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Kjeere kollegal!

ved Marianne Guren pé vegne av redaksjonen

Tiden for hoytider er ofte hektisk bade pa jobb og
hjemme. Nar dette nummeret av Onkonytt ligger i
postkassen, haper vi at bade julefreden og “julekort-
stemningen” er pa plass.

Det er med glede vi kan presentere "geriatrisk onkologi”
som et “minitema’ i dette nummeret av Onkonytt.
Etter foresporsler til Norsk onkologisk forening, er det
na dannet en interessegruppe for geriatrisk onkologi, og
denne gruppen hadde sitt forste mote under drets onko-
logisk forum. Terje Engan (onkolog) og Siri Kristjansson
(geriater) skriver i dette nummeret om henholdsvis medi-
kamentell og kirurgisk behandling av kreft hos eldre. Vi
ensker gruppen lykke til, og ser frem til flere interessante
innlegg!

Det er ogsd gledelig at Norsk onkologisk forening har
gjenopptatt tradisjonen med Assistentlegeforum, denne
gang under navnet OnkoLis. Vi haper mange fir mulig-
heten til & delta pd metet i januar med brystkreft som
tema. I dillegg til det faglige utbyttet, er det positivt for det

onkologiske miljeet at kolleger blir kjent med hverandre
pa tvers av landsdeler.

Vi gratulerer avdelingene i Stavanger og Alesund med
henholdsvis 10- og 5-érs jubileum! I Oslo har hesten vart
preget av omstilling, med meter og planlegging av den nye
organisasjonen i Oslo universitetssykehus. Det er na klart
hvordan sykehuset deles i divisjoner og avdelinger.

Det nedlegges mye arbeid pé ulike omrider, og du finner
nytt fra bla. Spesialitetskomiteen og KVIST-gruppen.
Mange har ogsa gjort en stor innsats i forbindelse med
den nye utgaven av Cytostatikaboken.

Vi har vert s heldige 4 fi et nytt medlem i redaksjonen
— Cecilie E. Kiserud. Redaksjonen har gradvis vokst, og
det er et hyggelig fellesskap rundt dette arbeidet. Det er
imidlertid plass til flere, og dersom noen ensker 4 delta, er
det bare 4 ta kontakt.

Vi i redaksjonen onsker alle en fredfull julehoytid!

Nytt medlem i Onkonytt redaksjonen

Redaksjonen i Onkonytt har fitt et nytt medlem. Cecilie E. Kiserud har arbeidet
pa Radiumhospitalet siden 1999, og er spesialist i onkologi fra 2008. Fra juni 2006
har hun vert stipendiat ved Nasjonalt Kompetansesenter for Langtidsstudier Etter
Kreft med prof. Sophie D. Fossa som hovedveileder. Hun er i ferd med 4 fullfore
sitt doktorgradsarbeid innenfor langtidseffekter etter behandling for lymfom.
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Nytt fra styret i NOF

ved Andreas Stensvold, Norsk onkologisk forening

Siden forrige medlemsblad av Onkonytt har styret blitt
godt samkjort. Styret har hatt jevnlige telefonmater og
hatt ett fysisk mote. | Iopet av varen og hgsten -09 har
styret konsentrert seg om 3 viktige utfordringer samt
diverse hgringer som blir sendt fra Legeforeningen
sentralt.

Vi forsoker med jevnt trykk og synliggjore mangelen pa
onkologer. Vi har dialog med Helsedirektoratet/depar-
tementet om den bekymringssituasjon som vil oppsté i
lopet av noen f3 ar.

Siden i vares har vi jobbet med & ta opp igjen assistent-
legeforum, og det er med stor glede at vi kan invitere
assistentlegene til treff i slutten av januar 2010. Program-
met som dere ser pa neste side vil omhandle brystkreft, og
programkomiteen som har bestatt av assistentleger samt
en representant fra styret har gjort en kjempejobb.

I drene som kommer vil flere av vare pasienter vere eldre
med kreft. Styret har derfor forsekt & vaere fodselshjelp til
en interessegruppe for geriatrisk onkologi. Under Onko-
logisk Forum ble det arrangert treff for onkologer som
interesserer seg spesielt for problemstillingen. Vi tror det
er viktig at denne pasientgruppen blir synliggjort. Styret
har derfor bevilget en liten startkapital. Vi hiper at det i
lopet av et ars tid vil bli arrangert en temadag om geria-
trisk onkologi. Dersom dere er interessert i & delta i inte-
ressegruppe innenfor geriatrisk onkologi kan Terje Engan
kontaktes pa mail te-en@online.no.

Styret er i konstruktiv dialog med legeforeningen sentralt
for & se om vi kan forskyve arsmetet til hosten.

Styret vil spesielt takke spesialistkomiteen med Jon Reitan
i spissen for en fantastisk jobb de siste fire drene.

Vi onsker innspill til saker vi skal jobbe med.

Nytt medlem i styret i NOF

Hege Sagstuen Haugnes

Jeg har studert medisin ved
Universitetet i Oslo, ferdig
hesten 1998. Jeg hadde syke-
husturnus i Tromse, og begynte
som assistentlege pi Kreftav-
delingen ved UNN senhesten
2000 etter en kort karriere som kommunelege.
Og siden har jeg blitt verende, bade i Tromse

og med kreftfaget — og trives serdeles godt med
den kombinasjonen! Faglig har jeg brukt de siste

5 arene pé forskning og undervisning, og jeg
disputerte 24. april i ar pa avhandlingen «Cardio-
vascular risk factors and pulmonary function in
long-term survivors of testicular cancer». Jeg er for
tiden universitetsansatt med en G-drsstilling med
50 % undervisning, og er na forsteamanuensis ut
2010. Jeg har hovedansvaret for all undervisning

i onkologi for medisinerstudenter i Tromsg, er
veileder for flere medisinerstudenter og jobber med
en ny oppfelgingsstudie pi de samme mennene
som doktorgradsarbeidet mitt omhandlet. Jeg er
for tiden med i Nasjonal Testiscancergruppe hvor
vi arbeider med 4 lage nasjonale retningslinjer. Jeg
er gift med en nordlending og har to barn pa 3 og
7 ar, og det er fantastisk morsomt! Jeg er avhengig
av regelmessig trim og naturopplevelser, sa fritiden

brukes ute pa tur med barna, til loping, skiturer

eller til sjos i bat eller kajakk.
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NYTT FRA STYRET | NOF

k onkologisk forening OnKOLI‘S i lk 4

onkologi for leger
i spesialisering

Norsk Onkologisk Forening (NOF) har i samarbeid med GlaxoSmithKline
og Fresenius Kabi, gleden av & invitere til det forste, arlige OnkoLiS mote.

Torsdag 21. januar:
Moteleder: Magnar Johansen, UNN

17.00 Velkommen
V/NOF og OnkoLiS programkomiteen

17.15 Kasuistikker relatert til forelesningene

18.00 Behandling av brystkreft for o9 na basert pa NBCG's retningslinjer
v/ Prof. Erik Wist, OUS Ulleval

18.30  Pause
18.45 Foredrag ved Prof. Erik Wist fortsetter

19.30  Fatigue etter brystkreft - hva er det og hva kan gjores?
v/ Prof. Jon Hévard Loge, OUS Rikshospitalet

20.00 Oppsummering og sporsmél
20.30 Middagi restauranten

Fredag 22. januar:
Moteleder: Anne Tove Brenne, St Olav

09.00 Brystkreftkirurgi - en oversikt
v/ Avd. overlege Ellen Schlichting, OUS Ulleval

09.45 Pause

10.00 Er stralebehandling farlig for hjertet? - kardiotoksisitet 0g respiratory gating
v/ Overlege Ingvil Mjaaland, Stavanger Universitetssjukehus

10.45 Pause

11.00  Korttids og langtids bivirkninger av systemisk behandling for brystkreft
v/ Prof. Steinar Lundgren, St. Olavs Hospital

11.45 Lunsj

Moteleder: Lena Turzer, 0OUS Rikshospitalet

12.15 Brystkreft og graviditet
v/ Overlege Niels Kromann, Rigshospitalet Danmark

13.00 Pause

13.15 Genetic profiling and prognosis.
v/ Overlege Gabe Sonke, Netherlands Cancer Center NKI Amsterdam

14,00 Pause
14.15 Kasuistikker relatert til forelesningene - har meningene endret seg?

1430  Fra”Nord til Sor” forskningsprosjekter som LiSer involverte i
v/LiSer

15.00 SLUTT og avreise

Med forbehold om endringer

GlaxoSmithKline 0g Fresenius Kabi dekker rimeligste reiseméte og andre utgifter knyttet til motet.

