjorde over 70% av kli-
nisk arbeid for 9 spesialister,
21 spesialister arbeidet over
50% av tiden med straletera-
pi. Elleve spesialister arbeidet
under 20% med straleterapi.
Fordelt pa de forskjellige ar-
beidsstedene (Gjovik ikke tatt
med) var variasjonen 1 gjen-
nomsnittlig tid som gikk med
til straleterapi fra 30% til 61%
av totalt klinisk arbeid.

En forelebig konklusjon
er at ca 40% av arbeidstiden
til spesialister 1 onkologi gar
med til strdleterapiarbeid.
Overtidsbruken er vanlig pa
alle avdelinger 1 den grad at
det utgjor mange ekstra legearsverk og folgelig mas-
kerer behovet for flere spesialiststillinger 1 onkologi.
Imidlertid er denne sporreundersekelsen ikke kom-
plett nok til & gi et oversiktlig bilde av dagens situasjon
(50-60% svar). Folgelig er det vanskelig a gi noe esti-
mat pa fremtidig behov. Vi gjentar undersokelsen
og ber om at medlemmene folger opp og svarer
pa sporreskjemaet.



Varmetet

Et kort resyme

av Marianne Granlie Guren

Norsk Onkologisk Forenings Varmete ble avholdt
29.-30. april pa Gardermoen. Det var et engasjerende
mote med en rekke gode foredrag. Temaet pa torsda-
gen var prioriteringer i onkologien, og foredragshol-
derne belyste ulike sider som er interessante uansett
hvilken tumorgruppe man vanligvis arbeider med.
Forst ut var Erik Wist med «Er evidensbasert
behandling geografiavhengig? Nasjonale og regio-
nale forskjeller i bruk av «dyre» kreftmedikamenter».
Han viste forst en oversikt over de 15 bestselgende
medikamentene 1 Norge der ingen kreftmedikamenter
var med, men derimot medikamenter som Lipitor og
Zocor. I Norge bruker man 54,- kr. per innbygger pa
cytostatica, Sverige bruker det dobbelte, Danmark og
Finland en mellomting. Enkelte nye og dyre medika-
menter var valgt ut, og utgiftene pa medikamentet per
hode 1 helseregionene ble vurdert. Pa tross av at vi
har nasjonale retningslinjer pa behandling og utstrakt
samarbeid innen tumorgruppene, var det pa enkelte
medikamenter ganske store forskjeller 1 bruken av
medikamenter mellom helseregionene, varierende

innen ulike fagomrader. Det ser ogsa ut til at vi bru-
ker mindre av de nye/dyre medikamentene enn vare
naboland. Skyldes dette at vi venter for lenge med a ta
dem i bruk, eller vi er for evidensbasert orientert?

«Den vanskelige avslutningen» var tema for Kjell
Magne Tveit (se eget innlegg).

«Lungekreftscreening — en sovepute for roykere?
Skal dette prioriteres?» var tittelen pa foredraget til
Roy Bremnes. Lungekreft er den fjerde hyppigste
kreftform, og hyppigste arsak til kreftded. De fleste
tilfeller av lungekreft oppdages for sent, 1 langtkom-
met stadium der overlevelsen er lav. Ved stadium I
er 5-ars overlevelsen 65%, men bare 12% oppdages
sa tidlig. Lavdose CT thorax har vist heoy sensibilitet.
Bortsett fra forebygging er det bare tidlig diagnostikk
som har mulighet til & bedre mortaliteten. For a un-
dersoke nytten ber man ha randomiserte studier.

Roar Johansen snakket om «Hjernemetastaser
— skal alle pasienter ha stralebehandling?»

