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Kjeere kollega!

ved Marianne Bryday, pa vegne av hele redaksjonen

Julen er like om hjernet og mange av oss foler vel at Det har vert en glede a jobbe med dette nummeret
nok et travelt dr har passert alt for raskt. Arbeids- av Onkonytt, det 6. 1 rekken! Friske tilskudd til redak-
dagen som onkolog er neppe mindre travel ved ut- sjonen merkes, ikke minst pa grunn av kontaktnettet
gangen av 2005 enn for noen ér tilbake. Utvidede den geografiske spredningen gir. Selv om vi ikke har
behandlingsmuligheter, sofistikerte og tidkrevende fatt s& mange spontane innlegg tilsendt, har vi mott
teknikker og dokumentasjonskrav spiser opp effekten stor velvilje fra de vi har forespurt. Tusen takk til dere
av en jevn stigning 1 antall stillinger gjennom flere alle! Unsket om at Onkonytt kunne bidra til & binde
ar. En forventet kreftinsidens-gkning pa nzrmere onkologer og onkologer in spe 1 hele landet nermere
40 % frem mot 2020 sammenlignet med midten av hverandre gjennom a spre relevant informasjon, er
nittitallet far store folger for var hverdag, og mange forhapentligvis ikke lenger bare ensketenkning.
(bade leger og pasienter) har vel ogsa et enske om Vi vil fortsatt ha faste spalter med nytt fra avdelin-
mer tid til den enkelte. gene, KVIST og faggruppene. Vi er svart takknemlig
I spesialitetskomiteens analyse ved Stein Sund- overfor Tomas Jansson som star for var nye faste spal-
strem til Utdanningsavdelingen i Legeforeningen fra te: Medisinskhistoriske glimt! Motekalenderen har vi
januar 2002 ble det anslatt et nokternt behov pa 130 valgt a kutte ut, men redaksjonen har et enske om a
nye spesialister 1 lopet av en 10 ars periode, ogsa for gjeninnfore «Smanytt»— og dere er herved oppfordret
a dekke naturlig avgang. Uten en vesentlig okning i til & sende inn korte notiser om aktuelle tema, gjerne
utdanningskapasiteten, 1 det an til at kun vel halv- med henvisninger til hvor en kan lese mer om emnet.
parten av det anslatte behov ville bli dekket. Styret 1 Det ser ut som om styret og spesialitetskomiteen ogsa
NOF ba i mote med Sosial- og Helsedirektoratet 1 juni vil komme med jevnlig informasjon. Fotokonkurran-
2002 om 25 nye utdanningsstillinger. Dette kunne sen for beste forside stir ved lag ogsa 1 neste nummer,
ikke imotekommes, men SHdir anbefalte at onkologi denne gang var det tre deltakere hvorav en utenom
ble opprettholdt som en av de prioriterte spesialitetene redaksjonen. Selv om Dag Clement Johannessens

0g 12003 ble det opprettet 6 nye utdanningsstillinger. bilde denne gang ble valgt, pryder Gunilla Frykholms
(Mer om dette finner du pa NOFs hjemmeside, 1 aller ene bilde denne siden, og den tredje deltakeren stil-

forste nummer av Onko-nytt). ler sterkt 1 konkurransen for neste nummer med sine
Fra 2004 har det vart opp til hvert regionale svaert sommerlige bilder.

helseforetak a fordele utdanningsstillingene i~ Arets Onkologisk Forum i Tromse

pé de ulike fag. I folge opplysninger fra - - N .. hadde nesten 400 deltakere. Foredra-

Nasjonalt Rad for spesialistutdanning A gene fra hovedprogrammet finnes

av leger og legefordeling (NR) ble - pa web-tv, men korte referat fra
det kun opprettet to nye utdan- plenums-sesjonene refereres her. En
ningsstillinger 1 onkologi 12004 og stor takk til Morten Brendengen
to 1 2005! Med andre ord ser det som har bidratt med sine erfaringer

ut til at vi ikke har mulighet til & "~ «pd godt og vondt» fra sitt navea-
dekke selv det nekterne anslaget om ‘ rende opphold pa Radiumhemmet

130 nye spesialister mot 2012, med 1 Stockholm. Avslutningsvis haper

manglende behandlingskapasitet for " vi at mange har muligheten til 4 ta
kreftpasienter - og slitne onkologer - i e J turen til Norsk Straleterapimete (som
en nzr framtid. Forskjell mellom landsde- ogsa er NOFs drlige faglige mote) i Ale-
lene strider mot myndighetenes intensjon om sund til varen, en smakebit pa programmet

likt behandlingstilbud for hele befolkningen, og ved presenteres.
flere sykehus har det over lengre tid vart vanskelig &
fa besatt onkologstillinger.
Gledelig er det likevel at det 1 ar er godkjent hele Vi ensker dere alle en fredelig julehoytid,
15 nye spesialister 1 onkologi (hvorav en overfort fra og et godt nytt dar!
utlandet), mot tidligere ca 6 pr ar over flere ar frem til
2002. Styret 1 NOF og den patroppende spesialitets-
komiteen ber igjen ta opp behovet for flere stillinger,
og vil sa vidt vi forstar samarbeide om dette.



Nytt fra fageruppene

Nasjonale handlingsprogram-
mer for kreftbehandling

ved Dag Clement Johannessen

Som kjent har det 1 mange ar vert lagt ned mye fri-
villig arbeid gjennom faggruppene knyttet opp mot
Onkologisk Forum. Etter hvert er det blitt et anselig
antall grupper som har ulik sammensetning og aktivi-
tet, men som arbeider for & bedre bade forstielse og
behandling av de forskjellige kreftformene gjennom
ulik meteaktivitet, handlingsprogram, Onkologisk
Forum osv.

Det har vert fokus 1 media den siste tiden pa for-
skjeller i kreftbehandling ved norske sykehus - bade
1 form av forskjeller 1 resultater og forskjeller 1 bruk
av legemidler. Helse- og omsorgsdepartementet on-
sker nd a bidra til felles nasjonale standarder nér
det gjelder bruk av legemidler med hoye kostnader
1 kreftomsorgen og ga oppdrag 1 var til Sosial- og
helsedirektoratet d etablere kunnskapsbaserte hand-
lingsprogrammer. Sosial- og helsedirektoratet vil, ved
hjelp av Kunnskapssenteret, en prosjektgruppe og
arbeidsgrupper bestaende av deltagere fra de ulike
faggruppene, utvikle behandlingsstandarder som om-
fatter hele kreftomsorgen, ikke bare for legemidler
med hoye kostnader. Som tidligere nevnt er KVIST-
gruppen 1 gang med & arbeide for en mer enhetlig
struktur pa handlingsprogram 1 stralebehandling.
Dette arbeidet vil gi parallelt med Sosial- og helse-
direktoratet sitt arbeid.

I en forelopig prosesskisse heter det at «det over-
ordnede malet for prosjektet er a bidra til likeverdig
og god kreftbehandling 1 sykehus 1 trad med priorite-
ringsforskriften og serge for at kost-nyttevurderinger
er tatt med 1 vurderingen ved valg av behandling».

Malene for prosjektet er

I - A fastesette nasjonale handlings-
programmer/ behandlingsstandarder
for de fleste kreftformene

* A etablere et samarbeid mellom onkolo-
giske faggrupper og Kunnskapssenteret for
tidlig varsling og vurdering av ny teknologi
mnnen kreftomradet

« A identifisere hvilke behandlinger som har
seerlig hoye kostnader og som dermed vil
kunne medfore behov for serskilte finan-
sieringsordninger

II -« A etablere et emnebibliotek for kreft som
en del av Helsebiblioteket

IIT « A laere av dette prosjektarbeidet for & kunne
overfore det til et generelt system som dekker
alle sykdomsomrader

Prosjektet har fatt navnet «Nasjonale handlingspro-
grammer for kreftbehandling». De ulike faggruppene
ble 1 sommer invitert av direktoratet til 8 komme med
innspill til Referansegruppen i prosjektet. Vi vil i dette
nummeret og i felgende nummer av Onkonytt trykke
redigerte utgaver av svarene gitt til direktoratet, fordi
dette pa en mate representerer en slags «status pra-
esens» for de enkelte faggruppene.

I forste rekke vil arbeidet med retningslinjer starte
opp med NGICG, NUCG og NBCG og de forste
motene er berammet til begynnelsen av desember 1
ar.

For de spesielt interesserte kan man via linkene
fa frem dokumenter som er myntet pa skriving av
retningslinjer/anbefalinger.

http://www.shdir.no/publikasjoner/
retningslinjer/retningslinjer for retningslinjer
2912

http://www.shdir.no/publikasjoner/
evalueringer/agree _instrument _evaluering

av_faglige retningslinjer 2761

Innspill fra Norsk Urologisk
Cancergruppe (NUCG) ved-
rorende «Nasjonale handlings-
programmer for kreftbehand-
ling»

ved Dag Clement Johannessen

Bakgrunn

Urologiske cancere utgjor en heterogen gruppe pasi-
enter, med stort spenn 1 alder, behandlingsintensjon,



Nytt fra faggruppene forts.

behandlingsintensitet og behandlingsrespons. Den di-
agnostiske delen har ligget under urologisk avdeling,
mens behandling og oppfelgingsansvaret har vert delt
mellom urologisk og onkologisk avdeling avhengig
av cancertype, stadium og behandlingstilbud.

NUCG

Norsk urologisk cancergruppe ble stiftet 1 -95 etter
vedtak 1 Norsk Urologisk Forening, og er sammensatt
av 5 urologer fra regionssykehus, 5 urologer fra sen-
tralsykehus og 5 onkologer, hvor alle 5 helseregionene
er jevnt representert. Arbeidet er basert pa frivillig-
het blant deltagende spesialister. Det har 1 lengre tid
vert et utstrakt samarbeid pa det forskningsmessige
plan med andre skandinaviske land formalisert blant
annet 1 SWENOTECA (testiscancer) og SPCG (pro-
statacancer) et samarbeid som gar tilbake til 80-tallet.
NUCGG er forst og fremst finansiert via tilskudd fra
Kreftforeningen.

NPPC

Nasjonalt program for prostatacancer (NPPC) er et
kvalitetsregister for prostatacancer som ble stiftet 1
2002 pa mitiativ fra NUCG, Kreftregisteret og Kreft-
foreningen. Formalet er & dokumentere héndtering
og forlepet av prostatakreft hos norske pasienter og
dermed fremme kvaliteten pa behandlingen av pa-
sienter med denne krefttypen. Det er oppnevnt en
styringsgruppe pa 7 personer, en referansegruppe
som teller ca 20 personer, aktive innen urologi, pa-
tologi, onkologi og kreftepidemiologi, 1 tillegg til en
prosjektgruppe.

Fast finansiering av NPPC foreligger ikke. For
oyeblikket er det midler til drift til 2006, men det
arbeides overfor myndighetene med a skaffe en mer
permanent finansiering.

Handlingsprogram

Det foreligger for oyeblikket handlingsprogram for
bleerecancer som er publisert 1 august 2005 ved hjelp
av Den norske Kreftforening. For testiscancer baserer
behandling seg pa anbefalinger i SWENOTECA. For
peniscancer foreligger en artikkel i TDNLF fra 2001
som omhandler behandling av peniscancer og funge-
rer som konsensus for eyeblikket. For nyrecancer er
handlingsprogrammet snart ferdig.

For Prostatacancer eksisterer det terapianbefaling
utgitt ved samarbeid mellom norsk og svensk Lege-
middelverk 12003. NUCG har né nedsatt en gruppe
av urologer og onkologer som har startet arbeid med
utforming av handlingsprogram som skal omfatte
bade kirurgisk og onkologisk behandling 1 mer de-
talj. Arbeidet er omfattende og man har manglet og

mangler fremdeles ressurser til gjennomfering. I den
forbindelse legges det opp til et samarbeidsprosjekt
med KVIST gruppen ved statens stralevern for a
arbeide med straleterapidelen av handlingsprogram-
met. Det er ogsa sekt ekstra bevilgning fra Kreftfo-
reningen. Det er sannsynlig at man ma ha ytterligere
finansiering, og det vil sokes om dette fra bevilgende
myndigheter.

Status

Tallmessig utgjor prostatacancer og blerecancer den
storste delen av pasientgruppen. Medisinsk sett er
testiscancer pasientene en stor utfordring pd grunn
av intensivt kjemoterapiopplegg 1 kurativ hensikt pa
en ung pasientgruppe med lang forventet levetid.

Cancer prostata har vist en skende incidens de
siste arene, 1 2002 var det ca 2700 og 12003 ca 3300
nye tilfeller. Prevalens er over 18000 pasienter pr jan
2004, men knapt 2000 er 1 live ti ar etter diagnosetids-
punktet til forskjell fra brystkreft (hvor tallet er ca 5
ganger hoyere). To tredjedeler av tilfellene oppdages
hos pasienter som er under 75 ar, med tendens til
tidligere sykdomsstadium pa diagnosetidspunktet og
relativt flere pasienter 1 de lavere arsklasser, med lang
forventet levetid. Stralebehandling i kurativ hensikt
ble gitt til mer enn 800 pasienter 1 2004, okning med
ca 50% fra 2003. Tallene for operativ behandling
oker, og totalt ble over 1200 pasienter med prosta-
tacancer behandlet 1 kurativ hensikt hvilket utgjor
ca 50% av pasientgruppen under 75 ar. Det er en
okende oppmerksomhet i1 befolkningen pa prosta-
takreft og stadig flere menn tester sin PSA, hvilket
vil fore til flere nydiagnostiserte tilfeller. Det er ikke
tegn til at antall nye tilfeller vil synke de nzrmeste
arene. Indikasjoner for kurativ behandling av pro-
statacancer diskuteres. Mens det er enighet om at
strdlebehandling og/eller kirurgi er nedvendig for
en storre del av pasientgruppen, knytter det seg usik-
kerhet til indikasjon for kurativ behandling av pa-
sienter 1 de beste prognosegruppene. Videre er det
uklart hvordan man skal tolke prognostiske faktorer
for & anbefale kun palliativ behandling for pasienter
med lokalisert eller lokalavansert sykdom. Behovet
for et kvalitetsregister som NPPC er derfor apenbar
for denne pasientgruppen. Studier er underveis for a
soke & besvare disse spersmalene, men pa grunn av
sykdommens langsomme utvikling vil det ga mange
ar for vi far sikre svar.

Palliativ behandling av pasienter med avansert
cancer prostata utgjer et stort antall, hvor ca 80 %
har spredning til skjelettet. Behandling har inntil nylig
vart begrenset til lokalisert stralebehandling og smer-
testillende medikasjon. Pa grunn av lav stralebehand-
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lingskapasitet pa 90-tallet med lang ventetid og liten
kapasitet for a folge opp pasientene ved urologisk
eller onkologiske avdelinger, kom mange sent til be-
handling. Kapasiteten for stralebehandling 1 palliativ
hensikt har gkt de siste arene. En drsak er okt antall
stralemaskiner, en annen er okt bruk av enkeltfraksjo-
ner ved smerter fra skjelettmetastaser (mot tidligere
flere ukers behandling).