Pamelding pa e-post ti marit.five@fresenius—kabi.com

Narsk onkalogisk H']ll FRESENIUS
forening Kasl
EN MOREED LEairoRInEsE

caring for lite

O
@GlaxoSmithKline

21. 09 22.
januar 2010

Clarion Hotel
Gardermoen

_—
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Dagskonferanse i regi av Likestillingsutvalget, Den norske legeforening

ved Birthe Lie Hauge, Norsk onkologisk forening

Likestillingsutvalget @nsket med denne konferansen i
Oslo 6. november 2009 4 sette fokus pa kjennsfordelingen
i de medisinske spesialitetene. Andelen kvinner i medisin-
studiet stiger, med kull med opptil 70% kvinner. Kvinner
velger oftere spesialiteter med lav vaktbelastning (labora-
toriefag, psykiatri) eller spesialiteter der det allerede er hoy
kvinneandel (kvinnesykdommer, fodselshjelp, pediatri).
Dette medferer underrepresentasjon av menn i enkelte
spesialiteter, mens andre fagomrider rekrutterer nesten
utelukkende menn (enkelte kirurgiske grenspesialiteter).
En viss kjennsmessig skjevfordeling er naturlig og trenger
ikke utgjore et problem verken for rekruttering, arbeids-
milje, pasient-tilbud eller fagutvikling. Imidlertid har
forskning stettet av empiri vist at en lavere andel enn 20%
av ett av kjennene innen en spesialitet virker begrensende
for nyrekruttering. Dette kan fa konsekvenser pa sikt.

Representanter fra fagmedisinske foreninger og yrkesfore-
ningene var invitert, og konferansen ble dpnet av presi-
denten i Legeforeningen; Torunn Janbu, som blant annet
orienterte om “Frist meg inn i ledelse”-prosjektet. Direk-
tor Siri Hatlen ved Oslo Universitetssykehus fokuserte
pa bade formell og uformell ledelse, og pa 4 ta ansvar for
4 pavirke til bred rekruttering og endring. Hun under-
streket at det i yrkeslivet kan vere nyttig 4 tenke i faser;
spesielt aktuelt for kvinner med opphold i utdannings-
lopet grunnet svangerskapspermisjoner. Catarina Falck i
Likestillingsutvalget viste prosentvis fordeling av kvinner
innen ulike spesialiteter. Eksempelvis var det pr 08/08
32,3% overordnete og 53,5% underordnete kvinnelige
sykehusleger.

Béde i gruppesamtaler og plenumsdebatten ble det disku-
tert viktige faktorer som fremmer/hemmer rekruttering,
og strategier for videre arbeid. Yrkesforeningene og de
fagmedisiske foreningene utfordres til & tenke strategisk
innenfor sitt fag for & nd malet, som er & sikre gode spe-
sialister og jevnere kjonnsbalanse. Innspill fra metet sam-
menfattes i en rapport som oversendes underforeningene
og sentralstyret i Legeforeningen.

Muntlig meddelt er det fortiden 73% kvinnelige leger i
spesialisering i onkologi. Séledes er vart fag fortsatt innen-
for terskelverdien 20%. Norsk onkologisk forening har
inntrykk av at det ikke mangler sgkere til utdannings-

stillinger, men fir signaler om ekende bekymring for
underskudd av stillingshjemler innenfor onkologifaget.
Underskuddet fryktes a oke i drende fremover, i takt med
en stadig eldre befolkning og med mer tilgjengelig onko-
logisk behandling. Det er derfor viktig at det utarbeides
oversikt over rekruttering, kjonnsfordeling og fremtidige

behov, samt at det jobbes aktivt for flere stillingshjemler.
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Nytt fra faggruppene

Nytt fra NFGO

Fra Helga Salvesen, leder i Norsk forening for gynekologisk onkologi, har vi mottatt to pressemeldinger
som vi her presenterer noe omarbeidede utdrag fra.

Godkjent som utdanningsinstitusjon for behandling av gynekologisk kreft

Gynekologisk seksjon ved Kvinneklinikken, Haukeland Universitetssykehus, ble i oktober godkjent av styret

i European Society of Gynaecological Oncology (ESGO) som utdanningsinstitusjon for behandling av gyne-
kologisk kreft. Seksjonen er den andre spesialavdelingen i Norden, etter Odense Universitet, som har klart &
kvalifisere seg. To representanter fra ESGO besgkte Kvinneklinikken i august i ar, og fastsatt utdanningsprogram,
vitenskapelig produksjon og tverrfaglig samarbeid i pasientbehandlingen var bare noen av kravene seksjonen
mitte tilfredsstille for 4 bli godkjent.

o o

L ESGO er en viktig bidragsyter i Europa for &

1 fremme forskning, forebygging og behandling av
gynekologisk kreft, og godkjenningen ses pi som et
tydelig kvalitetsstempel. Det & vare del av et inter-
nasjonalt utdanningsprogram vil bidra til & opprett-
holde den faglige kvaliteten og kvalitetssikre den

medisinske virksomheten.

Stolte: Harald Helland og Helga B. Salvesen er stolte av
godkjenningen fra ESGO.

Pris for beste muntlige presentasjon

Elisabeth Wik ble tildelt prisen for beste muntlige presentasjon ved det 16. internasjonale motet
i ESGO i Beograd i oktober 2009.

Hun fikk prisen for innlegget "Estrogen- and progesterone receptor status is reflected in
transcriptional signatures, indicating targets for therapy in endometrial cancer”. ESGO
motet holdes hvert annet ar, og det var i ar over 1800 deltakere, og ca 1000 aksepterte
presentasjoner. Elisabeth Wik var utdanningskandidat ved Kvinneklinikken, Haukeland
fra 2002 til 2008, og er na doktorgradsstipendiat. Forskningsprosjektet er knyttet til
molekylarbiologiske markgrer for mélrettet behandling ved endometriecancer, med

professorene Helga Salvesen og Lars Akslen som veiledere.
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Det har vert en stor innsats fra ca. 100 faglige medarbeidere som har gjort det mulig for oss i Norge som det eneste

land i Skandinavia 4 gi ut en bok med oversikt over status for dagens medikamentelle behandling av kreft. Vi har

fulgt den gamle malen med en innledende generell del, deretter en omtale av de vanligst brukte medikamentene,

og til sist en oversikt som viser bruk av aktuelle medikamenter ved de ulike kreftformene. Selv om det né er opprettet

en nasjonal kuroversikt mener vi denne boken vil gi en dypere forstaelse for valg av medikamenter basert pa studier

og etablert praksis samt forventede bivirkninger. De nyere sikalte mélrettede medikamentene er ogsa omtalt.

ved Olav Dahl

EN VIKTIG NASJONAL VEILEDER

ved Torunn Wester og Nina Aass
Kompetansesenter for lindrende behandling, Helseregion Sgr-@st

Nasjonal veileder IS-1691 “Beslutningsprosesser for be-
grensning av livsforlengende behandling hos alvorlig syke
og doende” ble utgitt av Helsedirektoratet i april 2009. Vei-
lederen er i direktoratets serie av faglige veiledere, og erstat-
ter rundskrivet fra Statens helsetilsyn (2002) om forhands-
vurdering ved unnlatelse av 4 gi hjerte-/lungeredning.

Direktoratet trekker spesielt fram det betydelige arbeidet
som Seksjon for medisinsk etikk ved Universitetet i Oslo
og Den norske legeforening har gjort i forbindelse med ut-
arbeidelsen av veilederen.

Veilederen ble sendt ut pa hering, og det var mye disku-
sjoner i fagmiljeene for det endelige dokumentet ble utgitt.
Faglige diskusjoner og konkrete enkeltsaker som er blitt
kjent i media, har vist at det er behov for felles veiledning
som kan vare en referanseramme og en hjelp for de til dels
svert vanskelige beslutninger som helsepersonell stér over-
for.

I innledningen til veilederen star det at ”..hensikten med
veilederen er 4 kvalitetssikre beslutningsprosesser knyttet
til det 4 ikke sette i gang, eller & avslutte, livsforlengende

behandling...”

ningsprosesser og vare til stotte for behandlingspersonell,

, og den skal "gi rammer for slike beslut-
pasient og pargrende”.

Helsedirektoratet framhever at veilederen ber tas i bruk i
alle deler av helsetjenesten som yter somatisk hjelp til al-
vorlig syke, og at de kliniske etikk-komiteene ved sykehus
og sykehjem har et serlig ansvar for at veilederen blir im-
plementert og fulgt opp. Veilederen skal revideres og eva-
lueres senest innen 2012. Det vil veere av stor betydning at
fagmiljeene bruker veilederen aktivt og at den blir et nyttig
redskap i de vanskelige beslutninger om & begrense/avslutte

behandling.