Det siste foredraget denne dagen var ved Jan
Norum som snakket om «Kostnad-nytte analyse, inn-
gdr den 1 vare prioriteringer ved kreftbehandling?».
De har gjort et imponerende antall kostnad-nytte
analyser innen mange omrader 1 Helse Nord, og det
ble redegjort for flere av dem. Han papekte hvor vik-
tig det var at leger engasjerer seg 1 helseskonomiske
analyser, slik at vi er med pa a ta de helsepolitiske

Velkommen til Norsk Straleterapimgte 2004 i Kristiansand 15.—-16. september

Programmet:

15.september  Skjelettmetastaser
Skjelettmetastasers biologi
Kirurgisk behandling av skjelettmetastaser
Stralebehandling av skjelettmetastaser
«Algeta-studien» Klinisk utpreving av nytt bensekende radiofarmaseytikum
Kliniske revisjoner, videreforing av pilotprosjektet
AKktuelt nytt fra de ulike straleterapisentrene

16.september  Stralebiologi
Klinisk stralebiologi — tumorrespons og normalvevsskade
Genekspresjon og senskader
Senskader:
Rektum/tarmskader, mekanismer
Hud, mekanismer, kliniske resultat
Rektum - kliniske resultat, modellering
Hyperbarbehandling av senskader
Strategiplan for kreft

Inviterte utenlandske foredragsholdere Ingela Turesson, Sten Nilsson og Vincent Khoo.
Informasjonsmateriell sendes ut til avdelingene medio juni, se forevrig http:\\kvist.nrpa.no

Pameldingen er igang
Avets stréleterapimote faller tilligere enn foregiende ars moter. Vi hiper derfor at vi i tillegg til 4 kunne presentere et
interessant fagelig program, vil kunne gi dere det beste av den sorlandske sjarm med sol, sommer, skjergard og sjemat.

Velkommen til Kristiansand



Varmetet forts.

valgene. De nasjonale faggruppene har stor betydning
1 denne sammenheng.

Det var imponerende gode foredrag. Et hjertesukk
er at disse burde nadd ut tl flere, og en far hape pa
storre deltagelse av bade ass leger og overleger fra
alle helseregioner neste ar.

Fredag 30. april ble det avholdt arsmete 1 NOF,
se referat. Det ble deretter gitt kort rapport fra nord
til ser, fra bade store og sma enheter (viser til «nytt
fra avdelingene»).

Stein Sundstrem snakket om behandling av lun-
gekreftpasienter, og resultatene fra NLCG protokol-
ler. BLANK studien randomiserte mellom 3 og 6
kurer, og fant lik livskvalitet 1 begge armer. Konklu-
sjonen ble at det er tilstrekkelig 4 gi 3 kurer. En annen
studie randomiserte pasienter som skulle ha palliativ
stralebehandling til enten 8,5 Gy x 2 (dag 1 og 8),
eller 2,8 Gy x 15, eller 2 Gy x 25, med ca. 145 pasi-
enter 1 hver gruppe. Livskvalitetsmal som dyspnoe,
hoste og hemoptyse var ikke forskjellig ved de ulike
fraksjoneringsmatene, og median overlevelse var 7
maneder. Det ble konkludert med at 8,5 Gy x 2 kan
gis til de fleste pasientene som skal ha palliativ strale-
behandling for lungecancer, med unntak av pasienter
med liten tumor og god almenntilstand.

Spesialitetskomiteen orienterte om nye spesialist-
regler gjeldende fra 1.1.05. Antall kurstimer er okt til
210 timer (hvorav 185 timer er obligatoriske kurs).
Det er endringer 1 sjekklisten og 1 kravene til stralete-
rapifelt. De nye reglene med krav til spesialistutdan-
ningen finnes pa legeforeningens hjemmesider.

Workshop om
Straleterapisatelittene

av Jon Reitan

Fredagen ble avluttet med en workshop om strale-
terapisatelittene, erfaringer og fremtid. Workshopens
tema var hvordan norsk onkologi skulle forholde seg
til satelittmodellen, bade hva gjaldt det organisato-
riske, spersmal om arbeidsoppgaver og stillingsbe-
hov og utdannelsesmessige konsekvenser, ut fra de
erfaringer som var gjort.