Mens man tidligere hadde lite a tilby pasienten
av systemisk behandling har na Statens Legemiddel-
verk (SLV) godkjent to cytostatika og ett bisfosfanat
til bruk for pasienter med hormonrefrakter avansert
sykdom basert pa internasjonale studier hvor effekten
har vart dokumentert spesielt for docetaxels vedkom-
mende.

NUCG har nylig gitt ut retningslinjer for be-
handling av skjelettmetastaser med zoledronsyre og
hormonrefrakter prostatacancer med docetaxel. Dette
medforer imidlertid at en stor gruppe med pasienter
vil fa tilbud om intravenes behandling med kjemote-
rapi. Antallet er vanskelig & ansla, men de enkelte
kreftavdelingene vil ikke vere 1 stand til 4 ta unna
denne eokningen uten at det tilfores ressurser i bety-
delig grad. Vi forventer et sterkt press de kommende
arene bade pa kreftpoliklinikkene og urologiske po-
liklinikker, men ogsd pa en okt bruk av rentgentje-
nester 1 forbindelse med evaluering av behandling.
I tillegg vil mange pasienter med skjelettspredning
fa tilbud om behandling med bisfosfanat. Denne be-
handlingen gis forelopig som intravenes injeksjon
hver 3-4 uke og vil ytterligere oke presset pa kreft og
urologiske poliklinikker.

Det er velkjent at prostatakreft er en hyppigere
dedsdrsak 1 de skandinaviske landene enn 1 resten
av verden. Blant de skandinaviske landene topper
Norge statistikken. Det er forskningsgrupper her 1
landet som nd har tatt fatt 1 dette forholdet og prover a
belyse arsaker. Det er apenbart for oss som har arbei-
det med sykdomsgruppen over noe tid at oppfelging
av pasienter med prostatakreft ikke er optimal. Det
er forbedringspotensiale bade innenfor spesialist- og
primarhelsetjenesten. Den vesentligste flaskehalsen er
vel manglende kapasitet 1 sykehus. Kombinert med
en manglende erkjennelse av problemet blant helse-
foretakene gir dette dystre fremtidsutsikter. NUCG
vil derfor prioritere arbeidet for a bedre behand-
lingstilbudet og kontroll/oppfelgingsrutiner for disse
pasientene. Som det tidligere er pekt pd, er det for
fa urologer og onkologer 1 landet allerede, antallet
spesialister og stillinger ma okes hvis man skal mote
disse nye utfordringene.

Blaerecancer er den hyppigste urologiske kreft-
form etter prostatacancer. Majoriteten av pasientene

har en svulsttype med svert gode muligheter for hel-
bredelse, men pasientene er likevel utsatt for residiv-
risiko og ma som regel kontrolleres pa spesialistniva
livet ut. Residivbehandlingen og kontrollopplegget
kan vare en belastning for pasientene og krever mye
ressurser 1 den urologiske spesialisthelsetjenesten. En
mindre andel av blerecancerpasientene gjennomgar
en ressurskrevende radikalbehandling initialt, mens
kontrollopplegget etter hvert blir noe enklere for disse
pasientene.

Det drives 1 tillegg intensiv forskning omkring
nyrecancer, og det er sannsynlig at det vil komme
resultater innen kort tid som kan fa betydning for vart
behandlingsvalg for denne pasientgruppen.

Konklusjon:

Urologiske cancere utgjor en tallmessig stor gruppe
med mange middelaldrende og eldre pasienter. Antall
pasienter er okende

Det er manglende kapasitet 1 spesialisthelsetjenes-
ten pr 1 dag for & ta hdnd om pasientstreommen og
det er et stort behov for flere urologiske spesialister
samt for flere legedrsverk innen onkologi og allmenn-
medisin.

Nye behandlingsmessige utfordringer med omleg-
ging av palliativ behandling til ekt bruk av kjemote-
rapi og bisfosfanater gir et betydelig behov for okte
ressurser til behandling og kontroll.

Sentrale sparsmal:

Hvordan skal man kunne mete det eksisterende og
raskt ekende kapasitetsproblemet?

Hvordan eke udannelseskapasiteten av urologer og
onkologer?

Hvordan kan man utnytte ressursene 1 sykehus bedre
for & samordne urologisk og onkologisk behand-
lingstilbud, spesielt poliklinisk?

Hvordan kan man bedre oppfelging av pasientgrup-
pene?

Hvordan kan man optimalisere pasientflyten mellom
primar- og spesialisthelsetjenesten?

Utvikling og forbedring av behandlingstilbudet til
disse pasientgruppene kan kun skje ved fortsatt naert
samarbeid mellom urologer og onkologer. NUCG
onsker a delta 1 utviklingsarbeid fremover og hilser
velkommen det initiativet som er tatt fra Sosial og
Helsedirektoratet med a bidra til utforming av hand-
lingsplaner innen denne kreftgruppen. Vi vil under-
streke betydningen av at faggruppene og kvalitets-
registrene far en offisiell forankring og et offentlig
budsjett, uavhengig av private interessegrupper eller
legemiddelindustrien.
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Horingsnotat fra Norsk
Lungekreftgruppe (NLCG)
vedrerende «Nasjonale
handlingsplaner for kreft-
behandling, NOU 2004»

ved Stein Sundstrem

Via Onkologisk Forum ble NLCG i juli 2005 bedt om
a kommentere ovennevnte NOU , spesielt relatert til
kapittel 15, «Prinsipper for innfering av nye metoder»,
der de nasjonale interessegruppene og Onkologisk
Forum blir spesielt nevnt.

NLCG valgte 1 sitt svar spesielt d legge vekt pa
bakgrunnen for opprettelsen og drift av gruppen, og
vart syn pa gruppens plass 1 norsk helsevesen.

Bakgrunn for opprettelsen av NLCG

Lungekreftpasienten(e) har tidligere vert lavt priori-
tert, bade innen lungemedisin og norsk onkologi pga
elendig prognose og pga selvpafert sykdom. En hold-
ning om at «diagnosen av lungekreft kan ikke gjores
for sent», har vert utbredt innen norsk lungemedisin.
Okt insidens av lungekreft, samt erkjennelsen om at
disse pasienter hadde et for darlig strukturert tilbud
medforte at Norsk Lungekreftgruppe (NLCG) ble
etablert.

Historikk/utvikling NLCG

NLCG ble opprettet 1 1987 som en uformell gruppe
av interesserte klinikere 1 et forsek pa a bedre behand-
lingen av pasienter med lungekreft gjennom utarbei-
delse av nasjonale handlingsprogrammer, stimulere til
klinisk forskning, og stimulere til okt faglig interesse
for disse pasienter generelt. Gjennom disse ar har
gruppen utviklet seg til a bli en veletablert gruppe
med tverrfaglig deltagelse fra ulike spesialiteter (lun-
gemedisin, onkologi, thorax-kirurgi, epidemiologi/
Kreftregisteret, radiologi, genetikk). Pr 2005 bestar
NLCG av en Styringsgruppe (SG) pa 34 medlemmer,
inkludert et Arbeidsutvalg (AU) pa 11 medlemmer,
representativt balansert mhp spesialitet og geografi.

NLCG har gjennom de siste 15 ar gjennomfort
store fase III og mindre fase II studier, bade kjemo-
terapi-relaterte studier, og straleterapi-relaterte stu-
dier, publisert 1 hoyt rangerte tidsskrifter og hyppig
sitert.

12000/2001 ble vart forste «Handlingsprogram
for Lungekreft» publisert, som egen trykksak utsendt
som bilag med Tidsskriftet Dnlf, 1 tillegg on-line via

www.kreftforeningen.no. Revidert handlingspro-
gram er utgitt 1 lopet av hesten 2005.

NLCG har ilepet av 2005 opprettet egen hjemme-
side via www.onkologiskforum.org, hvor handlings-
program, SG/AU inkludert mandat og statutter, aktu-
elle protokoller, ulike kjemoterapi-kurer med Z-koder
og OD-koder, publikasjoner fra NLCG osv, vil vere
tilgjengelig.

Drift av NLCG

Gjennom de siste dr er NLCG blitt akseptert innad 1
norsk faglig miljo som en referansegruppe for behand-
lingen av lungekreft. Driften av gruppen er basert pa
frivillig arbeid fra ulike klinikere, som 1 prinsippet
gjor dette arbeidet pa sin fritid. Gruppen har ingen
«offisiell status», og driften av gruppen er basert pa
tilskudd fra Kreftforeningen.

Fremtidsspektiver for lungekreftpopulasjonen i
Norge

Insidensutviklingen tilsier en fortsatt ekning for kvin-
ner, men en stabilisering for menn. Pr 2002 ble det
registrert 2152 nye tilfelle av lungekreft 1 Norge (1346
menn, 806 kvinner). Jkningen har vart nermest
eksponentiell hos kvinner de siste 10-15 ar. I alders-
gruppen < 50 ar er det 1 dag flere kvinner enn menn
som far diagnosen. Dedeligheten er hoy, kun ca 10%
5-ars overlevelse. Langtidsoverlevelsen er kun mar-
ginalt bedret de siste dekader, men 1- og 2-ars over-
levelsen er bedret gjennom mer systematisk bruk av
kjemoterapi.

Status for lungekreftbehandlingen i Norge

Bedret langtidsoverlevelse ved lungekreft tilsier at di-
agnosen ma stilles pa et tidligere stadium. Screening
av heyrisiko populasjoner kan vare en vei a ga. Et
norsk initiativ for en screening undersokelse er ikke
satt ut 1 livet, 1 hovedsak pga problemer med design,
kostnad og cost-benefit vurderinger.

Det finnes ingen overordnet nasjonal strategi/ga-
ranti for utredning av mistenkt tumor pulm i Norge.
Forsinkelse 1 tid ligger pé flere hold; hos pasient, hos
primerlege, utredning pa sykehus (flaskehalser for
CT us osv), og 1 forhold til start av behandling (stra-
lekapasitet bl.a). Det siste «Handlingsprogrammet»
fra NLCG gir anbefalinger/norm vedrerende disse
forhold.

Kirurgi skal gjeres der pasienten har en operabel
tumor. Lungekreftkirurgi ber gjores av ovede hender
og ikke ved for mange sentra. Helseregion Ser har
sentralisert lungekirurgi til kun Rikshospitalet. Sann-
synligvis ber kirurgi av lungekreft ikke gjores ved
flere enn maks 5 sentre 1 Norge. Adjuvant (postope-
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Nytt fra faggruppene forts.

rativ) kjemoterapi er na standard ved ikke-smacellet
lungekreft. Dette setter krav til god logistikk 1 behand-
lingskjeden og gir ekt ressursbruk.

Fra ca 1999/2000 er systematisk bruk av kjemote-
rapi med palliativ intensjon 1 ekende grad tatt 1 bruk
1 Norge, etter at slik behandling er dokumentert a
gl effekt pa okt levetid, bedret symptomkontroll og
bedret livskvalitet. Slik kjemoterapibehandling blir
gitt ved alle landets lungeavdelinger og onkologiske
avdelinger. Okte straleterapi ressurser har gitt bedret
tilgang for nedvendig palliativ behandling, slik at
dette tilbudet 1 dag anses 4 vare rimelig forsvarlig. For
de pasienter der kurativ striling er mulig, blir dette
ogsa 1varetatt pd en faglig forsvarlig mate 1 dag.

Framtidens behandling av lungekreftpasienten
vil sette krav om mer individuell vurdering av hver
enkelt tumor rent molekylerbiologisk, med mer spe-
sifikk behandling. Nye og mer malrettede behand-
lingsprinsipper slik som EGFR receptor hemmere, ty-
rosin-kinase hemmere, og antiangiogenese-hemmere
har vist & ha effekt ved ikke-smacellet lungekreft 1
selekterte undergrupper. Slike behandlingsprinsipper
setter okte krav til oppdaterte behandlingsmiljger og
tilgang pa molekylerdiagnostiske metoder og labora-
torier. Disse medikamentene er dyre og vil medfore
en betydelig okning av medikamentbudsjetter.

Flertallet av lungekreftpasientene vil fa behand-
ling med palliativ intensjon og majoriteten vil de av
sin sykdom. God organisering av behandlingskjeden
er nodvendig. Enheter for lindrende behandling og
palliative team vil vare viktige. Lungekreftpasienter
har oftest mye symptomer og plager som krever tett

oppfelging.
Potensiale for klinisk forskning i Norge

Behandlingspolitikk er stort sett lik uavhengig av geo-
grafi 1 Norge. Kvalitetssikret oppfelging og et godt
fungerende Kreftregister og dedsregister 1 Norge sik-
rer valide oppfelgingsdata. Gjennom NLCG initierte
protokoller blir en stor del av pasientene 1 Norge
mkludert 1 prospektive studier. Seleksjonen av pasi-
entene 1 Norge er mindre enn i studier publisert fra
andre land hvilket gjor at data fra Norge 1 storre grad
gjenspeiler «<hverdagsmedisinen».

Klinisk forskning av hey kvalitet innenfor lun-
gekreft er mulig 1 Norge, men betinger gode samar-
beidsrelasjoner, multisenter-studier, enighet om be-
handlingsprinsipper og godt oppdaterte og interes-
serte klinikere. En godt fungerende interessegruppe
(NLCG) vil vare den beste garantisten for at dette
kan videreutvikles.

Interessgruppenes plass i norsk helsevesen.

Evidensbasert medisin ber vare grunnlaget for offisiell
behandlingspolitikk og behandlingsanbefalinger. De
ulike interessegruppene er, etter NLCG sitt skjonn,
best egnet til & foreta vurderinger 1 forhold til kvali-
tetskriterier for utredning/behandling og vurdering
av nye behandlingsprinsipper og implementering av
disse. Interessegruppene kan bidra med anbefalinger
om ny behandling pa rent faglig grunnlag. Gruppene
ber sannsynligvis ikke ta pa seg et ansvar for a vur-
dere okononomi og cost-benefit for samfunnet, men
ber vare en naturlig samarbeidspartner 1 forhold til
slike vurderinger.

Det bor veere et selusagt mdl at gruppene far en offisiell
godkjenning og et okonomisk _fundament som gjor drift av
gruppene mulig pa en forsvarlig mate. Et overordnet prinsipp
md vere at interessegruppene fungerer ulen stotle fra legemid-
delindustrien.

WWW. Iegeforenmgen no/
onkolog]




Nytt fra NFPM

Norsk forening for palliativ medisin hadde sitt ars-
mote 16. november i forbindelse med Onkologisk
Forum i Tromse. Vi hadde ogsa en parallellsesjon pa
Forumet, med god oppslutning. En del av abstractene
kan leses pd www.onkologiskforum.org

I forkant av arsmetet arrangerte foreningen et
temameote der flere aktuelle saker av betydning for
legearbeid 1 palliasjon ble droftet. Her folger noen ho-
vedpunkter fra temametet og drsmetet, samt en kort
oppdatering i forhold til andre saker som foreningen
arbeider med.

Temamagte i Tromsg 16. november

Folgende saker ble dreftet pa metet: DRG-takst for
palliativ behandling, bruk av polikliniske takster 1
palliasjon, behovet for spesialister 1 palliativ medisin
1 Norge og felles minimum datasett for registrering
av palliative pasienter.