Veilederen kan lastes ned fra Sosial- og
ﬂ helsedirektoratets hjemmesider:

www.helsedirektoratet.no/kvalitets-

forbedring/publikasjoner
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Onkologisk forum 2009

ved Cecilie E. Kiserud, Dag Clement Johannessen, Marianne Guren og Stein Kvalgy

Arets Onkologisk Forum ble avholdt 19.-20. november
pa Holmenkollen Park Hotell i Oslo. Oslo universitets-
sykehus, ved Radiumhospitalet og Kreftsenteret Ulle-
val, var for forste gang sammen om a arrangere motet,
under ledelse av Stein Kvalgy.

Forum startet med en uformell ”get together” pd hotellet

onsdag kveld.

Torsdag holdt Torben Palshof fra Arhus, et tankevek-
kende foredrag om "Hurtig udredning og behandling — er
det godt for den faglige kvalitet og pasient?”. I Danmark
har de gjennom kreftplanene arbeidet fram det som kalles
”Pakkeforlopsmodellen”, og innfert dette. En slik pakke
innebarer booking av undersokelser og konsultasjoner for
et antall pasientforlep for en gitt sykdom. En viktig for-
utsetning for & fi gjennomfort dette, har vert at det ma
vere nedvendig kapasitet, og at en ma gripe inn i "flaske-
halser”. Det er et mal at utredning foretas innen en viss
tid, og at pasienter har visshet om hva som skjer. Malet er
& forbedre prognose og livskvalitet. Tidsfrister som angis
anses som service-mdl, ikke juridisk bindende. Det er vik-
tig & ha fokus pd kvalitet, og ikke bare pa 4 holde tids-
frister. Erfaringene er at hurtig utredning og igangsetting
av behandling er godt for helsepersonell og pasienter. Det
er beskrevet en rekke pakkeforlep pd www.sst.dk under
Kraftbehandling.

I innlegget ”Kreftpasient sjokkert etter mote med helse-
Norge” fikk vi presentert en historie fra virkeligheten. Det
ble gjort rede for tiden som gikk fra han kjente de forste
symptomer, og forlgpet via fastlege til lokalsykehus til re-
gionsavdeling, og det var dpenbart at det flere steder var
unedige forsinkelser i tid. I tillegg kom den usikkerhet det
medferte med fryke for a veere "glemt” og frykten for 4 ga
med ubehandlet kreftsykdom.

I diskusjonen som fulgte ble det fokusert pa hvordan dette
kan sees pid som en stafett. Det er viktig at hver enkelt
arbeider med hvordan man mottar og avleverer stafett-
pinnen, og hva man gjor den tiden man har ansvar for
stafettpinnen pa sin avdeling. Samtidig er det behov for 4
se pd det samlede forlopet av utredning og planlegging av
behandling, og optimalisere dette.

Henrik Kehlet fra Rigshospitalet, Kobenhavn, snakket
om “Fast-track kirurgi — passer det for kreftpasienter?”
Han redegjorde for hvordan en kunne redusere den post-
operative perioden og indirekte ke kapasitet og redusere
ventetiden.

Tannlege Aases og Frues minneforelesning ble endret pa
grunn av sykdom. Gascoynes kollege Joseph Connors fra
Vancouver holdt en fremragende forelesning om The ba-
sis for treatment recommendations and the impact that
the Cancer Agency may have on the effect and quality of
cancer treatment”. Bruk og betydning av regionens vel-
fungerende kvalitetsregister ble presentert. Det gir en god
oversikt over behandlingsresultat og behandlingsbivirk-
ninger og er et grunnlag for utvikling av bedre behandling.

Torsdag etter lunsj ble det avholdt en rekke Faggruppe-
meter.

Fredag holdt Rune Blomhoff fra Avdeling for ernarings-
vitenskap, UiO et foredrag med tittel "Nye norske kostrad
— relevans for kreftsykdommer.” Det har vert nedsatt en
arbeidsgruppe i Helsedirektoratet som i 3 ar har arbeidet
med nye norske kostrad og Blomhoft informerte om grup-
pens arbeid. De nye norske kostradene ventes a vere ferdig
i lopet av noen fa maneder. Det har vart en stor faglig ut-
vikling innenfor dette fagfeltet de siste arene. Generelt er
helsetilstanden i Norge god, men det er en uheldig utvik-
ling med okt forekomst av livsstilssykdommer som over-
vekt, type 2 diabetes, hypertensjon og osteoporose. Blom-
hoff refererte til World Cancer Research Fund Report
2007, hvor ekstrahert kunnskap om kosthold og fysisk
aktivitet i relasjon til kreftsykdommer finnes.

Joseph Connors holdt foredrag om Hodgkin’s lymfom
og utviklingen innenfor behandling hvor maélet har vart
& effektivisere behandlingen, men samtidig minimalisere
langtids effektene som blant annet sekundarkreft og
hjerte-kar sykdommer.

Lars Akslen har mottatt Kong Olav Vs Forskningspris
2009 for sitt arbeid. Han holdt en flott forelesning om
"Tumorbiologiske markerer — hva kan de fortelle?” Se
egen omtale.
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Tom Dgnnem mottok Ung Forsker Pris, og gjorde rede
for arbeidet hans gruppe i Tromse arbeider med innen
translasjonsforskning. Se egen omtale.

”Stereotaktisk stralebehandling” var tema for Odd Terje
Brustuguns foredrag. Han forklarte om metoden, og
hvilken praktisk anvendelse den har innen kurativ stréile-
behandling av lungekreft, behandling av hjernemetastaser
og ekstrakranielle metastaser.

Det faglige programmet ble avsluttet med Johan Tausje
som minnet oss om at “Kreft i den tredje verden — det
angar oss ogsd’.

Neste Onkologisk Forum er i Tromso i november 2010.

Tom D@nnem mottok Ung forsker pris pa onkologisk forum

o

Tom Dgnnem er spesialist i onkologi fra 2005 og disputerte viren 2009 pa "Molecular analysis of

angiogenic markers as prognostic factors for non-small cell lung cancer (NSCLC)”.

Han har de siste drene jobbet ved
en translasjonsforskningsgruppe
innen lungekreft. Dette er et sam-
arbeid mellom Kreftavdelingen
og Patologisk avdeling ved Uni-
versitetssykehuset ~ Nord-Norge
(UNN)/Universitetet i Tromse
(UiT) og Patologisk avdeling ved Nordlandssykehuset,
Bode. Gruppen ledes av professor og onkolog Roy Brem-

nes og professor og patolog Lill-Tove Busund. Gruppen
har stor grad av tverrfaglighet og bestar forevrig av andre
onkologer og patologer samt molekylerbiologer, sivilin-
genior, bioingeniorer og forskningslinjestudent.

Materialet bestar av vevsprover av ikke-smacellet lunge-
kreft (NSCLC) fra 335 pasienter operert i Tromse og
Bodg i tidsperioden 1990-2004. P4 bakgrunn av vevsma-
triser fra samtlige svulster og med innhentede kliniske og
demografiske data har man undersgkt sentrale familier av
angiogenese (nydannelse av blodkar) molekyler. I kreft-
cellene har flere ulike angiogenesemolekyler betydning
for om pasienten overlever sykdommen. I tillegg er ulike
molekyler ogsd i bindevevet rundt kreftcellene viktig for
lungekreftpasientenes overlevelse. Videre har vi observert
at kombinasjoner av angiogenesemolekyler fra forskjellige
familier har meget sterk prognostisk verdi for grupper av

lungekreftpasienter. Hos disse kan det vare spesielt inter-
essant & gjore nye undersgkelser for & se hvilken effekt de
kan ha av kombinert anti-angiogenese behandling.

Translasjonell kreftforskningsgruppe har den senere ti-
den blitt utvidet til ogsa 4 gjelde andre kreftgrupper. I
utgangspunktet har man prevd 4 konsentrere seg om
samme hovedtema som blant annet angiogenese, epite-
lial-mesenkymal transisjon (EMT) og immunologiske
mekanismer. Dette for & bedre kunne benytte den kunn-
skapen man har opparbeidet i lungekreftgruppen. Meto-
derepertoaret som man har utviklet ved lungeprosjektet
kan man dermed ogsa dra nytte av ved disse tumorgrup-
pene. Dette gjor at man har mulighet til 4 studere me-
kanismer péd bade protein, RNA (mikroRNA) og DNA
nivd. Ved sarkomer har gruppen ni mange spennende
resultater som man er i ferd med 4 publisere. Prostata-
materialet er i ferd med 4 bli etablert og man er ogsa i
planleggingsfase for maligne melanomer.