Jon Reitan startet med en kort historisk gjennom-
gang om varierende sentralisering og desentralise-
ring av straleterapi 1 Norge, fra de tidlige innkjep
av radium flere steder 1 landet, landets forste hoy-
voltmaskin 1 Bergen, etterkrigstidens utbygging av

mellomenergetisk rentgenterapi pa s godt som alle
landets sykehus, og den heyenergetiske straleterapi
sentralisert til Radiumhospitalet frem til pa 70-tallet.
Norge, som et av de mest spredtbygde land 1 Europa
hadde pa denne tid en svart sterk sentralisering av
straleterapi. Etter en utbyggingsfase av regionsavde-
linger 1 Bergen, Trondheim og Tromse ble det reist
sporsmal om ytterligere desentralisering. Wistutvalget
og senere Reitanutvalget 1 1996 lanserte tanken om
straleterapisatelitter drevet av regionsavdelingene, noe
som dels skulle ivareta pasientgrunnlaget for univer-
sitetsklinikkene, dels gjore serlig palliativ straleterapi
lettere tilgjengelig. P4 samme tid foregikk en parallell
prosess 1 Stavanger, med noe uklar status i forhold til
satelittankegangen. Satelittbegrepet ble fanget opp 1
Kreftplanen, og etter hvert er det kommet satelitter 1
Kristiansand, Gjevik og Alesund og nye diskuteres,
mest konkret 1 Bode.

Liv Ellen Giske dpnet gjennomgangen av erfa-
ringer fra satelittene. Alesund er s& vidt kommet i
gang, men er apenbart en meget flott avdeling. Hun
papekte at man sannsynligvis matte like arbeide med
palliasjon for 4 trives pa en satellitt, og at man burde
ta hensyn til dette ved utdannelse av onkologer. Av-
delingen var imidlertid bygget opp som en narmest
komplett avdeling med ogsé kjemoterapien integrert,
og med pasienthotell. Det ble arbeidet med rekrut-
tering av overleger, men muligvis matte man satse
pé en langsom oppbygging med utdannelse fra egne
rekker.

Kjetil Weyde rapporterte fra Gjovik. Avdelingen
var kommet godt 1 drift men hadde rekrutterings-
problemer pa overlegesiden, hvor vikarordninger
fra Radiumhospitalet holdt det gdende. Forholdet til
kreftpoliklinikken med kjemoterapi var nart, men
klart adskilt fra satelitten.

Svein Mjaland orienterte fra Kristiansand, hvor
driften etter hvert var godt konsolidert og med be-
satte overlegestillinger. Ogsa her var det nar relasjon
mellom Serlandets sykehus’ kreftpoliklinikk og stra-
leterapisatelitten 1 form av etablering av et Senter for
kreftbehandling. Som sannsynligvis kjent har Mjdland
sagt opp sin stilling som leder ved senteret, men han
poengterte at dette ikke var begrunnet 1 problemer 1
forhold til den faglige ledelse ved Radiumhospitalet,
men hadde andre tungtveiende grunner. Han papekte
imidlertid at han hadde forventet sterkere stotte fra
Radiumhospitalet, og at satelittmodellen var en orga-
nisatorisk utfordring og muligvis matte ses pa som en
overgangsfase frem mot en mer selvstendig stilling.

Reino Heikkila orienterte om utviklingen 1 Sta-
vanger, som 1 stor grad var startet for satelittankegan-
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gen ble formulert, og initiert direkte fra en folkebe-
vegelse og fra fylkeskommunen. Straleterapien var
her integrert med hematologien og evrig onkologi,
og avdelingen ble drevet som en svart selvstendig
avdeling. Samforstaelsen med Haukeland sykehus
hadde vert varierende, en viss periode var samarbei-
det ganske nart, 1 hvert fall innen prostatabehandling,
men nok noe preget av problematisk personkjemi og
manglende enighet fylkeskommunene 1 mellom.