Som omtalt 1 forrige nummer av Onkonytt, har en
del helseforetak hatt en overregistrering av takst/kode
751.5, idet man har brukt taksten uten & oppfylle kra-
vene 1 retningslinjene for ISF. Kravene er som kjent
at sykehuset skal ha etablert et spesifikt, organisert
palliativt tilbud, og at det palliative teamet skal ha et
behandlingsopplegg for den aktuelle pasienten.

SINTEF Helse har na sendt et brev til de regio-
nale helseforetakene for a kartlegge alle sykehus 1
forhold tl kriteriene for utlesning av refusjon. Malet
med kartleggingen er at man skal sikre at tilleggsrefu-
sjonene treffer de miljoene som oppfyller kravene og
dermed har en hoy kvalitet innenfor fagomradet.

Nytt kodeverk for ikke-kirurgiske prosedyrer skal
innferes fra 01.01.06. Planen er at dette kodeverket
fra 2007 skal gi grunnlag for innsatsstyrt finansiering
ogsa av poliklinisk virksomhet ved sykehusene. En
arbeidsgruppe 1 NFPM vil lage en liste med aktuelle
koder for palliasjon.

En gruppe nedsatt av de regionale kompetanse-
sentrene for lindrende behandling arbeider med &
utvikle et felles minimum datasett for registrering av
symptomprofil og andre opplysninger for pasienter
pa palliative enheter. Bade denne saken og behovet
for spesialister 1 palliativ medisin vil bli diskutert vi-
dere pa et fellesmote for alle kompetansesentrene i
februar 2006.

Prioriteringskriterier i palliasjon

En arbeidsgruppe 1 NFPM har utarbeidet et forslag
til prioriteringskriterier for palliative pasienter. Hen-
sikten er at disse kriteriene skal vare veiledende for
prioritering av pasienter til palliativ behandling uan-

ved Dagny Faksvag Haugen

sett sykehusavdeling. Etter planen skal den endelige
veiledningen foreligge 1 lopet av desember, og doku-
mentet vil da bli lagt ut pa NFPMs nettsider, www.
palliativmed.org

Temaserie i Tidsskrift for Dnlf

Artiklene 1 temaserien vil komme i tre nummer av
Tidsskriftet tidlig 1 2006. Vi haper at forste del av
de nasjonale retningslinjene for symptomlindrende
behandling skal vere klar omtrent samtidig.

Nordisk spesialistkurs i palliativ medisin

Andre kull startet pa sin utdanning i september 2005
med hele 11 deltakere fra Norge. Vi er svart takknem-
lig til Kreftforeningen som har gitt stette til kommuni-
kasjonskurset som er en del av denne utdanningen.

Kurs i 2006

NFPM er medarranger av tre kurs 1legers videre- og
etterutdanning 1 2006. De er godkjent som valgfrie
kurs til spesialiteten onkologi, og anbefales varmt!

Det forste kurset er smerte og palliasjon for kreft-
pasienter 25.-26. januar 1 Trondheim. 20.-21. april
arrangeres kurset Palliativ medisin 1 allmennmedisin 1
Bergen, og 06.-08. september kurset Palliativ behand-
ling av kreftpasienter pa sykehus pa Radiumhospita-
let. Se legeforeningens kurskatalog.

Nytt styre i NFPM

Pa arsmetet 16.11 ble det valgt nytt styre 1 NFPM.
Ny leder er Jon Hévard Loge, psykiater og profes-
sor 1 kommunikasjon ved Institutt for medisinske
atferdsfag, Universitetet 1 Oslo. Loge har ogsa en
bistilling som overlege ved Kompetansesenter for lin-
drende behandling 1 Helseregion Gst. Tre onkologer
har fatt plass 1 det nye styret: Nina Aass, leder av pal-
liasjonsenheten pa Radiumhospitalet og Kompetan-
sesenteret 1 Helse Seor, Anne Kvikstad, overlege ved
Seksjon lindrende behandling pa Kreftavdelingen, St.
Olav Hospital, og Lotte Rogg, som er under spesia-
listutdanning i1 onkologi og for tiden stipendiat ved
Onkologisk avdeling pa Ullevél Universitetssykehus.
Ovrige styremedlemmer er hematolog Oluf Herlofsen
(Kristiansund), gynekolog Eva Albert (Kristiansand)
og spesialist 1 allmennmedisin Aart Huurnink (Stavan-
ger). Varamedlemmer er anestesilegene Sebastian von
Hofacker (Bergen) og Jorgen Hansen (Bodg). Det nye
styret har altsa bred sammensetning bade geografisk
og spesialitetsmessig, og burde ha de beste forutset-
ninger for & viderefore arbeidet pa en god méte!
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Onkologisk forum 2005

ved Marianne Guren, Gunilla Frykholm, Dag Clement Johannessen og Marianne Bryday

Onkologisk Forum,
det 23. 1 rekken ble
arrangert 1 Tromse
17-18 november med
nesten 400 deltakere.
Onsdag 16. novem-
ber var det «get to-
gether» 1 «Jlhallen»,
Macks Olbryggeri
med leskende drik-
ke, reker, fiskesuppe,
historier fra Tromse
og landslagskamp 1
fotball pa storskjerm. Selve forumet ble apnet med
en stemningsfull billedlig og musikalsk reise gjennom
atte arstider 1 Nord-Norge, for Tone Nordey (leder
av Onkologisk Forum) ensket velkommen. Senere pa
kvelden var det lystig stemning rundt bordene ved
Festaften hvor vi ble servert Arktisk Tapas, reinsdyr-
filet og multekrem, men ikke minst underholdning
som fikk de fleste til & trekke pa smilebandet. Arne
Wibe sa avslutningsvis 1 sin tale at Trenderne ikke
hadde hatt det s artig siden slaget pa Stiklestad, og
onsket velkommen til neste ars forum 1 Trondheim,
25.-26. november 2006. Kvelden ble avsluttet med
nattklubbesek og dans til musikk fra 80-tallet for de
som onsket det.

Plenumssesjonene og NBCGs parallellsesjon kan
sees pa web-tv med link fra www.onkologiskforum.
org. Redaksjonen har 1 fellesskap sydd sammen fol-
gende referat fra plenumssesjonene:

Torsdag 17. november

Tannlege Aases minneforelesning «Cancer
stem cells» william Matsui, Baltimore

Det er et dilemma 1 kreftbehandlingen at det ofte ikke
er samsvar mellom initial respons pa behandling og
overlevelse. Dette ble illustrert med eksempler fra be-
handling av myelomatose og leukemi der behandling
kan ha god effekt, men likevel kommer det senere
residiv av sykdommen. Man ma derfor sperre seg
hvilke celler som er ansvarlig for residivet?

Matsui forklarte hvordan man kunne betrakte
tumor som bestdende av to ulike kreftcelle-popula-
sjoner. Differensierte tumorceller uttrykker ofte tu-
mors fenotype. Cancer stamceller, derimot, har evne
til selvfornyelse og til
a differensieres til tu-
morceller. Det kan
vaere at behandling
som har differensier-
te celler som mal gir
god respons pa tumor,
men at behandlingen
ikke blir kurativ fordi
kreftstamcellene ikke
pavirkes.

De har 1 sin fors-
kningslab konsentrert
seg om myelomatose.
Plasma-celler som ut-
trykte for eksempel



Onkologisk forum forts.

CD138 vokste ikke 1 klonogene assay, mens celler
som var negative (stamcellene) ga klonogen vekst, og
kunne gi opphav til myelomatose. Tilsvarende kunne
man se ved Hodgkins sykdom, der Reed Sternberg
celler ikke ga klonogen vekst, men sma mononu-
klezre celler som opptradte sammen med dem ga
klonogen vekst inkludert Reed Sternberg celler. Det
arbeides med & finne markerer som karakteriserer
disse kreftstamcellene.

De kliniske implikasjonene av dette ble illustrert
med en lovetann (tumor), der en kan klippe ned plan-
ten (differensierte tumorceller) med gressklipper, men
ogsa ber fjerne roten (stamcellene) med annet middel
for at levetannen ikke skal vokse ut igjen. For optimal
terapi ber man 1 fremtiden sannsynligvis gi kombinert
behandling der noe kan virke pa de differensierte tu-
morcellene (hoveddelen av tumor) og noe kan virke
pa kreft stamcellene.

Adjuvant kjemoterapi
—ny standard ved lungecancer
Bengt Bergman, Gateborg

Bengt Bergman er an-
satt ved Sahlgrenska
Universitetssjukehuset,
Goteborg og er leder 1
svensk lungekreft grup-
pe. Lungecancer har en
5 ars overlevelse pa 12-
13% 1 Sverige. Rasjonale
for adjuvant behandling
er at selv blant opererte
pasienter er 5 ars overle-
velsen ca 40%, de fleste
recidiv er fjernmetasta-
ser og bedre systemisk kontroll er nedvendig for a
bedre overlevelsen, og effekter av kjemoterapi er sett
ved avansert NSCLC.

Hjelper adjuvant behandling pa overlevelsen, og
hva er risikoen ved slik behandling? Han viste til en
metaanalyse fra BM]J 11995 om adjuvant behandling
ved lungecancer som viste en trend for bedre 5-drs
overlevelse ved cisplatinbasert adjuvant behandling
(en gkning fra 50 til 55%). Etter dette ble en rekke
internasjonale randomiserte studier igangsatt, og han
refererte de storste og viktigste:

e JALT (International Adjuvant Lung cancer Trial)
Arrigada, NEFM 2004

e NCIC BR 10 (NCI Canada)
Winton, NEFM 2005

e CALGB 9633 (Cancer and Leukemia Grooup B,

USA)
Strauss, ASCO 2004

e ANITA (Adjuvant Navelbine International Tiialist

Association)
Coullard, ASCO 2005

o ALPI (Adjucant Lung Project — Italy)

Scagliolti, fNCI 2003

e BIG (British Intergroup) trial

Waller, Eur § Cardiovasc Surg 2004

IALT studien er den sterste intervensjonsstudien i
lungekreft som noensinne er publisert. Norge var
ogsa med 1 denne studien.

Han gikk sa igjennom karakteristika og resultat fra
de enkelte studiene.

ALPI og BIG studien viste ingen signifikant over-
levelsesgevinst, mens de to studiene han viet mest
oppmerksombhet, viste en gevinst 1 5 drs overlevelse
pa 4,1% (IALT) og 8,6% (ANITA). De mindre studi-
ene NCIC og CALGB viste steorre gevinst, men med
bredere konfidensintervall.

Kjemoterapirelatert mortalitet var knappe 1% 1
de ulike studiene.

Han konkluderte med at adjuvant kjemoterapi vil
g1 100 vunnede levear pr ar i Sverige og kurere 20-30
flere pasienter pr ar, beregnet til 5000-7000 personer
pr ar globalt. Tjue ma behandles for a kurere en. Ad-
juvant behandling anbefales né 1 Sverige, men ogsa av
Norsk Lungekreftgruppe (disse anbefalningene vil bli
lagt ut pd hjemmesiden via www.onkologiskforum.
org ilopet av kort tid).

1
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Far pasienter med lokalisert prostatacancer
adekvat tilbud om radikal stralebehandling?
Olav Dahl, Haukeland Universitetssykehus

Olav Dahl belyste dette sporsmélet gjennom et his-
torisk tilbakeblikk til de dager pa doktorskolen da
myten om at prostatacancer var en sykdom man dede
med og ikke av, til var moderne tid med IMRT og
daVinci maskinen. Som nest hyppigste dedsarsak
blant menn er dette ikke noen liten utfordring for
helsevesenet og med de senere rapporter om overle-
velsesgevinst ved kirurgisk behandling blir behand-
ling versus observasjon et viktig valg for kliniker og
pasient. Bedrete straleteknikker har vist likeverdige
resultater med kirurgi og ekning av straledosen (med
akseptabel toksisitet) har redusert residivrisiko for
noen grupper. Allikevel varierer praksis rundt om
1 landet hvor noen regioner har mer aktiv holdning
til behandling enn andre. Avslutningsvis nevnte han
at vi kanskje har observert prostatacancer for lenge
uten 4 gjore noe. Han slo et slag for aktiv behandling
av risikopasienter og aktiv overviakning av lavrisiko
pasienter. Kanskje en oppgave for «Nasjonalt program
for prostatacancer» & bidra til oppfelging og overvak-
ning av denne pasientgruppen?

«Kreft © himmelen bryr jeg meg tkke om!»

Bar sykehusenes resultater av kreftbehandling
offentliggjores?
Hartwig Kerner, Stavanger Universitetssykehus

Spersmadlet ble belyst med Rektumcancerregisteret
som eksempel, og registerets historikk og resultater

fra studier ble
presentert. Rek-
tumcancerregis-
teret ble oppret-
tet11993 som et
ledd 1 Rektum-

cancerprosjek-
tet. Strategien
var a opprette en
nasjonal databa-
se og a standar-
disere kirurgien
for pa landsba-
sis 4 bedre be-
handlingen ved
rektum cancer.
For a fa en god
gjennomfering
av prosjektet var
man avhengig av lojalitet fra fagmiljeet. Konfiden-
sialitet av lokale behandlingsresultater var en viktig
forutsetning, anonymitet av behandlingsresultatene
var forankret 1 statuttene.

Hvorfor offentliggjore tall? Mange forandringer
ligger 1 tiden;

e isamfunnet er det okt interesse om helse og syk-
dom, vi har alle okt tilgang til informasjon og det er
storre fokus pa pasientens medvirkning 1 behand-
lingen.

e i helsevesenet med fritt sykehusvalg, organisa-
sjon med helseforetak, okt konkurranse, ulikheter
mellom helseregionene.

e ifagmiljoet er det okt apenhet om resultatene med
sannsynlig betydning for kvaliteten.

Offentliggjoring av resultatene ble diskutert 1 Rektum-
cancergruppen og en arbeidsgruppe ble etablert 1 juni-
05. En overveielse 1 gruppens arbeid gjaldt loftet om
anonymitet kontra krav om offentliggjering. Gruppen
konkluderte med at loftet om anonymitet star over
krav om offentliggjering for ndverende register. Dette
gielder dog ikke fremtidige registre.

Videre konkluderte gruppen med at prinsipper
for offentliggjoring bor vere at de som har ansvar
har krav pa resultater, eks fagdirektor 1 RHFene og
helsedirektor.

Fagdirektor ber fa behandlingsresultat for avdelin-
gene 1 regionen og landsgjennomsnittet og da danne
grunnlag for dialog vedr konsekvenser og evnt. pub-
lisering. Helsedirektor ber fa tall for variasjon innen
hvert RHF og landsgjennomsnittet. Avdelningene ma
fa anledning til kvalitetssikkring for publisering.



De tall som arbeidsgruppen mener skal oppgis fra
dette registeret er lokale residiv og overlevelse, lands-
gjennomsnitt og organisering av behandlingen, samt
kommentarer angaende pasientpopulasjon og evnt.
seleksjonsfenomener.