Dgnnem er ansatt som overlege ved kreftavdelingen
UNN, men jobber for tiden som post.doc finansiert av
Helse Nord i den translasjonelle kreftforskningsgruppen
ved Institutt for klinisk medisin, UiT. I tillegg har han
bistilling for & drive forskning innen palliasjon ved Lind-
ring i Nord.
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Kong Olav Vs kreftforskningspris til
Lars A. Akslen

Angiogenese og aggressivitet i kreftsvulster

Professor Lars A. Akslen, Gades institutt, Universitetet i
Bergen og Haukeland universitetssykehus, ble i juni 2009
tildelt Kong Olav V’s kreftforskningspris for sitt arbeid
med biologiske markerer i kreftsvulster. Under Onkolo-
gisk forum 2009 holdt Akslen sin prisvinnerforelesning
over temaet ~Biologiske markorer — hva kan de fortelle?”
Her ble endel av forskningsresultatene gjennomgatt.

Akslen er utdannet patolog og etablerte i 1995 sin egen
forskningsgruppe ved Gades institutt for & arbeide med
translasjonell kreftforskning. Malsettingen er 4 studere
markerer som kan gi informasjon om aggressivitetsnivaet
i svulster og pa den méten bidra til 4 selektere “rett pasient
til rett behandling”.

I de senere ar har Akslen og hans forskningsgruppe serlig
arbeidet med angiogenese i kreftsvulster — dannelsen av
nye blodkar. Angiogenese regnes som en forutsetning for
vekst og spredning av de fleste solide svulster, og mange
forskningsgrupper har derfor arbeidet med 4 utvikle medi-
kamenter som kan blokkere denne prosessen og dermed
hindre videre vekst av svulstene. Det forste medikamentet
mot angiogenese ved kreft (bevacizumab) ble godkjent i
USA i 2004. Akslen og medarbeidere har serlig arbei-
det med markerer for angiogenese:
hvordan kan denne prosessen kvan-
titeres i svulster? Slike markorer kan
tenkes & danne grunnlag for utvel-
gelse av pasienter til denne formen
for behandling og dermed represen-
tere prediktive faktorer.

Akslen mener at aktiv nydannelse av
blodarer er et kjennetegn pa aggres-
siv kreft. De siste drene har grup-
pen beskrevet nye markerer som
kan brukes til & pavise om en svulst
har patologisk okt angiogenese. Fors-

kningsgruppen har rapportert at sakalte karnester, som
kan sees i mikroskop, er en slik marker for aktiv angio-
genese. Karngster er avvikende blodkar som “klumper seg
sammen” | aggregater. En annen marker er 4 undersgke
om endotelcellene i blodareveggene er i aktiv deling. Disse
markerene kan indikere om pasienten har en aggressiv
kreftform med gkt angiogenese. Dette er nd vist bade ved
prostatakreft, livmorkreft, foflekksvulster og brystkreft.
Akslen tror at disse pasientene kan ha nytte av medika-
menter som hemmer nydannelsen av blodirer. Han er
utilmodig etter 4 fa provd ut markerene i storre skala.

Ved Haukeland universitetssykehus i Bergen pégar na en
studie pa feflekkreft som allerede har gitt overraskende
positive resultater. I studien deltar pasienter med spred-
ning og de behandles med antistoff (bevacizumab) mot
VEGE, en viktig vekstfaktor for blodkar. Studien viser at
flere pasienter responderer gunstig pd denne behandlin-
gen. Videre studier vil kunne pavise om denne responsen
kan predikeres av angiogenesemarkerer slik at en i frem-
tiden kan velge ut de pasientene som er serlig egnet for

slik behandling.

Milrettet behandling av kreft er avhengig av markerer
slik at de mest aktuelle pasientene kan velges ut til en gitt
behandling. Endel av disse markerene, som for eksempel
HER?2 ved brystkreft, ma bestemmes av patologer etter
mikroskopisk undersokelse av svulstvev. Akslen og hans
medarbeidere har beskrevet nye markerer for gkt angio-

genese, og disse vil na bli videre testet med tanke pé pre-
diktiv verdi.

Professor Lars Akslen ble i juni 2009 tildelt Kong Olav V's kreftforskningspris.

11 e Onkonytt nr. 2. 09



Hva skjer i spesialitetskomiteen?

ved Jon B. Reitan

Ved slutten av aret gir den naverende spesialitetskomiteen
av og ny komite vil bli oppnevnt. Etter litt utskiftninger
har komiteen siste dret bestitt av Jon Reitan (leder),
Oystein Fluge (nestleder), Liv Ellen Giske (kurskoordina-
tor), Kari M. Larsen (medlem), Liv Hege Aksnes (YLE-
medlem), Andreas Stensvold (YLF-varamedlem) og Eva
Hofsli (varamedlem). Som mange vil vite skal Helsedirek-
toratet overta arbeidet med spesialistgodkjenningen, og vi
antar derfor at en ny komite etter hvert vil bli oppnevnt
derfra og ikke fra Legeforeningen. Ingen vet riktig hvor-
dan nyordningen vil se ut, men direktoratet ma nok trekke
pa foreningens fagkunnskap pa en eller annen mite, og
naverende komite synes det er rimelig 4 oppsummere litt
hva vi har arbeidet med de siste fire arene.

I komiteens funksjonsperiode er malbeskrivelsen for spesi-
alistutdanningen noe justert. I 2008 ble det foretatt juste-
ringer i kursoppleggene for de obligatoriske kursene i stra-
lefysikk og straleterapi, bl.a. for & harmonisere noe med
utenlandske kurs som har veart populere. Endringene
synes @ ha blitt godt mottatt. @vrige obligatoriske kurs
har vert holdt som planlagt og en rekke andre kurs er god-
kjent som valgfrie. En revisjon av sjekklisten er pibegynt.
Komiteen har ut over dette ikke foretatt noen justeringer
av spesialist-reglene, men 020709 ble det fra helsemyn-
dighetenes side foretatt mindre endringer i de generelle
spesialistregler og med umiddelbar ikrafttreden. En kan
ikke se at dette forelopig har serlig praktisk betydning for
komitearbeidet eller spesialistgodkjenningen, men det kan
vel forventes ytterligere endringer. En viss betydning kan
det imidlertid ha for godkjenning av utenlandsk tjeneste.

Det har fra flere hold vert ytret onske om styrking av obli-
gatorisk kurs i tumor- og cellebiologi, serlig fra fagom-
radet selv. Det har ogsa overfor komiteen vert ytret onske
om styrking av kurskrav pd andre omrider. Spesielt er
det bade i 2007 og 2009 mottatt formell henvendelse fra
Norsk forening for palliativ medisin som pa det sterkeste
anmoder om at kurs i palliativ medisin gjores obligato-
risk i utdannelsen for spesialiteten i onkologi. Det holdes
palliasjonskurs flere steder, og ved gjennomgang av ett av
kursinnholdene ser en at det er en del overlapping i for-
hold til det nd obligatoriske kurs i medikamentell kreftbe-
handling (hvor bl.a. smertebehandling er en viktig del) og
det ma arbeides videre med saken. Det er noen begrens-

ninger i hvor mange kurstimer en kan/ber operere med
i forhold til andre spesialiteter. Vi har valgt 4 utsette de
formelle endringene i spesialistkravene hva kurskrav angir
til alle kurs er vurdert, for ikke a fi for mange endringer
og overgangsordninger. Dette arbeidet ma viderefores av
ny komite.

Komiteen har ved sine besgk ved utdanningsinstitusjo-
nene og ved gjennomgang av sykehusenes arlige rapporter
hatt oppmerksomheten rettet mot utdanningens kvalitet.
Det er ikke til & komme fra at driftshensyn ved mange
avdelinger har medfert at utdannelsen ikke har fitc den
kvalitet en skulle gnske. Dette fremkommer for eksempel
ved at fordypningstid ofte kan falle bort, at kapasitet for
daglig supervisjon blir begrenset, og at uttretting av per-
sonalet forer til manglende engasjement. For overlegenes
vedkommende ser en ogsa at avvikling av de tariffestede
overlegepermisjoner flere steder er skutt ut i tid, og tid
til faglig fordypning kan bli spist opp av daglige gjore-
maél. P4 lengre sikt utgjor dette en betydelig trussel mot
leringsmiljoet ved noen institusjoner, mens andre synes &

ha tilfredsstillende forhold.