Debatten etterpa ble dessverre altfor kortvarig til
a kunne meisle ut noen konklusjoner. Satelittene va-
rierer apenbart fra nzr fullverdige og selvstendige av-
delinger, til avdelinger drevet mer etter Kreftplanens
forutsetninger. Bade Mjédland og Heikkild nevnte at
en del forhold vedrerende relasjonen mellom regions-
avdeling og satellitt var uavklart for beslutninger om
opprettelser ble tatt, og at forskjellige tolkninger se-
nere skapte vansker. Det kan tenkes at de idealiserte
tanker som la til grunn for lanseringen av satelittbe-
grepet (at straleterapi er en regionsfunksjon men som
ber kunne utferes utenfor regionsykehuset) ikke er
gjennomferbare 1 praksis, 1 hvert fall ikke over lengre
tid. Det kan ogsa tenkes at regionsavdelingene ikke
har fulgt opp de forventninger satelittene har hatt,
eller ikke vert 1 stand til & se problemene og utfor-
dringene fra satelittenes stisted. Det er dpenbart at
satelittmodellen krever ressurser fra begge sider, og
apenbart er personrelasjoner viktige. Utfordringene
1 relasjon til spesialistutdannelse og onkologiens pro-
fil, herunder i relasjon til palliativ medisin, rakk man
ikke & ta opp. Satelittene vil dpenbart representere
béde store muligheter og store utfordringer for norsk
onkologi 1 arene som kommer.

Den vanskelige
avslutningen Hovedmomenter

av Kjell Magne Tveit

Det finnes mange vanskelige moter mellom pasient
og lege, vanskelige nok for legen, verre for pasien-
ten. Et av disse er ved avslutningen av den palliative
kjemoterapi.

Hva gjor den sa vanskelig?

* Pasient og parerende tror prognosen er
bedre enn hva legen vet at den er

* Pasient og parerende vil ha mer kjemoterapi,
mens legen/onkologen helst vil avslutte

* Pasient/parerende akseptere mindre
sannsynlighet for behandlingseffekt og
mer overbehandling, mer toksisitet

* «54 lenge man behandler, er det hap»

* Pasient og parerende utfordrer legen mht. be-
handling andre steder, studier, alternativ medisin

* Situasjonen utfordrer legens @rlighet, kunn-
skaper, beslutningsevne og kommunikasjons-
evner, samt egne tanker og folelser

* Profesjonalitet kombinert med
menneskelighet, distanse med narhet/empati

Lider legen/onkologen av
avslutningsvegring? Noen postulater til ettertanke

* Leger/onkologer gir palliativ kjemoterapi for
lenge: for lenge pa ett regime (sen evaluering,tar
ikke konsekvens), for mange regimer i sekvens

* Pasient og parerende trykker pa for a
fa mer behandling («er sa motivert»)

* Pasient og parerende er ikke realitetsorientert,
tror fortsatt pa kurasjon eller lang levetid

* Legen viker unna den alvorlige
samtalen, velger cellegift 1 stedet

* UKklar avtale ved start av behandling
gir seponeringsproblemer

Skal jeg starte palliativ kjemoterapi?
Nar skal jeg seponere?

* Hva er sannsynlig effekt i 2. og 3. linje
ved manglende respons 1 1. linje?

* Behandler vi pasienter med dérlige prognost-
iske faktorer (Almenntilstand,
TPK,ALP... ) med liten sannsynlighet
for effekt? Selekterer vi for darlig?

* Objektiv tumorevaluering hver 8. uke

* Seponere ved objektiv progresjon

* Seponere ved plagsomme bivirkninger

* Seponere etter 3-4 mnd. ved
effekt, observere og reintrodusere?

* Hva hvis tumorregresjon er
kombinert med pasientregresjon?

* Seponering gir ofte et bedre liv,
motiver for seponering

Kontrakt fer start av
behandling gjer seponering enklere

* Malsetning: kurasjon, levetidsforlengelse,
symptomlindring, symptomforebygging

* Forventede effekter og bivirkninger

* Praktisk behandlingsopplegg
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* Handtering av bivirkninger

* Evalueringsprosedyrer/intervaller og mulige
beslutninger

* Hvor lenge skal vi behandle (stoppregler)?

 Hva hvis behandlingen ikke virker (lenger)?

* Eksperimentell behandling

* Ikke dokumentert/alternativ behandling

Flere postulater til diskusjon

* Legen/onkologen kjenner ikke til / har glemt
potensialet 1 palliativ straletrapi. Medisinsk
onkologi dominerer 1 en kombinert spesialitet.

* Hvem reklamerer for palliativ straleterapi?

* Legen/onkologen mangler kompetanse 1
palliativ medisin: symptomer og symptom-
kontroll, psykiske aspekter/mestring (pasient og
péarerende)hjelpeappratet,effektive
pasientsloyfer. Har onkologene respekt for
palliativ medisin som eget fagomrade?