Rektumcancer prosjektet er gjennomfert med
stor suksess og har hatt stor betydning:

Antallet lokale residiv i hele landet er redusert, over-
levelsen er bedret, faktorer for kvalitet av behandling
er pavist og prosjektet har medfert nasjonale behand-
lings-strategier og konsensus.

Betydelig reduksjon av risiko for LR over prosjekitiden
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Fortsatte behandlingsstrategier:

* Rektumcancerkirurgien forbeholdes gastrokirurger
* Staging; standardisert MR undersokelse, instrukser
* Nasjonale kriterier for preoperativ strdlebehandling

Fremtidige registreringervil by gge pa obligatorisk registrer-
ing og resultat basert pa offentlighet.

Konklusjon:

Overforing av individuelle behandlingsresultater til
dem som har behandlingsansvar.

Nye registre bor baseres pa erfaringer fra rektum-
cancerregisteret og prinsipper for offentlighet.

Fredag 18. november

Acta Oncologica forelesning
«Micrometastasis — Dissecting
the metastatic cascade»

Klaus Pantel, Hamburg

Malet med a pavise mikrometastaser (MRD,
Minimal Residual Disease) er:

e Prognostisk informasjon

e Stratifisering til adjuvant terapi

o Identifisere terapeutiske mal

e Monitorere adjuvant behandling
[ ]

Forsta biologien 1 utvikling av
metastaser hos mennesker.

Indikatorstedene for MRD er benmarg, blod og lym-
feknuter. Mikrometastasene kan pavises ved hjelp
av Immunbhistokjemi som er tidkrevende pa grunn
av mikroskopien, eller RI'PCR som har lav spesi-
fisitet. Han beskrev si deres metode for analyse av
cytokeratin positive celler 1 benmarg ved hjelp av
immunbhistokjemi der en datamaskin vurderte 100
objektglass av gangen, og plukket ut og viste kun de
suspekte cellene. CK+ celler/mikrometastaser pavises
1 benmarg hos 20-60% ved ulike solide svulster uten
kjente metastaser, mot 1 % hos friske. Betyr dette noe
klinisk? Han refererte til en nylig publisert studie fra
sin gruppe (NEJM aug 2005) med 4700 brystkref-
pasienter. Det var signifikant lavere total overlevelse
hos de med MRD med en mortalitetsrate pa 2.15.
Primzre brystkreftsvulster som sprer seg til lymfe-
knuter har en annen genekspresjon enn de som sprer
seg til benmarg. Hans gruppe ser nd pa DNA-RNA
for profilering av primersvulster 1 relasjon til mikro-
metastaser.

Hva regulerer «dormancy» (dvale)? Genene er
ukjent, men HER2 og P53 er blant de potensielle
genene. De fant bl.a. at ca 68 % av mikrometastasene
1 benmarg ved brystkreft var HER2 positive, flere
enn 1 primarsvulstene.

Kan man erstatte diagnostikk 1 benmarg med
blod? Forelopig nei - to studier har vist at 1 11-36%
av tilfellene var det bare benmargen som var positiv,

DISMAL will provide:
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men det kan bero pa teknikken. CellSearchSystem
(NEJM 2004) er et nytt system for & oppdage sirku-
lerende tumorceller. Avslutningsvis presenterte han
kort DISMAL (Diseminated malignancies), et nytt
EU konsortium hvor ogsda DNR er representert.

Kong Olav Vs Kreftforskningspris
tildelt Stein Kaasa, St. Olavs Hospital

Kaasa ble 1 var tildelt denne prisen,
og han presenterte 1 sitt foredrag
arbeid han og hans forskningsmiljo
har drevet med gjennom de siste
vel 20 arene.

Hovedelementene 1 forskningen
har vert:

* Maling av subjektive symp-
tomer/Helserelatert livskvali-
tet (HRLK)

o Veart med pa & utvikle internasjonale maleinstru-
ment/sperreskjema, EORTC QLQ-C30 som er
standard 1 dag, men som har begrensninger og
ber videreutvikles.

o Utviklet egen UNH modul som en del av
Kristin Bjordals doktorgrad.

o Skaffet normdata blant 3000 nordmenn som en
del av Marianne Jensen Hjermstads doktorgrad.
Dette har vert nyttig som referanse.

o Veart med 1 International Quality of Life Asses-
ment Project med & harmonisere og standardisere
SF-36 og skaffe normdata 1 Norge som en del av
Havard Loges doktorgradsarbeid.

e Seneffekter etter kurativ behandling

Det var mindre fokus pa dette tidligere enn i dag.
Resultater fra folgende arbeid ble kort nevnt:

o Seneffekter etter behandling for ONH kreft.

o Kronisk fatigue og redusert HRLK blant kurerte
Hodgkin pasienter.

o Effekt av aerob trening hos Hodgkin pasienter,
forelopig bare en pilotstudie, men de vil ga videre
med dette.

o HRLK etter stamcelletransplantasjon, en prospek-
tiv studie der cohorten fortsatt folges.

e Palliativ behandling generelt

o Evaluering av palliativ enhet SLB, en prospektiv
cluster randomisert studie 1 forhold til bl.a deds-
sted og livskvalitet for parerende. Pasienter som
dede ved sykehjem var generelt darligere med flere
problemer. Derav er det na dpnet en halvannen

linjetjeneste-enhet med oppgradering 1 forhold til
personell og tett samarbeid med kreftavdelingen.

o Palliativ stralebehandling ved lungekreft (NSCLC)
— fraksjonering.

e Smertebehandling spesielt

(fra genotype til fenotype)
o Smerte hos inneliggende kreftpasienter som sto pa
opioider, over 50 % var ikke godt nok smertelin-
dret. Nyere studier viser omtrent det samme. Kon-
klusjonen fra deres dobbeltblinde randomiserte
studie viste at man like godt kan starte med slow
release opioder som gjerne gjor smertebehandlin-
gen enklere.
Farmakogenetikk - identifisere mulige genetiske
faktorer som bidrar til og evnt kan predikere for-
skjeller 1 effekt, og derav evnt kan bidra til valg
av opiod. Denne forskningen har vert innen tre
hovedomréader: Metabolisme av morfin, reseptorer
og modifiserende system.
De har etablert en forskningsgruppe 1 Trondheim,
«smerte og palliasjon», med mal & forstd hvorfor opi-
oder virker forskjellig mellom individer, og bedre
maling av subjektiv symptomer og generell helse (bl.
a kritisk gjennomgang av EORTC QLQ-C30). De
vil ogsa se pa cacheksi. De samler inn data i tre store
studier inkl. kommende HUNT 3 med genotyping
og fenotyping.

Han avsluttet med & si at utfordringen i fremtiden
blir & kombinere klinisk skjenn og klinisk teft med
ny forskning og ny teknologi - med mal a bringe ny
kunnskap raskt inn 1 klinikken.

Gratulerer med prisen! I tillegg til mengde og
kvalitet er det en imponerende bredde innen Kaasas
forskning 1 lopet av disse 20 drene!

Ung Forsker Pris tildelt Bjern Tore Gjertsen,
Haukeland Universitetssykehus

Arets vinner ble introdusert med
at han nok kunne vunnet prisen
for 10 ar siden. Bjern Tore Gjert-
sens forskerkarriere begynte under
studiene. Han ble cand. med ved
Universitetet 1 Bergen 11992 og dis-
B ) puterte 1 1995 med avhandlingen
«Cyclic AMP dependent protemn kinase: its
regulation and its role in apoptosis of a promyelocytic leukemia
cell line». Han var post doc 1 1997-99 med et opphold
ved Division of Molecular Pathology, University of
Texas, MD Anderson Cancer Center 1 Houston.



Han har nd en kombinert stilling som assistent-
lege ved Medisinsk avdeling, Seksjon for hematologi
(50 %) og postdoc (50 %) ved Haukeland Universi-
tetssykehus/Universitetet 1 Bergen. Han har ogsa et
karrierestipend fra Norges Forskningsrad som ledd 1
FUGE satsningen (FUnctional Genomics) som fors-
kningsleder av prosjektet «Proteome analysis of acute
myelogenous leukemia (AML)».

Han har hele 42 publiserte vitenskapelige artikler og
14 oversiktsartikler. Han har drevet mye veiledning og
er engasjert 1 en rekke fora og forskningsnettverk.

Tittelen pa hans forelesning var «Indiviualiz-
ing therapy in acute myelogen leukemia through
modulation of signaling networks». Vi har ca 200
nye tilfelle av leukemi pr ar I Norge. AML har under
50% langtidsoverlevelse generelt, men med bedre
resultater hos subgrupper. To genetiske hit ser ut til
a vare nok for & utvikle AML, en signalhit og en
transkripsjonshit.

Han presenterte deres metoder for  studere signa-
lisering og kinasesystemer med veskestremscytome-
tri. De har studert fosforylerte proteiner og et panel
av cytokiner, og basert pa clustering av biosignaturer
kan man lage kart over reseptor signaler, og definere
mal for behandling. Han fremla at en ma tenke litt
annerledes for & pavirke disse signalveiene siden en
ikke far tak 1 nye kinasehemmere for de er 1 fase III
studier. En protokoll for en klinisk fase I/II studie ble
kort presentert der retinsyre, valproinsyre og teophyl-
lin brukes for & pavirke bestemte signalveier.

Gratulerer med prisen! Tone Nordey hadde an-
takeligvis rett 1 at Bjorn Tore var kvalifisert for prisen
allerede for 10 ér siden! (Styret 1 Onkologisk Forum
etterlyser forovrig for senere ar flere tips om kandi-
dater til denne prisen.)

«The influences of age on treatment of breast
cancer for elderly patients»
Katrine Lavelle, Manchester

Dette foredraget var basert pa arbeidene 1 hennes
doktorgradsavhandling.

Bakgrunnen for studien var at insidensen av bryst-
kreft oker med alderen, samtidig som relativ overle-
velse blir darligere med alderen. De underseokte 1 hvil-
ken grad eldre kvinner fikk behandling etter standard
retningslinjer, spesielt om de ble operert for resektabel
brystkreft eller kun fikk hormonbehandling.

Eldre kvinner med brystkreft ble identifisert fra
Kreftregisteret 1 deres region, og de undersokte hva
slags utredning og behandling kvinnene hadde fatt.

De fant at blant kvinner som var over 80 ar var ca.
halvparten ikke operert for brystkreft, et flertall hadde
ikke fatt stralebehandling etter brystbevarende ki-
rurgl, og ner halvparten hadde fatt hormonbehand-
ling alene, altsd en klar underbehandling 1 forhold til
retningslinjene.

I en prospektiv studie undersokte de om disse for-
skjellene 1 behandling skyldtes alder alene eller sakalt
«fitness». De brukte forskjellige mal for «fitness» og
fant at man kunne bruke «activities of daily living»
(ADL) 1 analysene fordi det hadde god samvariasjon
med de andre malene. I multivariat analyse fant de sa
at «fitness» kunne forklare noe av underbehandlingen,
men at alder 1 seg selv var en viktig faktor.

Innfaring av ny kreftbehandling.

Enighet om kriteriene?

Standardisering og finansiering av norsk
kjemoterapi.

Stener Kvinnsland hadde meldt frafall, s& Gunnar
Sater ved Rikshospitalet-Radiumhospitalet innledet
med noen tankevekkende fakta og spersmal som bak-
grunn til diskusjonen:

Mortaliteten synker ikke 1 Norge like mye som
andre europeiske land.

1.6 % av legemiddelkostnadene utgjores av lege-
midler for tumorrettet behandling.

37 % lavere forbruk av tumorrettet medisinsk be-
handling i NoK/innbygger sammenlignet med ov-
rige skandinaviske land.

Regionale forskjeller 1 Norge

Bor kriteriene for innfering av ny standardbehand-
ling NOU 1997) revideres?

Forbruk av tumorrettet medikamentell behandling
Skandinawvia
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Onkologisk forum forts.
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* Bor kriteriene for krav til effekt (NOU 1997) revi-

deres?

Bruk av medisinsk metodevurdering ble beskre-
vet.

Skal friske resultater utlose friske midler eller skal
man prioritere annerledes, dvs ta bort noe som ble
prioritert tidligere.

Effekt, implementeringstakt og pasientantall har
betydning for finansieringen. Eksempler: rituximab,
imatinib, herceptin, cetuximab, bevacizumab.
Problem med finansieringen nar adjuvant Herceptin
til tross for betydelig effekt skal implementeres raskt
til en stor pasientgruppe.

Har vi kontroll pa at pasientene far den behandling
de skal ha?

Krav til kvalitetsregistre.

Ulrik Ringborg fra Radiumhemmet i Stockholm be-
gynte sitt foredrag med cancer 1 et globalt perspektiv,
eks 25 millioner mennesker lever med cancer.

I Sverige oker cancer prevalensen med 3 % / ar.
Ringborg fokuserte sa pa det europeiske samarbei-
det om cancerforskning og implementering av nye
behandlinger 1 klinikken. I dag finnes problem med
samarbeid mellom enhetene, avstand mellom basal-
forskning og klinikk og vansker med a implementere
ny kunnskap 1 klinikken.

Overgripende madl er a redusere mortalitet og
morbiditet og bedre overlevelse og livskvalitet. Byg-
gesteiner for samarbeidet er et globalt perspektiv,
multidisiplinar visjon og translasjonsforskning.

En organisasjon for europeisk samarbeid er eta-
blert; OECI - Organisation of European Cancer
Institutes, oppbygging av infrastrukturen planlegges
a ta 3 ar. Malene er:



Felles visjon om fremtidige europeisk onkologi med
integrering av prevensjon, behandling, forskning og
utdanning.

Etablering av koordinerte cancer sentere (eks regio-
nalt)

Akrediteringsprosjekt med europeiske kriterier og
konsensus om guidelines.

Felles evalueringsprosesser

Translasjonsforskning

Forbedre samarbeid

Deretter var de storste faggruppene representert med
hver sitt innlegg:

Olbjern Klepp fra NUCG, fortalte om utfordringer
innen uroonkologien, eks nye behandlingsmuligheter
ved nyrecancer, okt bruk av cytostatika ved blerecan-
cer og prostatacancer.

Erik Wist, leder for NBCG holdt innlegg om re-
sultater og dokumentasjon for adjuvant Herceptin-
behandling ved brystkreft.

Olav Dahl, leder for NGICG ga en historikk om
utviklingen av behandlingsmuligheter ved colorectal
cancer, utfordringer ved gastrointestinal cancer og
sporsmalet om kriteriene for innfering av ny stan-
dardbehandling (NOU 1997) ber revideres?

Helga Salvesen, leder for Norsk Gynonkologisk
Gruppe fokuserte pa tre omrader:

Grenspesialitet i gynekologisk onkologi. Sentralise-
ring av kirurgien ved gynekologisk onkologi. Behov
for protokoller.

Paradigmeskifte: HPV vaksinasjon mot cervixcan-
cer vil bli aktuelt. Blir muligens dyrt men vil ha stor
betydning for mortaliteten.

Dokumentasjon av cytostatikaeffekt ved gynekolo-
gisk cancer.