Komiteen vil i lgpet av sin funksjonsperiode ha besekt
samtlige av de utdanningssteder i landet vi har oppfattet
som godkjente. ”Opprydding” av opplysninger om
godkjenning slik det fremkommer pa Legeforeningens
hjemme-sider er pibegynt. Det har nemlig vart uklar-
heter om godkjenningsforholdene, for eksempel ved at
institusjoner ikke har innsendt ("har glemt”) formelle sok-
nader til Helsedirektoratet og derved heller ikke har hatt
godkjenning. Dette har medfert assistentleger som har
veert i stillinger i god tro, og dette igjen har medfort flere
individuelle dispensasjonsseknader. Flere spknader om
spesialistgodkjenning er ufullstendige og Legeforeningen
mé innhente tilleggsopplysninger. En blir ogsi overrasket
over manglende kvalitetssikring av attester, hvor datoer
ikke stemmer overens, og hvor sentrale opplysninger som
kreves etter reglene ikke gis. Det virker som en del syke-
hus, og ogsd en del assistentleger, er darlig orientert om
spesialistreglene.

Spesialitetskomiteen har ikke konkret vurdert om stil-
lings-strukturen i spesialiteten er slik den ber vare, men
viser til utredningsarbeide i regi av Norsk Onkologisk
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Forening, samt pagiende diskusjoner i Legeforeningen
om faste assistentlege-stillinger. Det er ogsa et diskusjons-
emne i foreningen sentralt om breddespesialisering versus
spisskompetanse, og derved en diskusjon av hva slags spe-
sialister norsk helsevesen egentlig trenger. Hovedproble-
met har vart og er en viss underbemanning i enhetene
og derved en del slitasjeproblemer. Onkologi er en av de
spesialitetene som har sterkest behov for stillingsmessig
ekspansjon i Norge, ettersom utviklingen av behandlings-
muligheter og befolkningens forventning til 4 fa onko-
logisk behandling er stor og ekende. Det er flere steder,
serlig ved mindre enheter, fortsatt ledighet i overlegestil-
linger, men ogsa et problem at hjemler holdes ubesatte av
ekonomiske hensyn. Det bor ogsd fremheves at en rekke
sykehus har et omfattende onkologisk behandlingsvolum
uten tilsyn av onkolog. Med den okende kompleksitet i
slik behandling burde flere sykehus opprette onkologiske
poliklinikker bemannet med onkologer. Det synes & vare
et mindre problem med ledighet i assistentlege-stillinger
selv. om dette ogsd foreckommer, men bekymringsfulle
store deler av stillingsmassen er besatt med vikarer. Tidli-
gere kunne vikarer ofte paregne 4 fortsette i ordiner stil-
ling og séledes bli onkologer, men i senere tid ser en mer
og mer at vikarer ikke far fortsette i utlyste stillinger da
det er sokere med annen tjeneste, eventuell vitenskapelig
merittering, som gér foran. Den utstrakte bruk av vikarer
er en av flere faktorer som medforer at antall utdannede
spesialister blir begrenset i forhold til antall stillingshjem-
ler og utdanningsplasser pa grunn av frafall av kandidater
og derved lang utdanningstid.

Komiteen har ogséd et ansvar for oppfelging av spesialis-
tenes videre- og etterutdannelse. Dette er dessverre fort-
satt et omrade hvor komiteen ikke har hatt anledning til
& legge sa meget arbeide i saken som gnskelig, og fremstar
som en stor oppgave for den nye komite fra arsskiftet. Ko-
miteen har diskutert hvordan man skal ivareta bade profe-
sjonsfaglige krav og samtidig de forskjellige helseforetak-
enes behov, for eksempel i relasjon til spisskompetanse og
breddekompetanse. Man ma ogsa sikre seg at ikke altfor
“elastiske” spesialitetskrav brukes til 4 fylle bemannings-
hull omkring i landet ved & slakke pa kvalifikasjonene. Det
har sd vidt en forstdr pa generelt grunnlag overfor Lege-
foreningen fremkommet onske fra regionale helseforetak
om 4 overta godkjenningsprosedyrene, noe som virker be-

kymringsfullt i denne sammenheng. I Norge er onkologi
en felles spesialitet for det som i flere land er delt i to spe-
sialiteter, henholdsvis medisinsk onkologi og straleterapi.
Komiteen har landet pa at vi vil anbefale 4 holde pa felles-
spesialiteten, noe som sikrer at multimodal behandling
blir vurdert i alle tilfelle. Strilebehandling vil i overskuelig
fremtid vare forbeholdt sentrale institusjoner, mens det
en rekke steder i landet allerede er eller bar forventes & bli
opprettet onkologiske enheter uten tilgang til strileterapi.
En eventuell ren medikamentell behandling vil kunne
ivaretas pa et slikt sted, men vurderingen av pasienter ma
ogsd innebare en vurdering av eventuelt behov for strile-
terapi (ved annen institusjon). Etter komiteens mening vil
det derfor vare uheldig om onkologer ved slike enheter
ikke har en basisutdannelse i straleterapi.

Fordi det i Norge er behov for & utdanne flere onkologer
enn det gjores i dag har det vert foreslitt i storre grad enn
nd 4 ta i bruk slike mindre kjemoterapienheter som utdan-
ningssteder, ikke minst fordi det muligvis ville kunne sikre
bemanningen bedre. Om man har en storre del av utdan-
ningen perifert kunne det nemlig tenkes at det var storre
tilboyelighet til 4 soke seg tilbake etter ferdig spesialistut-
danning enn om en kun har utdanning fra sentral institu-
sjon. Det har ogsé vart hevdet at dette ville kunne styrke
de spesifikke funksjoner som det aktuelle helseforetak har,
og derved kunne stotte opp under breddekompetanse-
tenkningen. Dette vil imidlertid kunne dreie spesialiteten
i retning mot medisinsk onkologi.

Den sittende spesialitetskomite har sett behov for 4 styrke
vektleggingen av straleterapi-utdanningen som ledd i on-
kologiutdannelsen og har lagt en del arbeide i dette. Sett
innenfor et norsk onkologisk perspektiv er dette ikke noen
egentlig spisskompetanse, men en basisutdannelse. Det er
klart at straleterapi, som en delfunksjon i norsk onkologi,
vil métte fi en mindre plass enn i land hvor stréleterapi er
en egen spesialitet (i og for seg parallelt med en spesialitet
i medisinsk onkologi alene). En mé antagelig innremme
at straleterapikompetansen hos rene strileonkologer fra
utlandet nok i mange tilfelle er vesentlig bedre enn hos
en gjennomsnittlig norsk onkolog, men komiteen mener
at dette nok i meget stor grad oppveies av de fordeler en
kombinert spesialitet har. Dersom det innen rammen av
den naverende utdanningskapasitet i strileterapi skal ut-
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dannes et betydelig okt antall onkologer i forhold til i dag
kan det fort fa preg av "hurtigkurs” og "utvanning”. Dette
kan ytterligere svekke fagomréadets plass i spesialiteten.

Subspesialisering er neppe berettiget, pa den annen side
blir strileterapi-kompetansen hos enkelte onkologer etter
hvert begrenset om de ikke arbeider pa enheter hvor det
finnes straleterapi, eller hvor organiseringen er slik at disse
aktivitetene blir ivaretatt av andre. Det kunne tenkes at
man kunne utnytte den totale strileterapiutdannelseska-
pasitet bedre ved 4 lette litt pa kravene i den generelle
onkologiutdannelse, og heller tilleggsutdanne et mindre
antall onkologer bedre i strileterapi gjennom vektlegging
av videre- og etterutdannelsen. Det kunne si gjores til en
forutsetning for & drive en straleterapiavdeling at sykehu-
set hadde ansatt minst en slik spesialist. Dette vil i tilfelle
kunne ha stillingsmessige og/eller lonnsmessige implika-
sjoner, og er dpenbart et forhandlingsspersmal utenom
komiteens ansvarsomride. Mest rasjonelt ville kanskje et
slike krav kunne samordnes mellom helsemyndighetene
og stralevernsmyndighetene ved 4 innbakes i konsesjons-
betingelsene for en straleterapiavdeling, slik de fastsettes
av Statens stralevern, og med hensiktsmessige overgangs-
ordninger fra dagens situasjon.

HVA SKJER | SPESIALITETSKOMITEEN?