* Legen/onkologen vil ikke informere/
diskutere alternativ medisin. «Hvorfor skal jeg
det, bevisbyrden ligger pa de alternative
behandlere», «Jeg har knapt nok tid til &
informere om skolemedisinen vi gir».
Neglisjeringen svekker tilliten mellom
pasient og lege. Vi ma oppdatere oss 1
alternativ medisin, for pasientens skyld

Konsekvenser

Avslutningsvegringen er ressursedende, med

unedig tidsbruk, medikamentkostnader etc.

Lege, pasient og parerende burde heller

bruke tiden pa a planlegge neste fase:

- Hvilke symptomer forventes,
handteringen av disse

— DPsykiske aspekter hos pasient og parerende

— Prioriteringer: arbeid, hjem, reise,
praktiske gjoremal

- Knytte kontakter til de nye hjelperne

- Hvordan leve hver dag 1 resten av livet?

Avslutningen av den palliative kjemoterapi er en
arena for

- aerlighet

- kunnskap

- ydmykhet

- beslutningsevne

- kommunikasjon

Referat fra Norsk Onkologisk
Forenings arsmete 30.april 2004

1) Steinar Lundgren ble valgt til ordstyrer.
2) Dagsorden ble godkjent av arsmetet.

3) Styrets arsberetning ble gjennomgitt av
Steinar Lundgren.
* Styret har hatt 2 fysiske moter og 2 telefon-meter,
samt korrespondert med e-post.
* Det er for tiden ca. 149 medlemmer 1 NOF.
» Steinar Lundgren, Gunnar Sater og Hilde Sommer
har deltatt pa seminar om DRG.
* NOF stotter Norsk gynekologisk forenings seknad
om opprettelse av egen spesialitet 1 gynekologisk
onkologi, men sender ikke felles soknad.
* Styret har opprettet en nettside som finnes pa www.
legeforeningen.no/onkologi. Den er under utarbei-
delse, og det planlegges at den vil inneholde infor-
masjon om NOF, og linker til handlingsprogram-
mer, kurs, osv.
* Nye faglige medarbeidere er foreslatt til Tidsskrift
for DnLF: Bremnes, Falkmer, Ostenstad, Fluge, 1
tillegg til de navaerende.
* Standard for palliasjon ble stottet med visse for-
behold.
4) Onko-Nytt har kommet ut med 2 nummer, med
Marianne Brydey og Dag Clement Johannessen
1 redaksjonen. Det er planlagt a fortsette med 3-4
nummer per ar. Bladet har hatt god ekonomi. Det
er onskelig med en redaksjonsgruppe pa 4 personer.
Artikler som har statt 1 bladet kan legges ut pa nettet
ca. 1 maned etter publisering.
5) Varmetets fremtid. Det var enighet om at det er
onskelig med eget mote for onkologer, og at det ber
vere arlig. Det ble diskutert at vairmetet bor annonse-
res bedre, blant annet slik at alle ass. leger er klar over
metet. Datoen ber vare klar 1 god tid. Det er enskelig
at avdelingsledere prioriterer at mange kan reise til
motet. Kanskje det ber vare pa en fast uke?
6) Forslag til lovendring paragraf 5, 6 og 7 utgar da
teksten ikke var sendt ut til medlemmene innen fris-
ten 4 uker for motet.
7) Regnskapet ble fremlagt. Det var imidlertid ikke
forelagt revisor. Styret ble gitt fullmakt til a godkjenne
regnskapet forutsatt at det ble godkjent av revisor.
8) Medlemskontingent ble fastsatt til kr. 500,- som
tidligere.
9) Valg av styre. Det navaerende styret fortsetter 1
ar til.
10) Ingen saker under eventuelt.

Referent: Marianne Gronlie Guren.




Nytt fra avdelingene

Fra varmetet «nord til ser»

«Vi star han av»

av Lise Balteskard

Dette ble konklusjonen etter at Tromse hadde lagt
frem sin statusrapport.