Stein Sundstrem, leder for NLCG fortalte om
mange nye behandlingsmuligheter ved lungecancer
eks adjuvant cytostatikabehandling ved operabel
sykdom, Erlotinib ved avansert lungecancer som
second-line behandling, Bevacizumab ved avansert
lungecancer, first line.

Harald Holte, leder for Norsk lymfom grup-
pe oppsummerte kort utfordringene: For Hodgkin:
Skreddersy behandlingen for & begrense langtidsbi-
virkninger. For NHL: Nye varianter av Rituximab
med bedre effekt vil ganske sikkert komme. Patolo-
gisk lymfomdiagnostikk er krevende, 1 England er
dette begrenset til 6 laboratorier.

Dessverre ble det ikke tid til debatt, men Gunnar
Sater avsluttet med en orientering om hva som har
skjedd 1 etterkant av debatten ved foregaende onko-
logisk forum, og litt om hva som er pa trappene.

Viéren 05 hadde de regionale avdelingslederne
mote med Sosialkomiteen og Helse — og Finansde-
partementet. I det reviderte statsbudsjettet ble det
bevilget 18 millioner kroner til delfinansiering av dyre
medikamenter, som skal viderefores for 2006.

I oktober hadde avdelingslederne mote med RHF
fagdirektorer 1 forbindelse med finansiering av Her-
ceptin. Saken ble imidlertid videresendt Nasjonalt
Kunnskapssenter og Rad for hoyspesialisert medisin
som skulle etterprove om level 1 evidens ogsa er evi-
dens 1 Norge.....

Det er ogsa bevilget penger pa statsbudsjettet til
prosjekt for utarbeidelse og oppdatering av nasjonale
handlingsprogrammer for alle kreftomrader. Kost-
nytte analyser vil innga, men ellers har det vart van-
skelig a fa gjennomslag for skonomien som jo vil vare
en vesentlig del av dette prosjektet, og dette blir en
utfordring for de som er med 1 arbeidet. Det skal 1
forste omgang utarbeides program for ca mamma, co-
lorectal og urologisk cancer (forst og fremst prostata).
Disse handlingsprogrammene vil ta for seg hele kje-
den fra diagnostikk til behandling og rehabilitering,
og SHdir vil st bak de endelige programmene. Irene
Teslo 1 SHdir er prosjektleder, det er ogsd en refe-
ranse gruppe, en styringsgruppe og tumorspesifikke
arbeidsgrupper. Faggruppene er sentrale.

+ RNE: T, Mardey, O, Gameale
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Medisinskhistoriske glimt

ved Tomas Jansson, onkolog og antikvariatbokhandler

Det er med stor glede og takknemlighet overfor Tomas Jansson at vi introduserer denne nye faste
spalten. For de som ikke kjenner Tomas: Han er svensk, fodt 1 1951, spesialist 1 onkologi fra 1987
og disputerte 1 1998. Brystkreft er hans felt. Han har tidligere jobbet 1 Uppsala, hvor han ogsa
har hatt et antikvariat siden 1993, www.carolinabok.com. I 1998 flyttet han til Trondheim og
St.Olav med sin kone Gunilla Frykholm. Han bor fortsatt delvis 1 Trondheim, men for & kunne
tilbringe tid 1 sitt antikvariat 1 Uppsala, jobber han na halvtid som onkolog ved Sedersjukehuset 1
Stockholm, og forevrig 1 antikvariatet. Foruten sin interesse for beker, bokbinderi og medisinsk
historie er han ogsa interessert 1 esperanto.

‘Tomas mener, sikkert med rette, at sentraleuropeiske kolleger har en helt annen innsikt 1 medi-
sinsk historie enn vi her 1 Norden. Undertegnede folte seg thvertfall truffet, og denne spalten er 1 sa
mate kjerkommen. Denne gangen tar han oss 2000 ar tilbake 1 tid, til Celsus og <De medicina>. God
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lesning, og vi gleder oss til fortsettelsen!

Pa vegne av redaksjonen, Marianne Brydey

Aulus Cornelius Celsus og
De re medicina

En amerikansk artikkel
om behandling av krefts-
vulster 1 hode-hals-regio-
nen begynner med fol-
gende setting: «Undoubt-
edly, the frustrations faced
by Celsus in treating ad-
vanced cancer patients
nearly 2000 years ago
were not much different
from those faced by phy-
sicians who have a signifi-
cant role in the develop-
ment of modern cancer medicine».

Aulus Cornelius Celsus levde sannsynligvis ca
25 £ Kr - ca 50 e Kr. Celsus forfattede et stort sam-
lingsverk, «Artes», om landbruk, medisin, krigskunst
og retorikk, muligens ogsd filosofi og jus. Innholdet
1 «Artes» er omstritt, da kun «De medicina» er blitt
bevart til vare dager. Verket ble skrevet under keiser
Tiberius regenttid (14 - 37 e Kr). De fleste forskere
mener at Celsus ikke var lege, men encyklopedist pa
samme mate som Cato og Varro.

I hele middelalderen synes Celsus & ha vert glemt,
1 hvert fall var han og hans medisinske skrift ukjent
for legene. Men 11478 ble Celsus «De medicina» tryk-
ket 1 Firenze som det forste medisinske verket fra
antikken. Denne editio princeps er blant den medi-

sinhistoriske litteraturens sterste rariteter. Forst 1 1483
ble sma latiniserte stykker av Galenos og Hippokrates
trykket. Heretter er «De medicina» utgitt mer enn
seksti ganger pa latin. De fleste store sprik har egne
oversettelser. P4 skandinavisk sprak finnes en overset-
telse til svensk, «Atta bécker om likekonsten», utgitt
av legen professor M 'V Odenius.

«Cicero medicorum» har Celsus blitt kalt av dem
som beundret hans heyklassiske prosa. Celsus spilte
en stor rolle som sprakfornyer da han var den forste
forfatter som latiniserte den greske medisinens fag-
termer. Eller som den tyske filologen Johannes Ilberg
skrev: «Hier schimmert unter einem schénen Latein
erkennbar der griechische Grundtext hervor».




Aulus Cornelius Celsus og De re medicina forts.

Den lange vitenskaplige diskusjonen om hvorvidt
Celsus var lege eller ikke er egentlig fullstendig uin-
teressant. Celsus sammenfattet pa en briljant mate
hva man 1 hans tid visste om medisin. For & kunne
gjennomfere det var omfattende innsikt 1 medisinens
historie og teori nedvendig, sannsynligvis ogsa egne
erfaringer fra forskjellige behandlingsmater og kirur-
giske inngrep. I folge Gurlt hadde alle hoytstaende og
velutdannede romere slike kunnskaper.

Celsus verk er en sammenfatting, en slags «Hand-
book», av medisinske erfaringer fra Hippokrates frem
til den romerske keisertiden. Alt fra den aleksandrin-
ske medisinens tid ble medisinen oppdelt 1 tre forskjel-
lige hovedretninger, dietetikk, farmasi og kirurgi. Det
var altsd behandlingsmater for & gjenvinne helsen
via et planmessig regime, fortrinnvis gjennom god
kost, forskjellige medikamentelle behandlinger eller
kirurgiske inngrep. De fire forste bekene (kapitler)
forteller om sykdommer som kan behandles med
diett. Femte og sjette boka dreier seg om farmako-
logisk behandling. Og de to siste bekene beskriver
kirurgiske behandlingsmater.

Iinnledningen (proemium) til den forste boka gis
en historisk oversikt over legekunstens utvikling med
en omfattende beskrivelse av den antikke medisinens
tre hovedretninger, de s k dogmatiske, empiriske og
metodiske skolene. Ellers innholder den forste boka
rdd hvordan man kan bevare sin helse, hvordan man
skal leve under forskjellige arstider, ved forskjellige al-
drer og til slutt beskrives noen vanlige sykdommer.

Andre boka beskriver utferlig prognostikken, d
v s hvordan en lege kan uttale seg om sykdommens
forlep. Vanlige inngrep som arelating, kopping, klys-
ter og massasje beskrives. Virkninger av mat og drikk
diskuteres inngdende.

Den egentlige behandlingen med diett beskrives
forst 1 tredje boka.

En meget god beskrivelse av det menneskelige le-
gemets anatomi finnes 1 fjerde boka. Bare en person
med personlig erfaring fra disseksjoner kan ha skrevet
dette. Rad og retningslinjer hvordan lokale ikke-kirur-
giske sykdommer ma behandles finnes ogsa her.

En antikk farmakope (Felleskatalog) med beskri-
velser av blandinger av salver, pastiller, plaster med
mer finnes 1 femte boka. Omtalen av sarbehandling
er omfattende og 1 forbindelse med dette finner vi den
forste beskrivelsen 1 verdenslitteraturen av generali-
sert kreftsykdom og hvor héplest det er & behandle
slike tilstander. Den amerikanske forfatter jeg nevnte
1 innledningen refererer til dette avsnittet.

I sjette boka gies rdd om medisinsk behandling
av overfladiske sykdommer.

En kort historisk tilbakeblikk over kirurgiens his-
torikk innleder syvende boka. En god kirurg beskri-
ves pa folgende mate:

«Kirurgen bor vara 1 den tidiare mannaaldern eller
atminstone icke langt darofver; dga en rask och sta-
dig, aldrig darrande hand samt icke mindre fardighet
1 vanstra handen 4n 1 den hogra; hafva en skarp och
klar syn; till sinnes vara oférsagt, samt medlidsam sa
till vida, att han val vill helbregda den han tagit under
behandling, men icke av dennes skrik later f6rma sig
att brddska mer dn omstindigheterna fordra, eller
skdra mer dn som dr oundgangligt; utan 1 allt hvad
han foretager icke later patientens jammer gora ring-
aste intryck pa sig.» (Odenius overs.)

Derpa folger detaljerte beskrivelser over forskjel-
lige kirurgiske inngrep ordnet etter organ. De fleste
behandlingsmatene er selviolgelig foreldet, men pro-
sedyrer er fortsatt 1 bruk. Kunsten a ligere (underbin-
de) blodkar var kjent av Celsus, men ble senere glemt.
F. eks. skriver Gelsus nar han beskriver operasjoner
ved testiklene: «Somn en mingd blodkarl férlopa 1
dessa delar, kan vil utan vidare 6fverskiara de smarre;
men de storre maste man forts underbinda med en
tamligen lang trad, sa att de icke gifva anledning till
farlig blodning.» Operasjoner ved urinbleren og urin-
roret blir detaljert beskrevet.

Behandling av frakturer og leddskader gies 1 at-
tende boka. Celsus anatomiske kunnskaper er svake
etter vart syn og hans fysiologiske teorier baserer seg
helt pa Hippokrates.

Som vitenskapshistorisk dokument er «De medi-
cina» uvurderlig for a danne seg et bilde av hva lege-
kunsten kunne utfore 1 antikkens Roma. Det kom til
a dreye mer enn 1500 ar for dette kunnskapsnivaet
var gjenvunnet! Fra det sekstende sekels begynnelse
har verdien av Celsus mate 4 tenke vitenskapelig og
a behandle kirurgiske sykdommer ikke vert mulig &
overskatte for mange generasjoner av leger!

I Skandinavia i dag er dessverre Celsus helt glemt
av legene. «Celsus' wahrhaft klassisches Werk ist fiir
jeden gebildetetn Arzt von Wichtigkeit» skrev den
store tyske Celsusoversetteren pa 1800-tallet. Innen-
for dagens heyt spesialiserte medisin er dette nok a
kreve for mye av legene. Allikevel kunne man enske
at nordiske leger hadde like god medisinhistorisk
oversikt som sentraleuropeiske kollegaer.
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Nytt fra styret i NOF

Styret har siden det tradte 1 kraft varen 2005 hatt 2
moter og 2 telefon-meter. Eva Hofsli er valgt til leder,
Marianne Guren nestleder, Terje Nordberg sekretar,
Kirsten Marienhagen og Torbjern Iversen er styre-
medlemmer.

Medlemskap 1 NOF er frivillig og kontingenten
er for tiden pa kr. 500,- som ogsa inkluderer abon-
nement pa Acta Oncologica. Det pagar forandringer
1 Legeforeningen, og fra 1.1.07 blir det obligatorisk
medlemskap for spesialister 1 fagmedisinske forenin-
ger (for eksempel NOF). For leger under utdanning
blir det valgfritt hvilken fagmedisinsk forening en vil
vere tilknyttet. I stedet for kontingent til NOF blir
det et fagkontingent-tillegg 1 kontingenten til Legefo-
reningen, som igjen vil g1 NOF gkonomisk tilskudd
til driften.

ved Marianne Guren, pa vegne av styret

Torbjern Iversen er valgt som 10. vararepresentant
fra spesialforeningene til Legeforeningens landsstyre.
Styret har sendt inn forslag til medlemmer 1 spesiali-
tetskomiteen fra 1.1.2006, og forslag til representant
til spesialistradet.

Evaluering av «Nasjonalt rad for spesialistutdan-
ning av leger og legefordeling» har vert til hering.

Arbeidsforhold 1 onkologien har vert diskutert
en del pa motene. Det er mye som tyder pa at det er
okende arbeidspress pé kreftavdelingene, og at okt
arbeidsmengde ikke har vert fulgt av okt bemanning.
Styret ensker & arbeide videre med denne problem-
stillingen.

Skric Gl ONKONYTT




Hilsen fra Radiumhemmet i Stockholm

Hosten 2002 begynte disku-
sjonen 1 var familie som skulle
ende med flytting til Stockholm
sommeren 2003. Min kone
hadde fatt et utmerket tilbud
av professor Bengt Winblad
og hans kolleger ved Huddin-
ge Sjukhus om & fullfere sin
«spesialistutbildning» 1 geriatri
og indremedisin pa Nord Eu-
ropas sterste geriatriske klinikk
samtidig med post-doc studier.
Etter over 10 ar pa Radiumhospitalet var dette ogsa
en mulighet for meg til & jobbe ved et annet stort
kreftsenter i Norden, Radiumhemmet, som er en del
av Karolinska Sjukhuset. S& dermed ble det til at fa-
milien, ogsa bestdende av tre barn pa henholdsvis 15,
12 og 6 ar + dachsen Ruffen, pakket flyttelasset med
kurs for leiet villa 1 Gamla Résunda juli 2003.

Jeg hadde hovedsaklig jobbet med GI (gastroin-
testinal)-cancer fra 1997, og kjente derfor godt til kol-
legene ved «tumérgrupp GI», professor Bengt Glime-
lius og docent Jan-Erik Frédin. Planen var a legge opp
til en hverdag med stor vekt pa forskning med mal
om en fremtidig doktorgrad. Vi fant likevel ut at en
basis 1 en overlegestilling var den beste og tryggeste
ekonomiske losningen for min del. Etter flere moter
og fruktbare diskusjoner, og med positiv innstilling fra
davarende direktor May-Len Sundin, ble jeg ansatt 1
en fast overlegestilling fra 1.sept 2003.