Dette krever naturligvis en omfattende utredning, og na-
verende spesialitetskomite har pa ingen mate tatt stilling
til disse problemer. Innen EU-systemet er straleterapi en
anerkjent spesialitet og konvertibel mellom landene som
har denne spesialiteten, mens medisinsk onkologi ikke fin-
nes som felles spesialitet, kun innen enkelte land. Verken
straleterapi eller medisinsk onkologi kan i dag konverteres
direkte til norsk spesialitet. De nye konverteringsreglene
fra hesten 2008 for spesialiteter i E@S-omridet legger
neppe foringer for hvordan dette kan ordnes i Norge. Det
ber bemerkes at all regulering av stralingsproblematikk
innen EU opprinnelig ble regulert av EURATOM-trak-
taten som ikke er en del av E@S-avtalen. Norske myndig-
heter star derfor forholdsvis fritt i forhold til disse, selv om
det er gnskelig med en utstrakt harmonisering. Ikke minst
ber vi tilstrebe harmonisering innen Norden, hvor jo de
ovrige land (etter hvert kanskje ogsd Island) er medlem-
mer og hvor vi har gjensidig godkjenning/konvertering av
spesialiteten.

Komiteen takker for hyggelig og godt samarbeide med alle
parter og ensker en ny komite lykke til!
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Nytt fra avdelingene

Novemberhilsen fra Klinikk for blod- og

kreftsykdommer, Stavanger
ved Elke Birkemeyer

Dette aret har Klinikk for blod- og kreftsykdommer feiret
sin 10-drs dag. For oss som har jobbet pa avdelingen fra
starten av, har ikke utfordringene blitt mindre, og hver-
dagene er like spennende og utfordrende som i startfasen.

Det elektroniske pasientjournal-systemet DIPS er nd godt
implementert. I den senere tiden har ogsa sykepleiere pa
poliklinikken startet 4 skrive notatene sine direkte i DIPS.
Dette oppleves som en stor lettelse, siden legene har di-
rekee tilgang til viktig informasjon om pasienten. Endelig
har vi ogsa fatt integrert cytodose i DIPS. Vi sliter fortsatt
med en del "barnesykdommer” etter integreringen og en-
kelte dager er fortvilelsen stor i en travel poliklinikk-dag.

Pustekontrollert strilebehandling for brystkreft-pasienter
har nd veert i rutinebruk i tre ar, og vi har tatt i mot enk-
elte pasienter fra andre helseforetak som ensket behand-
ling i Stavanger. Sist uke hadde vi besgk av representanter
fra strileterapiavdelingen ved Oslo Universitetssykehus,
Ulleval og fra Herlev Universitetssykehus, Kebenhavn.
De onsket & sette seg inn i metoden vi har utviklet her i
Stavanger for planlagt implementering ved deres sentre.

Rune Smaaland, som startet i sommer som seksjonsover-
lege for FoU og i klinisk virksomhet har na blitt godt kjent
med avdelingen og engasjerer seg for bade gamle og nye
prosjekter innen translasjonsforskningen. Kronobiologiske
aspekeer, ett av Runes’ “hjertebarn” vil etter hvert bli under-
sokt. FoU har flere doktorgrads-stipendiater samt bachelor-
og masterstudenter, i tillegg til en post-doc-stilling. Bjernar
Gilje er godt pé vei med sin doktorgrad. Kombinasjonen av
forskning og klinisk virksomhet med 3,5 poliklinikkdager
i uken i tillegg til utfordringene som smébarnsfar krever
mye disiplin, og enkelte netter kan bli lange.

Logistikken ligger fortsatt til rette for deltagelse i studier,
takket vere engasjerte og faglig dyktige studiesykepleiere,
en i fulltidsstilling og to i deltidsstilling, og engasjerte kol-
leger har muligheten til 4 delta i en rekke kliniske studier,
bide fase II og 111, pé nasjonalt og internasjonalt niva.

Nar det gjelder bemanningen si har vi etter hvert fitt en

veldig stabil stab med utdanningskandidater. Flere av disse
er godt pa vei til & bli ferdige spesialister. Vi har fatt ansatt
to nye leger i spesialisering: Kristine Kaada og Unmbreen
Yousaf. Kristine har tidligere jobbet pa hematologisk post
hos oss og er godt kjent med avdelingen. Unmbreen er
oppvokst i Kebenhavn, har hatt sin turnustjeneste pa
Grenland og har endel erfaring fra forskning.

P4 onkologisk post har en travel sommer blitt fulgt av en
travel host, men takket vere gode rutiner og godt kollegi-
alt samarbeid har det gétt fint. Dette er vi svart glade for.
Vi er fortsatt ikke fullt bemannet pa assistentlegesiden. Vi
mangler en LIS i 70% stilling. Det er ni som for en del
vakansvakter grunnet fraver av ulike arsaker. Disse vak-
tene forseker LIS 4 fordele innbyrdes, og noen synes hel-
digvis det er mer populert & jobbe ekstravakter enn andre.

Andre aktiviteter pa avdelingen omhandler prosjekter for
bedre samhandling, et av satsingsomradene pa SUS. Béde
i sommer og hest har undertegnede vert involvert i to pro-
sjekeer.

I regi av enkelte praksiskonsulenter gjennomferes det for
tiden et prosjekt for kvalitetssikring og standardisering av
dpen- kontakt-ordning ved sykehuset. Prosessen i arbeids-
gruppen er nd kommet sa langt at det foreligger et utkast til
en pasient-brosjyre som skal bidra til felles praksis pd hele
sykehuset.

Detandre prosjektet handler om avgrensning av behandling/
verdig avslutning av livet. Malsettingen med dette prosjektet
er 4 lage overordnete og bedre rutiner pa alle avdelinger pa
SUS for alvorlig syke og deende pasienter. Arbeidsgruppen
har né formulert en sjekkliste for den "nedvendige samta-
len”. Sjekklisten baserer seg pa den "nasjonale veilederen
for beslutningsprosesser for begrensning av livsforlengende
behandling hos alvorlig syke og deende 04/2009”. Ar-
beidsgruppen presenterte prosjektet ganske nylig pa et fel-
les morgenmote for hele sykehuset med stort oppmete fra
forskjellige yrkesgrupper. Tilbakemeldingene etter motet
var veldig positive. Det kom klart fram at det foreligger et
behov for avdelingsinterne rutiner, spesielt blant unge kol-
leger. Arbeidet er ikke avsluttet ennd. Sjekklisten ligger for
tiden til hering ved klinisk etisk komité pa SUS.
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NYTT FRA AVDELINGENE

I tillegg vil det bli avholdt en fagdag for alle ansatte ved
KBK i januar 2010. Tema er avslutning av behandling
ved livets slutt. Foredragsholdere er Geir Sverre Braut og
undertegnede.

Til slutt vil jeg onske alle vire kolleger
en fredfull adventstid og god jul.

Kreftavdelinga i Alesund 5 ar
ved Gunnar Indrebo

I ér er det 5 ar sidan Helse Sunnmere opna den moderne
kreftavdelinga pi Alesund sjukehus. Dette har blitt mar-
kert gjennom aret.

No framstir Kreftavdelinga som ei avdeling som kan tilby
mest alle typar medikamentell kreftbehandling samt stréle-
behandling. Det er og etablert to palliative team i foreta-
ket. Avdelinga har fitt samla alle nedvendige funksjonar
som sengepost, straleterapi, cellegiftpoliklinikk, laborato-
rium og CT-maskin. Det er lagt stor vekt pa at avdelinga
skal ha ein god standard for 4 kunne gi best mogleg tilbod
til pasientane.

Avdelinga har teke over det meste av kreftbehandling for
pasientar fri Mgre og Romsdal som tidlegare matte fa be-
handling ved kreftavdelinga ved St Olavs hospital. Det er
eit nert og godt samarbeid mellom avdelinga i Alesund
og kreftavdelinga ved St Olavs hospital, og det er etablert
god samhandling mellom lokalsjukehusa i fylket. Det er
kjekt 4 sja at det ofte er sma eller storre delegasjonar som
kjem for 4 sja pa lokalitetar og organisering av avdelinga.
Det er god seknad til stillingar i mest alle fagkategoriar.
Det er no 12 legar tilsette ved avdelinga, der halvparten er
spesialistar i onkologi. Det er og fleire LiS som har kome
langt i utdanninga innan onkologi. Pa seinvinteren vert
det utlyst ledige vikariat.

5-arsfest

For sommaren vart det halde ei 5-arsmarkering med pasi-
entar og dei tilsette. Markeringa fokuserte pd gleda over
at den nye kreftavdelinga blei ein realitet, gleda over nar-
leiken til pasientane, at vi har gode medarbeidarar og har

opparbeidd heg kompetanse.