Nedskjaeringer. Aret som har gétt har dessverre
vart preget av endrede okonomiske betingelser ved at
DRG-refusjonen er redusert og Helse Nord og syke-
husstyret ved UNN har ikke gitt full kompensasjon
1 form av sterre rammetilskudd. Vi har derfor vert
nodt til & redusere antall stillinger ved Kreftavdelingen
med 2,5. Antall legestillinger er fortsatt det samme,
men ettersom flere leger, ogsa overleger, har valgt
a redusere sin tjenesteplan til 38 timer/uke er det 1
praksis spart lennsmidler tilnzrmet 1 stilling.

Straleterapien. Vi har 1 lopet av det siste dret
fatt 1 drift 2 nye stralemaskiner og har na 4 Clinacer
(den ene av de gamle er det stadig feil pa og fungerer
1 praksis som reservemaskin), men driften er konsen-
trert pa 3 maskiner. En ny digital simulator, Aquity, er
nd under installering. Vi har tidligere hatt problemer
med overlegekontinuiteten pa Straleterapien, men fra
1 var har vi fatt en fast overlege pa Straleavdelingen 1
tillegg til en ass.lege. Ass.legen har hovedansvar for si-
mulator, men far ogsa store utfordringer pa doseplan.
Sa langt er vi forneyd, men ser frem til den dagen vi
har ressurser til & ta overlegen ut av rutinearbeidet
for & drive utvikling og kvalitetsarbeid. Blant vére
fysikere er det interesse og velvilje for forskning som
vi haper vi en dag far overskudd til & utnytte.

Poliklinikken. I lopet av varen har poliklinikken
var flyttet inn 1 nye lokaler. Funksjonsmessig har vi
bare fétt et ekstra konsultasjonsrom, men spesielt
kur-rommet er blitt betydelig storre og luftigere. Lo-
kalisasjonen 1 forhold til Pasienthotellet, straleterapien
og sengeposten er blitt mer funksjonell. Den norske
Kreftforeningen har gitt tilsagn om bilder til utsmyk-
kingen av lokalene og dette er vi svart glade for.

Sengepost. Vir sengepost er stabil i storrelse med
30 senger, hvorav 4 er eremerket Enhet for lindrende
behandling (ELB). Her jobber dedikerte leger og sy-
kepleiere med pasienter med spesielle behov, samtidig
som de er en ressurs for de ovrige pasientene 1 avde-
lingen. Internt er avdelingen 1lopet av aret organisert
13 grupper med hver sine koordinatorer pa lege og
sykepleiersiden.

Rekruttering. Rekrutteringen til ass.lege-stillin-
gene er svart god, men det er nok en storre bekym-
ring for ass.legene om det er nok overlegestillinger 1
fremtiden. Overlegene er med et unntak «oppfostret»

1 Tromse og vi har til na ikke hatt eksterne sokere til
de utlyste stillingene. Vi er oppmerksom pa at dette
kan vere en ulempe, men ettersom vi er aktive 1 fag-
gruppene har vi tro pa at vi holder god nasjonal stan-
dard. Vi er ogsa med i en rekke kliniske studier og
kommer derfor tidlig inn nar nye behandlingsregimer
proves ut.

Forskning. Nar det gjelder egen forskningskom-
petanse har vi 4 overleger 1 universitetsstilling (1 ho-
vedstilling, 3 1 bistillinger). Dessuten har vi 2 ass.
leger som for tiden er 1 stipendiatstillinger, mens en
tredje har et kortvarig stipend for & lage prosjektbe-
skrivelse.

Produksjon. Antall behandlede pasienter 1 sen-
gepost har vart noksa stabilt de siste drene, mens
den polikliniske virksomheten — bade nar det gjelder
kjemoterapi og strialebehandling, er jevnt ekende. De
eldste stralepasientene far plass pa sykehusets Pasi-
enthotell, mens de yngre strilepasientene og andre
pasienter som for eksempel far flere dagers kjemote-
rapikurer ligger pa ordinare hoteller 1 sentrum.

Bode. Vare overleger har i vinter avlastet den ene
onkologen pa Kreftenheten 1 Bode en god del. Den
andre onkologstillingen 1 Bode har veart utlyst flere
ganger uten at det har meldt seg sekere. Vi1 Tromse
har nd tilbudt oss a besette denne stillingen 50 % mot
at lennsmidlene overfores til UNN. Dette vil 1 sa fall
tilfore oss kjerkomne midler, men & ha en stafett ga-
ende mot Bodo er ogsa en utfordring for kontinuite-
ten 1 vart eget relativt lille miljo.