Jeg ma innremme at min innsikt 1 virksomheten
ved Karolinska og Radiumhemmet pa forhidnd var
noksa begrenset. Jeg
visste at Karolinska
Institutet (KI) hadde
en hoy stjerne 1 fors-
kningsverdenen, men
den direkte sammen-
hengen mellom Ka-
rolinska Sjukhuset og
Institutet hadde jeg
ikke klart for meg. Sa
et mote med verksam-
hetssjef Ulrik Ringborg
varen 2003 var oppkla-
rende, ogsda med tanke
pa Radiumhemmets og
onkologiens rolle.

Litt kort historikk:
Radiumhemmet ble
drevet som en privat

ved Morten Braendengen

klinikk allerede fra 1911, men fra 1938 ble de nave-
rende lokalene innviet med ekonomisk stette fra Can-
cerféreningen og Konung Karl Gustaf V’s jubileums-
fond, eiet av staten som del av Karolinska sjukhuset. I
1981 overtok Stockholm Léns Landsting den sakalte
Jubileumskliniken (inklusive forskningsavdelinger)
som da hade 124 sengeplasser. Fra begynnelsen av
90-tallet minsket antallet sengeplasser gradvis til 54
1 2003, og den polikliniske aktivitet (6ppenvarden)
okte tilsvarende.

Sa skjedde det store forandringer, som skulle
komme til & prege min tid pa Radiumhemmet 1 stor
grad. Det hadde 1 lengre tid vert diskutert en sam-
menslaing av de to store sykehusene 1 Stockholm, Ka-
rolinska (pa nordsiden) og Huddinge (pa sydsiden).
Dette ble virkelighet fra 1.1 2004 med dannelsen av
Karolinska Universitetssjukhuset, forst forkortet KUS
(-...) men raskt endret til KAROLINSKA.

May-Len Sundin matte avga, og ny direkter ble
Cecilia Schelin Seidegérd, med blant annet mange ars
erfaring som leder 1legemiddelgiganten Astra-Zeneca.
Dette medferte en betydelig endring og sterre avstand
mellom administrasjonen og de ulike virksomhetene.
For a oppfylle snevre budsjettrammer ble det inn-
fort ansettelsesstopp og en rekke omstruktureringer.
Mange 1 var lokale administrasjon pa Radiumhemmet
matte slutte. En sengepost (vardavdeling) ble stengt
slik at antallet senger ble redusert til 38.

Som ledd 1 omorganiseringen ble ogsd onkolo-
givirksomheten totalt endret. En egen divisjon for
Onkologi og Hematologi ble dannet og divisjonssjef
ble Svante Bachrendtz — 1 denne sammenheng defini-
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Ulrik Ringborg
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tivt administrasjonens mann! Divisjonen ble inndelt 1
fire «verksamhetsomraden», Onkologi, Hematologi,
Sjukhusfysik samt Centrum for Allogen Stamcells-
transplantation.

Verksamhetssjef for Onkologi ble professor Ulrik
Ringborg som tidligere var sjef pa Radiumhem-
met. En felles onkologiklinikk for hele Stockholm
(fra aug. 2004) lagt opp som en regionsovergripen-
de matriseorganisasjon, innbefattende Karolinska
Solna+Huddinge, Soédersjukhuset og Danderyd
sjukhus, ble resultatet. Det ble definert et organisa-
sjonsskjema (se figur), blant annet inneholdende fem
«tumorsektioner».

Divisjonens hovedsatsningsomrader kan oppsum-
mers slik:

evidensbasert, hoykvalitativ og heyspesialisert be-
handling

cancercentrum omfattende all ikke-kirurgisk kreft-
behandling for Stockholm, Gotland og deler av
Milardalen

samarbeid med KI og andre universiteter for in-
ternasjonal konkurransekraftig FoUU-virksomhet
(forskning, utvikling og undervisning)

utvikling av optimalt samarbeid med Karolinska’s
ulike klinikker og de ovrige «vardgivare» (avansert

hjemme-sykepleie, sykehjem, almenlegekontorer
mm) 1 Stockholm Léns Landsting

Et prioritert mal er & danne et «Comprehensive
Cancer Center» som en viktig del av Karolinska
med vekt pa prevensjon, behandling, forskning, ut-
vikling og undervisning.

I praksis ble dette en stor omveltning for alle an-
satte pd Radiumhemmet inkludert undertegnede.
Tumorsektion GI forble heldigvis relativt uforandret,
men innbefattet na ogsa aktuelle onkologer pa Séder-
sjukhuset og Danderyd.

De visjoner vi hadde for okt antall spesialister
og okt forskningsaktivitet matte endres betydelig.
Med ansettelsesstopp ble det mere jobbing pa po-
liklinikken og vi matte ogsa ambulere pa jobb som
ansvarlig overlege pa en av de to sengepostene. For
min del ble dette etterhvert veldig frustrerende, 1 det
mitt forskningsprosjekt om rectalcancer gikk serde-
les langsomt fremover 1 forhold til den opprinnelige
planen.

Omorganiseringen gikk mest utover bemanningen
pa sengepostene, og med stadig skifte av doktorer
ble sykepleiestaben frustrert og lite forneyde. Flere
erfarne sykepleiere valgte & slutte, og det utviklet
seg en «negativ spiral» med sykemeldinger og kort-
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tidsvikarierende pleiepersonale. Antallet sengeplasser
matte reduseres ytterligere, og var pa det minste nede
118 (!) plasser 1 helgene. Med hele Stockholm som
nedslagsfelt sa det seg selv at dette ville skape store
problemer for pasienter og ansatte.

For a utnytte sengekapasiteten maksimalt pa hele
Karolinska innferte administrasjonen et system med
«hotell-pasienter», senere kalt «satelitt-pasienter». Det
innebar at nar det var fullt pd Radiumhemmet kunne
pasienten legges der det var ledig ellers pa sykehuset,
uavhengig av avdelingens kompetanse. Tanken var
at «en sykepleier er utdannet til a behandle alle typer
pasienter».......og legene fra Radiumhemmet skulle
sorge for visitt, behandlingsopplegg og videre planleg-
ging. Det var imidlertid ikke avsatt noen ytterligere
ressurser for a dekke et slikt system. Resultatet ble
en suboptimal behandling av de aktuelle pasientene,
oppgitte og engstelige parerende og ekt frustrasjon
hos leger og sykepleiere.

Dette systemet er fremdeles gjeldende, og har,
sammen med diverse andre ressurs-spersmal, med-
fort mange og til dels harde debatter med divisjonssjef
og direktor de siste manedene. Vi har hatt allmeter,
skrevet brev til direkteren og ogsa hatt et lengre mote
med henne personlig pa Radiumhemmet. De tydelig-
ste signalene kom 1 hest, da to av tre sjefsleger gikk
av 1 protest mot okte sparekrav og at de ikke kunne
std inne for at behandling og sikkerhet ble ivaretatt
for alle pasienter. De var ogsé desillusjonerte over at
de som sjefsleger skulle vere medisinske radgivere
for direktoren, men ikke fikk gehor for sine syns-
punkter. De satt heller ikke med i ledergruppen for
Karolinska.

Selv om det loves «bedre tider», sd har omstruk-
tureringen vist enda tydeligere at det er budsjetter og
okonomiske rammer som styrer hele administrasjo-
nens fokus, og at sykehusets (og onkologenes) ho-
vedoppgave — det & behandle pasienter sa optimalt
som mulig — definitivt ikke gis de ressurser som er
nedvendige per 1 dag, og det er forelopig langt frem
til malene om «Vard 1 vardsklass» og «Comprehensive
Cancer Center”!

Er sa hverdagen og mine erfaringer sa
negative som dette kan hares ut? Definitivt ikke!

Med utgangspunkt 1 min jobb pa GI-seksjonen sa har
dette oppholdet gitt meg mye. Vi har vart 6 spesia-
lister som 1 perioder har jobbet klinisk 1 varierende
grad, og en til to 1 utdannelsesstilling. Pa poliklinikken
er det tre sykepleiere og to hjelpepleiere med spesia-
lerfaring 1 behandling av GI-pasienter. Den kliniske
forskningsenheten har 3 sykepleiere ansatt til & iva-
reta kliniske studier innenfor vart felt. Med profes-

sor Bengt Glimelius som sjef er det et stort fokus
pa studievirksomhet, og vi har gdende mer enn 10
forskjellige studier til enhver tid. Sammenlignet med
de muligheter vi hadde for drift av kliniske studier pa
Radiumbhospitalet innenfor onkologisk behandling av
Gl-cancer, sd er dette to forskjellige verdener!

Med det svart begrensede antall senger 1 «sluten-
varden» er det hovedfokus pa poliklinisk behandling
av nesten alle pasienter. En egen behandlingsavde-
ling (dagavdeling) gir all cytostatika, og eventuelt
annen nedvendig intravenes terapi. For de pasienter
som ikke klarer seg hjemme pa egen hand har man
utviklet et imponerende system med ASIH - Avan-
serad Sjukvéird 1 Hemmet. Dette er palliative team
av meget kompetente leger og sykepleiere som gir
alt fra smertebehandlling til intravenes antibiotika
og neringstilskudd. Hver del av Stockholm har sine
egne team som det kan henvises til, og pasientene
kan da ringe direkte til aktuelle team degnet rundt.
I tillegg er det flere mindre sykehus med avdelinger
og spesialkompetanse innenfor palliativ behandling.
Problemet er at det likevel ikke strekker til for & hjelpe
alle pasienter, og dette har vert kjernen i ressursdisku-
sjonen rundt cancerpasientene 1 Stockholm. Heldigvis
er det na planer om 4 utvide sengekapasiteten igjen
pa Radiumhemmet!

Med utvidelsen av GI-sektionen til flere sykehus
har behovet for felles behandlingsrutiner kommet ty-
deligere frem. GI-cancer er jo et omrade med et raskt
okende spekter av behandlingsalternativer. Pasientene
behandles lengre, lever lengre og har det bedre — men
koster ogsa betydelig mere malt i medikamentutgifter.
Vi har derfor utarbeidet skriftlige retningslinjer for all
onkologisk behandling, med jevnlige oppdateringer.
Et nart samarbeid med kirurgene er ogsé avgjerende,
og tre ganger per uke har vi multidisiplinere konfe-
ranser (inklusive radiolog og patolog) om pasienter
med colorectal-, lever/galle- og pankreascancer. Vi har
ogsd videokonferanse med onkologkollegene pa Sed-
ersjukhuset en gang per uke for a diskutere vanske-
lige kasus og best mulige individtilpasset behandling,
«terapikonferens». Alle nye henvisninger diskuteres
pa en felles «remissgenomgang» for aktuelle tiltak
settes 1 verk.

Detaljert «<schema» (turnus) for alle legers virksom-
het er mer vanlig 1 Sverige enn 1 Norge. Hos oss er
det Jan-Erik Froédin som meysommelig setter sammen
ukeskjema for ca. 2-3 mnd av gangen, slik at alle til
enhver tid vet hvem som skal gjere hva. I dette legges
det ogsa inn forskningstid der det er mulig, og siste
ar har jeg veart heldig a fd noe mer tid avsatt til mitt
prosjekt om lokalavansert rectumcancer.
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En gang 1 dret samles alle pa GI-sektionen til
«verksamhetsplanering» over 2 dager der man skis-
serer tildels detaljert, mal og planer for kommende
ar. Hvilke personer 1 personalgruppen som er best
egnet for gjennomfering av mélene blir ogsa disku-
tert 1 plenum.

Som dere forstar er det mye som kan refereres fra
«livet pa Karolinska». I dette jubileumsar for Unions-

' L]
¥ s

'WARDJSHUS

«tumorgrupp Gl pd verksamhetsplanenng Grinda 2005»

opplesningen vil jeg avslutningsvis forseke & papeke
noen forskjeller 1 daglig onkologisk virksomhet 1
Norge og Sverige (basert pa mine erfaringer fra Ra-
diumhospitalet og Radiumhemmet):

S har en mere gruppebasert beslutningsprosess /
multidisiplinere konferanser

S er mere systematiske og skjema-orienterte

S er mere «autoritetstro» — det kjennes som vi 1
Norge har «mer hoyde under taket» 1 felles disku-
sjoner

S er betydelig bedre tilrettelagt for poliklinisk be-
handling

S har siste ar laget ekstremt rigide regler for sam-
arbeid- og konferansereiser med legemiddelindus-
trien

N er mere konservative med innfering av nye be-
handlingsregimer

N har et fortrinn med Onkologisk Forum og alle
definerte cancer-grupper

N har en nasjonal cancerplan - noe fagmiljoet 1 S
sterkt ensker & gjennomfere

S har et mere profesjonelt system for gjennomfo-
ring av kliniske studier, og avsetter betydelig mere
midler til forskning

S har et system med forskningsgrupper som gjor
det lettere for unge leger & komme i gang med pro-
sjekter

S (Karolinska) har fa nye stillinger for ferdige spe-
sialister 1 Onkologi

S har generelt lavere lonn

Til slutt vil jeg understreke at jeg har satt- og setter
veldig stor pris pa det gode kollegiale miljoet pa Radi-
umhemmet - og det er mange jeg kommer til a savne
ved retur til Norge neste sommer. Men jeg gleder meg
ogsa til & komme tilbake, og forhdpentligvis kan tiden
1 Stockholm gi grobunn for et utvidet skandinavisk
samarbeid 1 tiden fremover.

Med vennlig hilsen Morten

PS!

Tre dager etter at jeg formulerte denne artikkel ble det
sendt brev til Karolinska universitetssjukhusets styre
fra samtlige fem seksjonsledere ved Onkologikliniken,
og 1 tillegg underskrevet av alle kliniske professorer
tilknyttet Onkologikliniken ved Karolinska. Innled-
ningen var folgende:

«Undertecknade vill hidrmed meddela Karolinska uni-
versitetssjukhusets styrelse att vi saknar fortroende for
Svante Baehrendtz 1 hans roll som divisionschef och ser
hans omedelbara avgdng som krav. Onkologkliniken, som
stdr for cirka 70% av Divisionens for onkologi och hema-
tologi samlade kliniska och forskningsméissiga verksambhet,
har under det senaste dret utsatts for ett icke professionellt
ledarskap med en ohdllbar situation som_foljd.:»

To be continued...
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Nytt straleterapiutstyr pa

Ulleval
ved Carl W. Langberg

Ulleval Universitetssykehus bygger nytt Kreftsenter
og dobler antall eksisterende linezrakseleratorer fra
3 til 6. I trdd med en rivende teknologisk utvikling
mnnen straleterapi de senere ar, er det bestilt 5 nye
linezrakseleratorer (Varian Clinac®) og en maskin
fra 2003 flyttes etter oppgradering. Tre av de nye line-
@rakseleratorene er utstyrt med On Board Imager™
utstyr , 2 med respirasjons-styring (gating) som ogsa
leveres med CT simulator. I tillegg til nyinnkjep av
konvensjonell flat panel simulator (Acuity ®), er ogsa
2 CT simulatorer (GE) bestilt og en vurderer innkjep
av MR simulator. Det skal leveres en helintegrert los-
ning med en sentral database for all straleterapidrift
som ogsd integreres mot sykehusets HIS (Pas Doc)
0g PACS system (Siemens). Varian’s VARIS Vision™
informasjonssystem og bildebehandlingssystem er
fullintegrert med Eclipse/Helios™ doseplansystem

Kjop av On board imaging (OBI) utstyr vil tillate
UUS a gi okt bildestyrt stralebehandling (IGRT)
med okt presisjon og derved tillate mindre marginer
rundt stralefelt pd grunn av tumor/organbevegelse.
Potensielt kan normalvevsreaksjoner reduseres eller
en kan tillate hoyere straledoser og da potensielt okt
terapieffekt. P4 samme mate kan respirasjonsstyrt
stralebehandling gi gevinster ved tumoromrader hvor
respirasjon har stor betydning for organ/tumorbe-
vegelse. Tumortracking kan gjeres bade via OBI og
ved respirasjonsgating utstyr hvor tumorposisjon 1
respirasjonsfasen blir kartlagt ved dynamisk CT ved
simulering. Videre planlegges det utstrakt bruk av
virtuell simulering og legetilgjengelighet planlegges
derfor okt. Egen MR simulator med pafelgende over-
layteknikker vil tillate gkt bruk av dette konseptet
ved avdelingen og igjen oke presisjon ved malvo-
luminntegninger. Ny software letter ogsd matching
ved overlay av MR til CT bilder ved at dette kan
gjores automatisert. Intensitetsmodulert straleterapi
(IMRT) for mer malrettet behandling er ogsa fasilitert
med 120 blads mangebladskollimatorer montert pa
linezrakseleratorene og doseverifisering kan gjores
pa feltverifikasjonsutstyret. Dette kan bidra til a lette
kvalitetssikringen, som synes a vare den sterste ut-
fordringen, ved IMRT.