Under markeringa i var deltok 5-iringane fra Asemyra
barnehage med song og liv og rore. Som takk fekk dei ei
stor skattekiste full av godteri. Dette var sjolvsagt ei popu-
leer géve. Det var ogsd musikalsk innslag frd Remember
When. Gruppa som spelar gamle coverlitar har tidlegare
halde konsertar pa Kreftavdelinga. P4 festen hadde Olbjorn
Klepp eit historisk tilbakeblikk der festdeltakarane fekk sja
bilete frd oppbygginga av Kreftavdelinga. Bade Olbjorn
Klepp og noverande avdelingssjef Jorun Bayum gav mykje
ros til dei tilsette for det engasjement som heile vegen har
prega utviklinga i avdelinga og for den gode kvaliteten pé
arbeidet som vert utfort.

Gjennom dagen sorgde Odd Fellow for servering og mu-
sikk. Kvar veke lagar Odd Fellow vaflar og hjelper til med
praktiske gjeremil pa avdelinga. Eit anna hegdepunkt var
innslaget fra Kreftavdelinga sitt eige kor, Kraftkoret. Koret
vart sett saman i anledning 5-arsmarkeringa og song til
stor jubel fra salen.

Vellykka parerandesamlingar

Kreftavdelinga ved Alesund sjukehus har no og etablert
parerandesamlingar for dei som har mist nokon i kreft.
Pimeldinga har vore stor og det er behov for fleire sam-
lingar kvart halvar. Det har vore gode tilbakemeldingar fra
bide parerande og personalet etter slike samlingar. Sam-
lingane vert leidde av sjukehuspresten. Det vert halde ei
minnestund der namna pa dei avlidne vert lesne opp. Det
er ulike kulturelle innslag med kor, musikk og lesing av
dikt pa samlingane. Dei som ynskjer det far sjd seg om i
bygget og elles vere saman med andre pargrande og tilsette

som var kjende fra sengepost, poliklinikk eller straleterapi.
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Onkologi ved Oslo universitetssykehus — status 1.12.09

ved Kjell Magne Tveit og Sigbjern Smeland

Oslo universitetssykehus HF bestir som kjent av de tidligere helseforetakene Rikshospitalet HF (inkl. Radium-
hospitalet), Ulleval universitetssykehus HF og Aker universitetssykehus HF. I 2009 har de tre tidligere helsefore-
takene fungert som tre separate driftsenheter, men fra 1.1.10 inngér de i en felles driftsorganisasjon, men en helt ny

organisasjonsstruktur. I 2009 har det pagétt en intens integrasjonsprosess med bl.a. et omfattende arbeid vedrerende

en ny organisasjonsplan basert pa intensjonen om gode pasientforlep, styrking av fag, forskning og utdanning samt

god ressursutnyttelse. Et mal er 4 samle dublerte regionsfunksjoner og synliggjore lokalsykehusfunksjonen.

Folgende hovedstruktur med 10 klinikker og en felles serviceenhet (Oslo sykehusservice) pa niva 2

ble vedtatt for sommeren:

Adm. dir. Siri Hatlen

Avdeling for kreftbehandling inn-
befatter den onkologiske virksom-

Enhet A Enhet B Enhet C Enhet D Enhet E Enhet F
Dystein Lena Gjevert C1 Terje Rootwelt  Sigbjorn Otto Smiseth
Mzland (Vidar Siri Vedeid (Odd Bakken)  Smeland (Ole Sejersted)
Ormassen) Hammer (Kjell Magne
Teit)
c2
konst.
Psyk Indremedisin Geir Kjetil Kvinne Onkologi Tx
BUP (infek. Roste Barn Gastrokirurgi Hijertekirurgi
Rus Endo Urologi Thoravd.
Geriatri Mamma- Karkirurgi
Gen Orto. endo. kir. Hjertem.
indrem Fys. med.
Hijerte Nevrokir.
Lunge Nevro
Gastrom ONH
Nyre) Dye
Plastikk
Forskning, Forskning, Forskning, Forskning, Forskning, Forskning,

institutt/
enhet

institutt/ institutt/

enhet

institutt/ institutt/ institute/

enhet enhet enhet enhet

Funksjonsomrader som skal levere tjenester inn mot flere av de kliniske enhetene.

Kreftsykdommer vil bli behandlet i flere av klinikkene,
men hovedtyngden blir liggende i Klinikk E, Klinikk for
kreft og kirurgi, med Sigbjern Smeland som klinikkleder
(Kjell Magne Tveit nestleder). Dette er en relativt stor kli-
nikk med ca. 1600 drsverk, vist i nedenstiende organisa-
sjonskart.

Klinikken vil besté av folgende avdelinger med avdelings-
ledere pé niva 3:
— Avdeling for kreftbehandling, leder Kjell Magne Tveit
— Avdeling for medisinsk fysikk, leder Vidar Jetne
— Avdeling for gastroenterologisk kirurgi,
leder Bjorn Atle Bjornbeth
— Avdeling for urologi, leder Steinar Karlsen
— Avdeling for bryst- og endokrin kirurgi,
leder Ellen Schlichting
— Institutt for kreftforskning, leder @ystein Fodstad
— Institutt for medisinsk informatikk,
leder Havard Danielsen

- _— het, inkl. palliativ medisin, ved

Radiumhospitalet og Kreftsen-

Kristian Bjero Olav Roise

B teret, Ullevil. Avdelingen utgjor
Akute . .
Prehosp. personellmessig og budsjettmes-
Forskning, . ..

Te inceJenhes sig ca. halvparten av klinikken.

G S . o

Ny Driftsansvaret for strilebehand-

Hemat Enhet I

Gastrokirurgi

lingen ligger i Avdeling for kreft-

i | | ot A behandling, der ogsd striletera-
pabrud peutene fr sitt ansettelsesforhold,
inst/enhet mens fysikere og ingenigrer blir
g ansatt i Avdeling for medisinsk

it Felle i fysikk.

enhet Geir Teigstad

Det pagar for tiden en omfattende

prosess for 4 etablere en organisa-
sjonsplan for niva 4 (seksjoner) og niva 5 (enheter) innen-
for de ulike avdelinger. Organisasjonsplanen forventes 4 bli
vedtatt like for jul. I Avdeling for kreftbehandling legges
til grunn seksjoner som gar pa tvers av dagens to lokalisa-
sjoner (Radiumhospitalet og Kreftsenteret, Ulleval). Mest
sannsynlig vil vi fi seksjoner for sengeposter, poliklinik-
ker, strilebehandling, lindrende behandling, psykososial
onkologi, klinisk kreftforskning og kompetanseutvikling,
celleterapi, flere onkologiske fagseksjoner som hver vil be-
sta av flere fagenheter, som oftest diagnosebaserte (som for
eksempel brystkreft, lungekreft etc.), samt en seksjon for
spesialistutdanning. Det vil s bli en innplassering av sek-
sjonsledere og enhetsledere/ fagansvarlige. Det beregnes at
alle ledere pa niva 4 og 5 skal vare pd plass senest i mars.

De onkologiske fagenheter vil bli sentrale i etableringen av
diagnosespesifikke program/sentre der ogsa andre spesia-
liteter i de multidisiplinzre team inngar. Fagenhetene og
de multidisiplinare team vil gi pé tvers av dagens lokali-
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ONKOLOGI VED OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS

Klinikk for kreft

og kirurgi

Sigbjern Smeland

Stab

Avdeling for Avdeling for
kreftbehandling medisinsk fysikk

Kjell Magne Tveit ~ Vidar Jetne Ellen Schlichting

sasjoner. For 4 etablere storre og mer robuste enheter med
gevinster faglig, forskningsmessig og ressursmessig vil det
relativt raske bli aktuelt & samle enkelte diagnosebaserte
enheter til ett geografisk sted, der en vil ta hensyn til eksis-
terende kapasitet, avhengigheter, nedvendig infrastruktur
og kvalitet/egnethet av tilgjengelige arealer.

Vi er av den klare oppfatning at etableringen av Oslo uni-

Avdeling for bryst- Avdeling for
og endokrinkirurgi urologi

Steinar Karlsen

Avdeling for Avdeling for Institutt for
gastrokirurgi kreftforskning med. informatikk
Bjorn A. Bjernbeth ~ @ystein Fodstad Hévard Danielsen

versitetssykehus gir store muligheter for styrking av kreft-
omsorgen og onkologien i Oslo og i Helse Sor-Ost. Det
nye sykehuset bor kunne gi bedre pasientforlop, sterkere
og mer robuste fagmiljger, styrket forskning, og gi bedre
ressursutnyttelse. I denne prosessen er det ogsa viktig &
bygge sammen miljoene av fagpersoner og etablere en god
felles kultur, til beste for bade pasienter og de ansatte.
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Nytt fra KVIST

ved Gunilla Frykholm for KVIST-gruppen

/ Vi ser til vér glede en gkt interesse for
/ KVIST-arbeidet

meter og kongresser blir vart nasjonale

internasjonalt.  Ved

program for kvalitetssikring av straleterapi
viet oppmerksomhet. I begynnelsen av desember avhol-
des et mote i Paris med vér deltagelse med foredrag om
KVIST-arbeidet og poster om vért nasjonale avvikssystem.
I oktober og november har vi hatt besek av Ali, tyrkisk
straleonkolog som etter at ha hert om det nasjonale kvali-
tetssikringsarbeidet i Norge, onsket & se mer av dette for &
kunne starte opp en lignende virksomhet i Tyrkia.