Effektivisering og nedskjeringen merkes og frus-
trerer, men vi har fortsatt et godt og trygt arbeidsmiljo
som er av uvurderlig betydning.

Skulle noen ha enske om se ytterligere detaljer
omkring var avdeling og driften, kan dette finnes pa
var hjemmeside www.unn.no/kreft.

Kreftavdelinga i
Alesund vart offiselt
apna 5.mars 2004

av Liv Ellen Giske

Eit sterkt lokalt initiativ med stotte 1 foringar 1 Nasjo-
nal Kreftplan har gitt resultat! Heilt frd den politiske
beslutningen om & bygge ei kreftavdeling i Alesund
vart teken pa slutten av 90-talet, har professor og tid-
legare avd.overlege ved Kreftavdelinga 1 Trondheim,
Olbjoern Klepp, vore fagleg leiar for prosjektgruppa.
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Avdelinga i Alesund er ein satellitt under Kreftav-
delinga ved St.Olavs Hospital, og «<moderavdelinga»
har vore sterkt med 1 heile planleggingsprosessen. Det
er lagt stor vekt pa d koordinere straleterapi-utstyret
mellom dei to avdelingane, slik at bade pasientar og
personell sikkert kan overferast mellom sentra.

Vi har fatt eit flott nybygg med eit bruttoareal pa
vel 5000 m2. I jan -04 flytta kreftpoliklinikken inn,
den forste pasienten vart stralebehandla 22.03. Sen-
geposten vert av personell- og driftsmessige omsyn
forst dpna primo 2005.

Innanfor budsjettramma péa knappe 265 mull kr,
vert ogsa det vel 25 ar gamle pasienthotellet reha-
bilitert. Det vert klart til bruk 1 lepet av sommaren.
Kreftpoliklinikken 1 Volda er ogsa ein del av Kreftavd.
1 Helse Sunnmore.

I Alesund har vi 2 Electa linezrakseleratorar, ein
Varian simulator og CT for doseplanlegging og di-
agnostikk. Vi har starta opp med enkel palliativ stra-
lebehandling. C'T-doseplanlagt straleterapi har matta
vente pga forsenkingar i programvareleveransen. Vi
héper & vere 1 gang med tangentiell mammabestraling
forste veka i juni, og all brystkreftbehandling like over
sommaren. 53 vil vi utvide reportouaret etter kvart.

Malet pa sikt er at 80% av dei som treng strale-
behandling 1 Mere og Romsdal skal kunne fa det 1
Alesund.

Pa legesida er vi no bemanna med 2 onkologar, 1
tillegg har vi svert god hjelp av ein russisk straleon-
kolog. Av dei 1 alt 6 legehjemlane, er 3 besatt av ass.
legar, to stasjonerte 1 Alesund og ei 1 Trondheim. Vi
rekner med 4 fa tilsett ein tredje onkolog snart.

Bade pasientar, parerande og helsearbeidarar har
store forventingar til denne nye avdelinga. Kvardagen
var er framleis prega av at vi er 1 oppstartfasa og at
det er mykje som ma «ga seg til». Da hjelp det a vere
ein positiv, samansveisa stab som arbeider mot same
mal. Og det er mest av alt positivt utfordrande a fa
vere med d byggje opp ei avdeling slik frd grunnen!
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Utfordringer 2004:
Onkologisk avdeling, Ulleval universtetssykehus

av Kjell Magne Tveit

* Gjennomfere en «kontrollert» 10% arlig opptrapping 2001 — 2006 innenfor
trange arealer og trange helsebudsjetter

— Skaffe ekspansivt nok budsjett for ekt personell og drift

- Beholde og rekruttere, samt utdanne personell

— Sikre pasientrekruttering fra regionen 1 henhold til

avtale med DNR og HO (Ulleval skal betjene 1,1 mill ib.)