Utstyret installeres varen 2006 og klinisk drift
planlegges fra oktober 2006. Softwaresystemene ut-
skiftes 1 disse dager og opplering er allerede i gang.

Norges farste PET/CT-
skanner pa plass ved
Rikshospitalet-Radium-

hospitalet
ved Magne Aas og Trond Velde Bogsrud,
Nukleaermedisinsk avdeling

Tiende november 2005 var en merkedag 1 norsk me-
disin, spesielt for nuklezrmedisin og for onkologi.

Da markerte man at Norges forste kombinerte PET/
CT-skanner var tatt 1 bruk ved Radiumhospitalet.
Dermed har Norge som det siste land 1 Vest-Europa
fatt slikt utstyr.

PET er forkortelse for positron-emisjons-tomo-
grafi. Ved undersokelsen benytter man radioaktive
stoffer som sender ut positroner, positivt ladede
elektroner, og man fir en tomografisk undersokelse
med snittbilder pa samme mate som ved CT. En CT
- computertomograf - er bygd sammen med PET-
skanneren.

Mange forskjellige radioaktive stoffer kan benyt-
tes ved PET-undersokelse, men det helt dominerende
stoff er et radioaktivt sukkermolekyl, 18-fluor-deok-
siglukose (*F-FDG). Dette stoffet tas opp 1 alle le-
vende celler, mest 1 hjernen og ofte mye 1 hjertet.

Opptaket av ¥F-FDG 1 kreftceller er betydelig okt
1 forhold til normale celler. Stoffet kan ikke omset-
tes 1 cellene, men det skilles 1 stor grad ut igjen fra
normale celler mens det hoper seg opp 1 kreftcellene.
Snittbildene fra PET-skanneren viser oss hvor det
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radioaktive stoffet befinner seg, og CT-undersokelsen
viser de anatomiske forhold. PET-undersekelsen gir
oss informasjon som vi ikke kan oppna ved annen
bildediagnostikk. Den kan skille arrvev og ded rest-
svulst fra levende (aktiv) svulst. Undersokelsen er
dermed et meget viktig hjelpemiddel til & bedemme
effekt av behandlingen. PET-undersekelsen er ogsa
viktig for & bedemme sykdomsutbredelse og for a
oppdage tilbakefall.

Ved Radiumhospitalet og ved Rikshospitalet har
det1hhv. 6 og 5 ar vart utfert PET-undersekelser med
gammakamera. Dette er en «surrogat-metode»med
mye lavere folsomhet enn en ekte PET-undersokelse.
Metoden har dessuten lav kapasitet, sd den har pa
langt ner dekket behovet. Et stadig ekende antall
pasienter har derfor de siste 3-4 ar veart sendt til Ke-
benhavn og Stockholm til PET-underseokelse. Men
arbeidet med gammakamera-PET har gitt PET-kom-
petanse til de to sykehusene.

Den nye PET/CT-skanneren vil forelopig bli kjort
2 dager 1 uken. Det er begrenset tilgang pa radioak-
tiviteten, og det er ogsd personellmessige og skono-
miske begrensninger. I lopet av forste halvar 2006
vil det ved Rikshospitalet komme en syklotron til
produksjon av radioaktivitet og en ny PET/CT-skan-
ner. Dette vil oke kapasiteten betydelig, men den nye
skanneren skal ogsa utfere kardiologiske og nevrolo-
giske undersokelser, og begge skannerne skal ogsa be-
nyttes til forskning. Det er derfor behov for en videre
utbygging nasjonalt, og 1lepet av 2 - 5 ar antas det &
finnes PET/CT-skanner 1 hvert fall ved alle landets

universitetssykehus.

IMRT-prosjektet ved
Haukeland Universitets-
sjukehus

ved Ludvig Muren, medisinsk fysikar

Hausten 2004 vart det ved Avdeling for kreftbehand-
ling og medisinsk fysikk ved Haukeland Universitets-
sjukehus gjennomfert ein utskifting av sentrale data-
system for planlegging og registrering/verifisering av
stralebehandling. Samanfallande med dette starta vi
ein prosess med oppgradering av maskinparken for
stralebehandling med to nye maskiner (klinisk opp-
start november 2004 og mai 2005). Ved utgangen av

2004 var det nye integrerte datasystemet teke 1 bruk
ved avdelinga.

Ijanuar 2005 vart det sett ned ei tverrfagleg gruppe
- samansett av medisinske fysikarar, onkologar, dose-
planleggar og straleterapeut — som fekk 1 oppdrag a
gjere IMRT Klar til bruk til sommaren 2005. Arbeidet
som har vorte utfort av denne gruppa omfattar 1 ho-
vudsak kvalitetssikring av doseplanleggingsystem og
akselerator, etablering av prosedyrer for planlegging
av behandling for ulike pasientgrupper og etablering
av rutiner for pasient-spesifikk kvalitetskontroll.

IMRT-gruppa har utforma detaljerte prosedyrer
for behandling av prostatakreft (T'3b-svulstar, med
bestriling av lymfeknutane 1 bekkenet) og hode/hals-
kreft. Malsetnaden for bruk av IMRT for pasientar
med T3b prostatakreft er & redusere bestréling av
tynn- og tjukktarm 1 den forste delen av behandlings-
forlepet der malvolumet ogséd inkluderer lymfeknu-
tane 1 bekkenet slik at frekvensen av komplikasjonar
fra tarm vert redusert (1). For hode/hals-kreft er vart
mal & oppretthalde dosen til dei ulike mélvoluma
med ein betre konformalitet slik at dosen til kritiske
strukturar som medulla spinalis, spyttkjertlar og syns-
bane- og hersels-strukturar vert redusert.

Spesielle moment ved IMRT-prosjektet ved Hau-
keland Universitetssjukehus er at vi har lagt ned ein
stor innsats 1 etablering av definisjonar av lymfeknu-
tevolum pa halsen ved behandling av hode/hals-kreft
med (bilaterale) lymfeknutar der vart behandlings-
opplegg lige nzrt inntil retningslinjer fra DAHANCA.
Arbeidet til gruppa har ogsa inkludert etablering av
2D fluensverifisering ved hjelp av detektoren for elek-
tronisk feltkontrollavbilding (sdkalla Portal Dosime-
try). Fordelane med dette er at vi unngar tidkrevjande
filmdosimetri og at ogsa desse dataene er tilgjengeleg
saman med pasienten sine ovrige data. Vidare har det
ogsa vorte utfort 3D doseverifisering i pasientliknande
geometriar ved bruk av gel-dosimetri (2).

Forste IMRT-behandling starta ultimo september
2005, og ved utgangen av november har vi sett 1
gang/ gjennomfert behandling for totalt 11 pasientar,
mellom anna 6 pasientar med prostatakreft, 3 med
hode/hals-kreft og 1 pasient med eit sarkom lokalisert
til ein ryggvirvel. Utover dette er det per 1 dag kon-
krete planar om oppstart av IMRT for blerekreft (3)
samt for bletvevsarkom.

Gjennom arbeidet med prosjektet har vi etablert
eller vidareutvikla kontakt med fleire internasjonale
grupper, inklusive Rigshospitalet 1 Kebenhavn, Uni-
versitetssjukhuset MAS 1 Malmo, Sahlgrenska Uni-
versitetssjukhus 1 Geteborg, Charite 1 Berlin, Centre
G-F Leclerc 1 Dijon og Western General Hospital 1
Edinburgh.



Nytt fra avdelingene forts.

Avdeling for kreftbehandling og medisinsk fysikk
har som forste klinikk 1 Norge nyleg fatt installert eit
system for CT-avbilding av pasienten pa behandlings-
bordet (ein sdkalla cone-beam CT), og vi er ogsa 1
implementeringsfasen 1 eit prosjekt omkring puste-
styrt stralebehandling (gating) ved brystkreft. Saman
med IMRT opnar desse teknologiske nyvinningane
potensialet for ytterlegare forbetringar av stralebe-
handlinga ved at vi kan ta omsyn til organrersle mel-
lom og under behandlingsfraksjonane.

Referansar:

1. Karlsdottir A,Johannessen DC, Muren LP, Went-
zel-Larsen T and Dahl O. Acute morbidity related
to treatment volume during 3-D conformal radia-
tion therapy for prostate cancer. Radiother Oncol
2004 71: 43-53.

2. Hysing LB, Wasbe E, Gustavsson H, Karlsson A
and Muren LP. 3-D verification of head-and-neck
and bladder IMRT plans using normoxic polymer
gel. Radiother Oncol (submitted).

3. Muren LP, Redpath AT, McLaren D, Rorvik J,
Halvorsen OJ, Hostmark ], Bakke A, Thwaites D,
and Dahl O. A concomitant tumour boost in blad-
der irradiation: Patient suitability and the potential
of intensity-modulated radiotherapy. Radiother
Oncol (submitted).

Nordlandssykehuset
satser pa kreftomsorgen.

Straleterapi etbleres fra januar 2007
og sykehuset saker onkologer.
ved Marit S. Jordhay

Kreftbehandlingen i Nord-Norge skal styrkes. Enhet
for kreft og lindrende behandling ved Nordlandssyke-
huset 1 Bode har vert i drift siden 2001, og na utvider
sykehuset tilbudet med en ny straleterapienhet for
Nord-Norge. Bygget vil sta ferdig hesten 2006 med
provedrift fra oktober samme &r. Start av ordinzr
drift er planlagt til januar 2007. I forste omgang vil
dette vare et palliativt behandlingstilbud. Etablerin-
gen skjer 1 nart samarbeid med Universitetssykehuset
Nord-Norge (UNN). Prosjektleder er engasjert fra
Kreftavdelingen ved UNN. Lege og fysiker derfra er
ogsa tungt inne 1 planleggingen, og samarbeidet med

UNN vil fortsette etter driftsstart. Det satses derfor pa
kommunikasjonsutstyr som gjer det mulig med daglig
og lopende dialog mellom enhetene. I tillegg til annet
topp moderne utstyr (1 linac, men bunkers for to,
simulator, felles server med UNN for verifikasjon og
doseplanlegging, C'T for doseplanlegging), etableres
et kommunikasjonssenter med videokonferanseutstyr
for kommunikasjon og bilde/dataoverforing mellom
avdelingene.

Enheten skal bemannes med 3 overleger 1 onko-
logi, 2 assistentleger, 2 medisinske fysikere, 7 stralete-
rapeuter, 1 serviceingenior, 1 helsesekretaer samt annet
pleiepersonale. Begge fysikerne, en straleterapeut og
to ass.leger er allerede ansatt og det jobbes aktivt
med rekruttering av de ovrige. Sykehuset er serlig
interessert 1 kontakt med spesialister 1 onkologi som
kunne tenke seg nye, varierte og utfordrende arbeids-
oppgaver 1 et trivelig og engasjert miljo.

Andre deler av kreftomsorgen ved Nordlands-
sykehuset skal ogsd styrkes. Med basis 1 Enhet for
kreft og lindrende behandling (EKLB) og sykehusets
smerteklinikk er det planlagt en palliativ sengeen-
het og et palliativt team. Smerteklinikken har mange
ars erfaring 1 behandlingen av bade kronisk smerte
og kreftsmerte, og bestdr av anestesilege, psykolog,
fysioterapeut og to sykepleiere. EKLB er 1 dag en
veletablert poliklinikk/dagpost, ivaretar medisinsk
onkologisk behandling og generell palliasjon og er
godkjent for ett ars tellende tjeneste 1 spesialiteten
onkologi. Foruten onkolog og ass.lege, har enheten
tre erfarne kreftsykepleiere og egen sekreter. EKLB
har et nzrt og godt samarbeid med Kreftavdelingen
ved UNN, bl.a. gjennom felles internundervisning
via videokonferanse to ganger 1 uka, og arbeider tett
opp mot Nordlandssykehusets to hematologer, tre
lungespesialister og kirurgisk avdeling med brystdiag-
nostisk senter og egen gastro- og urologisk seksjon.
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Nytt fra avdelingene forts.

Sykehuset mener at grunnlaget er lagt for en po-
sitiv og spennende utvikling, og lover at leger som
tilsettes far rikelig mulighet til & delta 1 utformingen av
det nye kreftomsorgstilbudet 1 Nord-Norge samtidig
som egen medisinsk faglige karriere ivaretas. Det er
opprettet et eget professorat ved UNN for onkolog
ansatt 1 Nordlandssykehuset og det gis anledning til
frikjop til forskning og ev. doktorgradsarbeid.

Interessert? Ta kontakt med avd.sjef Sverre Hum-
stad tlif 75 53 48 60, avdelingsoverlege Magnhild
Gangsoy Kristiansen tlf 75 53 41 16 eller onkolog
Marit S Jordhey tlf 75 53 44 41/4032

KVI ST' nytt fra KVIST gruppen

Prosjekt: Nasjonale handlingsprogram i
straleterapi

I’ mange av faggruppene knyttet opp mot Onkologisk
Forum er det utviklet nasjonale handlingsprogram
som omfatter bade medisinsk, kirurgisk og onkolo-
gisk kreftbehandling. Det har vart en oppfatning i
miljoet at disse handlingsprogrammene har vert et
nyttig arbeidsredskap bade for onkologer som arbei-
der innen faget, men ogsa for samarbeidende leger og
andre faggrupper. Stralebehandling har i mange tilfel-
ler fatt en kortfattet beskrivelse og formen varierer
mye fra det ene handlingsprogrammet til det andre.
Det er ved stralebehandlingsavdelninger og fra on-
kologer fremkommet ensker og behov for nasjonale
handlingsprogrammer for stralebehandling. Behovet
er ogsd fremkommet ved de kliniske revisjoner som er
gjort 1 KVIST-gruppen sin regi. Det er kjent at indika-
sjoner for og gjennomfering av stralebehandling ofte
er noe forskjellig ved de ulike sykehusene i landet. Na-
sjonale handlingsprogrammer 1 straleterapi vil kunne
vere til hjelp for a utvikle ensartet behandlingstilbud 1
landet 1 trdd med handlingsprogrammene i medisinsk
onkologi. Arbeidet med handlingsprogrammer i stra-
leterapi vil pagd parallellt med/i samarbeide med ut-
vikling av @vrige nasjonale handlingsprogrammer.
Arbeidet med kvalitetssikring av straleterapi har
pagatt 1 KVIST-gruppen siden 2000. Dette arbeidet
skal na videreutvikles, bl.a. ved a koordinere utvikling
av behandlingsprotokoller eller handlingsprogram for
stralebehandling ved ulike kreftdiagnoser. KVIST

ved Gunilla Frykholm for KVIST

har lagt fram planene for arbeid med handlings-
programmer for referansegruppen og for moetet med
lederne for norske straleterapisentra hesten 2005.
Det er ogsa utviklet en mal for handlingsprogram
som vil bli publisert som en stralevernrapport. Malen
kan appliseres og modifiseres for de ulike diagnose-
gruppene med malet d fa en enhetlig struktur ved &
benytte malen hvor standardiserte definisjoner brukes
med utgangspunkt 1 tilgjengelig dokumentasjon og
nasjonal/internasjonal praksis.

Utvikling av nasjonale anbefalinger 1 straleterapi
er en prosess som forventes a bli utfert av de nasjo-
nale faggruppene med stotte fra KVIST-gruppen. Ved
noen diagnoser er nasjonale anbefalinger allerede tatt
1 bruk, ved andre finns det ikke. Prosjektet er startet
med kontakt med to av faggruppene, NGICG resp
NLGCG og arbeidsgrupper innenfor de to respektive
fagomradene er oppnevnt. Arbeidsgruppene er tverr-
faglig representert med onkologer, fysiker og stralete-
rapeuter. Arbeidet for disse gruppene beregnes a paga
1 lopet av 2006. De ferdige handlingsprogrammene
kan deretter publiseres/legges ut pa nettet. Videre plan
er at gvrige faggrupper kontaktes innen kort tid for
tilsvarende diskusjon om samarbeid.

Skriv til:ONKONYTT
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KVIST-GRUPPEN, STATENS STRALEVERN
NORSK ONKOLOGISK FORENING

NORSK FORENING FOR MEDISINSK FYSIKK

NORSK STRALEMEDISINSK FORUM

NORSK STRALETERAPIMOTE

har etablert seg som en viktig nasjonal begivenhet 1
det norske straleterapimiljoet. Motet arrangeres for
sjette gang 0g 12006 avholdes det blant jugendarki-
tektur, fiskever og majestetiske fjell pa Sunnmere.

Det har ved flere anledninger blitt uttrykt enske
om at deler av Norsk straleterapimete ber arrange-
res som arbeidsmeter hvor kliniske straleterapire-
laterte problemstillinger tas opp og diskuteres 1 et
bredt fora. For forste gang vil siste dagen av metet bli
dedikert til en slik arbeidsform. Handlingsprogram-
mer vil bli diskutert generelt og KVIST-gruppen vil
legge fram resultatet fra et pagaende arbeid hvor en
mal for handlingsprogrammer blir utarbeidet. Ar-
beidsmetene vil ta utgangspunkt i flere case som pa
forhand er distribuert rundt til landets straleterapi-
sentre. Inntegninger foretatt ved flere klinikker vil
bli presentert. Rutiner for inntegning av volumer for
den aktuelle diagnosegruppe vil bli diskutert av et
ckspertpanel og publikum pd bakgrunn 1 disse pre-
sentasjonene. Arets mote vil fokusere pa ca.recti og
ca.pulm (HAST-studien). Dersom denne moteformen
anses vellykket, vil framtidige strileterapimeter vies
andre diagnosegrupper.

Vi har veart svart heldig og fatt Vincent Gregoire
fra Brussel til & komme pa érets mote. Han er en
pioner innen straleterapifaget og leder 1 oyeblikket
en gruppe som skal publisere ny ICRU anbefaling
for inntegning av volumer og rapportering av doser
for konformal og IMRT-teknikker. Vi ser fram til at
han skal gjere rede for hvilke deler av de gamle rap-
portene som skal revideres og hva slags konsekvenser
dette vil fa 1 klinikken.

Intensitetsmodulert stralebehandling (IMRT) er
en teknikk som flere norske stréleterapisentre har
tatt 1 bruk. Staffurth, onkolog fra Cardiff, vil snakke
om sine erfaringer med strdlebehandling av lymfe-
knuter og/eller primartumor i1 bekkenet med denne
teknikken. Bergensmiljoet vil presentere sine forste
resultater hvor IMRT er benyttet ved OUNH og pro-
stata cancer.

Det vil ogsa bli arrangert en sesjon hvor samar-
beid mellom straleterapisentre vil bli diskutert, bade
satelittmodellen og samarbeid mellom ulike regionale
helseforetak.

Vi oppfordrer alle til ogsa & delta pa siste sesjon
av MedFys 2006 (onsdag morgen) som er lagt rett i
forkant av Norsk straleterapimete. I denne sesjonen
vil blant annet Vincent Gregoire holde foredrag om
inntegning av malvolum ved hjelp av ulike bildemo-
daliteter og eksemplifisere dette med case fra ONH.

Vi haper dette kan friste til deltagelse og at vi sees
blant de Sunnmerske alper 1 mars neste ar. For infor-
masjon om pamelding og priser se kvist.nrpa.no etter
1 januar 2006 (pameldingsfrist 15. februar 2006).
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Samordning av kreftomsorg Helse Ost og Helse Sor

Det pagar et prosjektarbeid med henblikk pa samord-
ning av kreftomsorgen 1 de to helseregioner, innen
diagnostikk, behandling og forskning. Det er planlagt
at utredningsarbeidet er ferdig 20.03.06. Folgende er
hentet fra prosjektarbeidets mandat:

Bakgrunn. Bakgrunnen for utredningen er hjemlet © Helse
Ost og Helse Sors overordnede strategiske arbeid og er forankret
¢ avtale mellom Helse Dst og Helse Ser vedr. samarbeid om
oppgave- og funksjonsfordeling av medisinske og tkke-medisin-
ske stottefunksjoner.

Malsetning. Mlsetmingen med prosjektet er okt kvalitet, til-
gengelighet og likeverdig tilbud til alle brukere ved okt kompe-
lanse, bedret ressursutnyttelse og effektivitet. Det vektlegges en
bedret samhandling mellom ulike diagnostikk- og behandlings-
maljoer i sykehusene. Videre vektlegges styrking av forskning og
Jagutvikling, samt bedret utdanning av helsepersonell.

Premisser. Man tar i hovedsak uigangspunkt i krefidiag-
nostikk, behandling og forskning ved de store sykehusene i
Osloomrddet, der argumenter knyttet til geografi/reiseavstander
er av liten betydming. Det betyr © Helseregion Ost Ulleval uni-
versitetssykehus (UUS), Aker universitetssykehus (AUS) og
Akershus universitetssykehus (Ahus) og i Helseregion Sor Riks-
hospitalet-Radiumhospitalet (RR). nidlertid ber i den grad
det er aktuelt ogsa ovrige sykehus 1 de to helseregioner trekkes
inn 1 samordningen, spesielt vedr. diagnostikk og behandling
av sjeldne tilstander. Det vil ogsd 1 mange sammenhenger veere
nodvendig d definere grensene mellom regionsykehusfunksjoner
og sentralsykehusfunksjoner. Det vil ogsd kunne veere aktuelt
d vurdere og anbefale fordeling/samling av kreftkirurgi pa
lokalsykehusniva der det er behov for det.

Som premiss for prosessen ma en legge til grunn en
helhetlig strategi 1 henhold til overordnede styrings-
signaler for samordning mellom de to regioner og
spesielt innen hovedstadsomradet. Dette innebzrer en
malsetning om a videreutvikle dagens sterke miljoer
bl.a. gjennom et tettere samarbeid mellom sykehu-
sene. Dette inkluderer ogsd videreutvikling av uni-
versitetsmiljoene, kompetansesentra, landsfunksjoner
og flerregionale funksjoner.

Forende for samling/fordeling av nye funksjoner
er hensynet til tilstrekkelig pasientvolum og samhand-
ling med andre fagdisipliner til & kunne opprettholde
hoy kvalitet, hensynet til effektivitet og ressursbruk,
samt hensynet til forskning (bl.a. sikre pasienttilgang
til de forskningssterke miljoene).

Som basis for disse vurderinger legges til grunn
den samlede navarende og planlagte kapasitet innen
diagnostikk og behandling 1 de to regioner. Dette
gjelder spesielt kapasitet innen straleterapi ved DNR,
UUS, Sykehuset Serlandet, Kristiansand og Syke-
huset Innlandet, Gjovik etter at de pagaende utbyg-

ved Kjell Magne Tveit og Sigbjarn Smeland

ginger er ferdigstilt. Det forutsettes at kapasiteten blir
fullt ut benyttet med tilnaermet lik arbeidsbelastning
ved alle enheter.

I utredningen vurderes ulike modeller for samar-
beid og samordning, bade innen de ulike diagnose-
grupper og innen diagnostikk og behandling. Man
ser 1 det minste for seg 3 ulike nivéer av slikt sam-
arbeid:

o Niva 1: Forpliklende avtaler vedr. henvismingsveier, 1 hoved-
sak basert pa geografiske grenser. De enkelte enheter/sykehus
arbeider da selvstendig og uavhengig av de andre sykehu-
sene.

o Nwid 2: Etablering av diagnosespesifikke nettverk/fagom-
rader/programmer pa tvers av sykehusene, med felles fagan-
svarlig leder, felles handlingsprogrammer og felles forsknings-
prosjekter. Fasienter med tilsvarende diagnoser kan da be-
handles pa flere enn ett sykehus. Dette kan vere aktuelt ved
hyppuige krefisykdommer der samling til ett sykehus tkke anses
Yenlig, for eksempel av hensyn til et altfor stort pasientvolum
eller sykehusets totale medisinske miljo.

o Nwid 3: Samling av enkelte sykdommer, diagnostikkformer
eller behandlingsformer til kun ett sykehus. Dette er mest
aktuelt ved sjeldnere kreflformer og spesielt ressurskreven-
de infrastruktur, men md ogsd vurderes ved hyppige kreft-

former.

Hovedprosjektgruppen har som utgangspunkt at

Helse Sor og Helse Ost skal oppfattes som en region

og at lesningsrommet for samarbeid/samordning

derfor skal finnes innenfor Niva 2 eller 3.

Prosjektorganisasjonen er som falger:

Styringsgruppen bestir av adm.direktorer 1 Helse
Ost og Helse Ser, ved Ulleval universitetssykehus,

Rikshospitalet/Radiumhospitalet, Sykehuset Serlan-
det og Sykehuset Innlandet.

Hovedprosjektgruppen bestar av representanter fra
Ulleval universitetssykehus, Rikshospitalet/Radium-
hospitalet, andre sykehus i de to regioner, Universite-
tet 1 Oslo, brukerrepresentanter, tillitsvalgte og Kreft-
foreningen. Gruppen ledes av Lars Holmberg, Upp-
sala. Kjell Magne Tveit er koordinator for Helse Ust,
Sigbjern Smeland er koordinator for Helse Sor.

Arbeidsgrupper er nedsatt for ulike fagomrader:
Stréaleterapi, akutt onkologi, sarkomer, barnekreft, gy-
nekologisk kreft, ONH-kreft, lindrende behandling,
bilde-diagnostikk, laboratorie-diagnostikk, lymfomer
og hematologiske kreftformer, brystkreft, gastrointes-
tinal kreft, urologisk kreft, lungekreft, hudkreft, kreft
1 sentralnervesystemet samt forskning.



Doktorgradsavhandling

Eivor Eugenie Hellstram Hoddevik Hernes
disputerte 17. juni 2005 med avhandlingen
«Advanced prostate cancer: selected aspects
of human pathology, clinical oncology and
epidemiology». Arbeidet utgar fra Radium-
hospitalet og Kreftregisteret.

Prostatakreft er den vanligste kreftformen hos norske
menn. I Norge der hvert ar 1000-1100 menn av denne
sykdommen, og vare mortalitetsrater for prostatakreft
er blant de hoyeste 1 verden uten at vi har en god for-
klaring pa dette. Ved avansert sykdom er kastrasjon
standard behandling, men effekten er forbigiende
og ved progresjon av sykdommen utvikles hormon-
resistent prostatakreft (HRPC). Avhandlingen har
som malsetning & oke var forstaelse av denne pasi-
entgruppen samt undersgke en mulig forklaring pa
hvorfor Norge har sa hoy mortalitet av prostatakreft.
I vevsprover fra prostata fant vi at immunfarging med
p53 og Ki67 var assosiert med kortere overlevelse hos
HRPQ pasienter. Kortere overlevelse fant vi ogsa for
HRPC pasienter med flere enn 10 skjelettmetastaser.
Hos HRPG pasienter henvist til palliativ strilebe-
handling ble tre klinisk forskjellige grupper identi-
fisert: de med plager fra blotdelstumor 1 bekkenet
henholdsvis uten (gruppe 1) og med fjernmetastaser
(gruppe 2) og de med smertefulle skjelettmetastaser
(gruppe 3). Lengre overlevelse ble kun pavist hos
gruppe 1. Det arbeides kontinuerlig med & identifi-
sere nye behandlingsalternativer for HRPC pasienter.

Nye godkjente
spesialister i onkologi

Brenne, Elisabeth

Birkemeyer, Elke Maria

Donnem, Tom

Hatlevoll, Ingunn

Helbekkmo, Nina

Silins, llvars — overfert fra Sverige

Gratulerer!

Kombinert hormon-
behandling og celle-
gift (estramustine phos-
phate, epirubicin) ga
>50% reduksjon av
serum PSA hos 13
av 24 HRPC pasi-
enter, men uten sam-
svar med subjektiv
respons. Et nytt og
spennende felt det
forskes mye pa er
vekstfaktorreseptor
familien. Vare funn
tyder pa en moderat forekomst ved HRPC. Videre
fant vi at c-erbB-2 fargbarhet var assosiert med kor-
tere levetid. Vi undersekte ett aspekt ved rutinene
for dedsarsaksregistrering som er unikt for Norge,
dvs overfering av informasjon fra Kreftregisteret til
Dodsarsaksregisteret. Vi fant ikke holdepunkter for
at dette kunne forklare de hoye mortalitetsratene av
prostatakreft 1 Norge nar arsakskodingen gjores ma-
nuelt, men vi kan ikke utelukke at andre aspekter ved
registreringsrutinene kan vere en mulig forklaring.

Det overbringes en stor takk til Kreftforeningen
som har muliggjort prosjektet med gkonomisk stette,
og en stor takk til fagmiljeene ved Radiumhospitalet
og Kreftregisteret.

Gratulerer!
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