— Skaffe mer fysisk plass fram til Kreftsenteret med 15 000 kvm. star ferdig 12006
* Etablere bredere spisskompetanse innen sentrale felt
» Styrke forskning og fagutvikling
* Implementere Cytodose
* Gjennomfere arbeidet med Kreftsenteret

- Brukergrupper

— Anbudsgrupper

— Organisasjonsplan: drifts- og fagorganisering

— Verdier og kultur




AUGUST 2004

Advanced Teaching course on
Brachytherapy for Gynaecological

Cancer ESTRO course
August 26-28, Wien, Osterike
www.estro.be

Send gjerne inn tips til matekalenderen
Dag.Clement.Johannessen@nrpa.nO

Oktober 4-8, Oslo

www.legeforeningen.no

Onkologi og palliasjon (kurs)
Okt 9-10, Oslo

www.legeforeningen.no

Smertebehandling (kurs)
November 8-11, Bergen

www.legeforeningen.no

Physics for Clinical Radiotherapy
ESTRO course

August 29-sept 02,

Leuven, Belgia

www.estro.be

The 9th International Conference on
Geriatric Oncology: Cancer in the EI-
derly. The 5th Meeting of SIOG
Oktober 14-16, San Francisco, CA

www.calendar.uicc.org

Kreft hos barn (kurs)
November 8-11, Oslo

www.legeforeningen.no

Etikk og kommunikasjon med den
alvorlig syke pasient (kurs)
November 9-12, Tromso

www.legeforeningen.no

SEPTEMBER 2004

Principles and practices in medical
oncology, ESMO course
September 3-5, Vilnius, Lithauen

WWW.esmo.org

Tumorbiologi: Fra biologisk basal-
kunnskap til diagnostikk, behand-

ling og forebygging av kreftsykdom.
(kurs)
Oktober 18-20, Bergen

www.legeforeningen.no

Onkologisk Forum
November 17-19, OSLO
www.onkologiskforum.org

Basic Clinical Radiobiology
ESTRO course

September 19-23, Lausane, Sveits
www.estro.be

Hematologi med vekt pa morfolo-
gisk diagnostikk (kurs)
Oktober 18-21, Trondheim

www.legeforeningen.no

12th Int.Symposium: Advances in
the Treatment of GI Tumors

November 26-27, Valencia, Spania

WWW.ESIO.0rg

DESEMBER 2004

Testistumores. Histopatologi,
klinikk og forskning (kurs)
September 22-23, Oslo

www.legeforeningen.no

23rd Annual Estro Meeting
Oktober 24-28, Amsterdam, Nederland
www.estro.be

Advances in melanoma and breast
cancer ESO advanced course
September 22-24, Sofia. Bulgaria

www. cancerworld.org

Hematologi med hovedvekt pa
morfologien (kurs)
Oktober 25-27, Oslo

www.legeforeningen.no

Smertefysiologi, smertepatofysiologi
og smertelindring (kurs)
Desember 8-10, Oslo

www.legeforeningen.no

16th EORTC-NCI-AACR Sympo-
sium on Molecular Targets and Can-

cer Therapeutics
sept.28-okt.1, Geneve, Sveits
www.eortc.be

29th ESMO Congress
okt.29 - nov.2, Wien, Osterrike

WWW.ESmo.org

27th San Antonio Breast Cancer
Symposium
Desember 8 - 11, USA

www.sabcs.saci.org

JANUAR 2005

NOVEMBER 2004

OKTOBER 2004

Blodsjukdommar grunnkurs
November 1-5, Bergen

www.legeforeningen.no

7th International Symposium
on Febrile Neutropenia
Januar 27-29; Sevilla, Spania

www.febrileneutropenia.org

46th Annual Scientific Meeting of the
American Society for Therapeutic

Radiology and Oncology
Otober 3-7, Atlanta, USA
WWW.astro.org

Intrakraniale og intraspinale svulster
(kurs)
November 4-5, Oslo

www.legeforeningen.no

Stralingsfysikk. Del II. Straleterapi,
stralebiologi og nuklezrmedisin
(kurs)

Evidence-Based Radiation Oncology:
Methological Basis and Clinical

Application ESTRO course
November 7-12, Kypros

www.estro.be