For tiden er det ikke mangel pd arbeidsoppgaver. ICRU
vil snarlig publisere oppdateringer av definisjoner og ret-
ningslinjer for rapportering og dokumentasjon av volum

] ; I |

Nye spesialister i onkologi

Sajitha Rajendiran

Marius Cato Engeseth Normann
Ase Bratland

Ase Haug

Geir Olav Hjortland

Adam Roman Pawinski

Louay Samir Noori Garabet
Helene Francisca Stigter Negaard

og dose ved stralebehandling, spesielt knyttet mot IMRT.
Detbetyr at ogsd KVIST-arbeidsgruppen for “volum/dose”
vil oppdatere sin tidligere rapport fra 2004. Det arbeides
videre med faglige anbefalinger ved strileterapi, de mest
aktuelle na er bekkencancere: prostata-, anal- og cervix-
cancer. Disse anbefalingene er i sluttfasen og vil munne ut
i en workshop om stralebehandling av lymfeknuter i bek-
kenet ved neste ars strileterapimote. Malen for de faglige
anbefalingene er under omarbeiding med noen strukturel-
le endringer og tilpassning av de nye ICRU-definisjonene.

Klinisk revisjon av postoperativ stralebehandling for
venstresidig brystkreft fortsetter. Etter den forste revisjo-
nen som ble gjort ved Ullevdl sykehus i april, si er det
ni ogsi gjort en revisjon ved Radiumhospitalet i oktober.
Metodikken bedres for hver revisjon og logistikken for
arbeidet i revisjonsteamene begynner na 4 "sette seg”.

Systemet for virksomhetsrapportering oppdateres og for-
bedres og det har vart behov for ny innmatning av en
del data. Men pi sike vil det bli enklere for avdelingene 4
levere og ta ut informasjon.

For & se ferdige KVIST-arbeid og aktuelle prosjekter, ga
gjerne inn pd portalen. Alle strdlebehandlingsavdelingene

har fate passord for innlogging.

http://kvist.nrpa.no

Norsk onkologisk forenings hjemmeside

http://www.Iegeforeningen.no/onkologi

flere medarbeidere!

t gnsker
Onkonyt teressert

Ta kontakt hvis du er in

19 e Onkonytt nr. 2. 09



Legemangel i Tyskland

ved Stephan Christoph, Straleklinikk, Evangeliske Sykehus, Gelsenkirchen

For omkring 10 ar siden var jobbtilbudet for leger i Tysk-
land ganske problematisk. Mange leger kom til Norge, Sve-
rige, Sveits og Storbritannia, og fant gode arbeidsbetingel-
ser og ble onsket velkommen.

Tyskland ble i denne periode sett pd som et milje med proble-
mer pa arbeidsplassen. Legejobbene var i tillegg underbetalt.

For hvert ér har situasjonen i sykehusene forbedret seg. Og
en helt ny og ukjent tilstand har utviklet seg: Vi tyskere har
ikke nok leger! I gar var det et bidrag i avisen: Tre avdelings-
overleger fra middels store sykehus satte seg foran Universi-
tetet i Miinster og tigget (eller ba?) om assistentleger.

Problemer med sokerne er nok sterre i mitt fagomréde:
Radioonkologi! Der mangler det bade assistentleger, spe-
sialister og fysikere. Vart fagselskap DEGRO skal etablere
en egen hjemmeside pa nett: www.strahlentherapeut-
werden.de. Der inviterer man leger til 4 bytte spesialitet og

arbeide med radio-onkologi.

Dynamikken ved stréileterapi i Tyskland har vert veldig
stor de siste dr. Da ble det etablert massevis av Straleterapi-
sentere som privatlegebedrift eller tilknyttet sykehus som
sikalt "Medizinische Versorgungssenter®. Dette ble mulig
etter endringer i lovgiving. Kanskje kunne vire ansvar-
lige i tyske og norske fagselskap (DEGRO og NOF) sli
seg sammen i kampen mot underbemanningen? Hvordan
ville det veere med et utvekslings- program med rotasjoner
mellom tyske og norske avdelinger ved forskjellige steder:
legesentre, poliklinikker, universiteter?

Her finnes mange interessante steder og regioner. Betaling
og underholdskostnader i dagliglivet er ikke si ille som
kanskje antaes i Norge.

Godt gammelt vennskap og familie-
syn mellom begge land har stanset
litt og kan vekkes fra Dornréschen-
sovnen.
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Ernaeringsstrategi for kreftpasienter

ved Gunilla Frykholm og ernaringsfysiolog Lene Thoresen

Som kjent er ufrivillig vekttap et relativt vanlig symptom
blant kreftpasienter, spesielt ved svulster relatert til hals og
mage-tarm omridet. Arsaken kan vare at svulsten gir et
passasjehinder eller at sykdommen pévirker appetitten og
gir appetittloshet. Vekttap medvirker til nedsatt allmenn-
tilstand, redusert livskvalitet, er ofte en negativ prognos-
tisk faktor og kan redusere muligheten for & gi onkolo-
gisk behandling. Neringstilforsel og neringsopptak kan
ogsd pavirkes av ulike typer av kreftbehandling. Kvalme,
lukt- og smaksforandringer som bivirkninger av cytosta-
tikabehandling eller sare slimhinner av strilebehandling
er fortsatt problemer til tross for bedre rutiner for stotte-
behandling og mer effektive legemidler mot bivirkninger.
Ernering har dessuten blitt et satsningsomrade for Helse-
direktoratet og malet er i storre grad 4 forebygge veketap.

Ved Kreftavdelingen i Trondheim ble det i 2003 etablert
en tverrfaglig ernaringsgruppe sammensatt av sykeplei-
ere, ernzringsfysiolog, hjelpepleiere og onkolog. Malet
med gruppens arbeid var & utvikle screeningverktoy for

erneringsrisiko, utarbeide retningslinjer for forebygging
og behandling av underernaring, og implementering av
retningslinjene i avdelingen. Gruppen har hatt meter ca
4 ganger per ar.

Tidlig i prosjektarbeidet ble det gjort en sperreundersegk-
else blant personalet i kreftavdelingen der halvparten av de
spurte sa de savnet metoder for 4 identifisere underernarte
pasienter. Flere synes det var vanskelig 4 beregne pasient-
ens energibehov (74%) og at det er vanskelig 4 utarbeide
en ernaringsplan (91%).

Erneringsgruppen har utviklet et elektronisk verktoy for
screening av bade innlagte og polikliniske pasienter. Milet
er 4 identifisere pasienter med vekttap og risiko for man-
glende ernzring relatert til kreftsykdom eller kreftbehand-
ling. Screeningformularet ble utviklet i papirformat, men
er na lagt inn i elektronisk pasientjournal (Fig. 1).

Ernaringsrisikoen graderes og videre tiltak vil startes etter
skissen i Fig2. Det er ogsd
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PallRad1: En palliativ stralestudie (cancer prostata og cancer recti)

ved Marte Cameron

Pasienter med lokalavansert prostata- eller rektumcancer
fir ofte betydelige bekkenplager som forringer livskva-
liteten. Palliativ strdlebehandling brukes i slike tilfeller,
men effekten er ikke godt dokumentert. De fa publiserte
studiene som eksisterer har metodesvakheter som begren-
ser bruken av resultatene klinisk. Det er stor variasjon i
fraksjoneringene som benyttes siden det ikke foreligger et
vitenskapelig basert optimalt behandlingsregime. Pasient-
mengden er gkende, blant annet pa grunn av gkende alder
i samfunnet, og en forskjell i behandlingens varighet ville
vere av stor betydning for bade pasienter og helseressur-
ser. For man randomiserer mellom regimer med forskjellig
fraksjonering mé effekten av dagens praksis stadfestes.

Forskning pé palliative pasienter er spesielt vanskelig. De-
finisjon av gruppen og intervensjonen, valg av endepunkt
og ikke minst, inkludering og oppfelging av pasienter byr
pa helt spesielle utfordringer hos denne gruppen. Vi har
derfor gjennomfort en pilotstudie ved Senter for Kreftbe-
handling i Kristiansand. Hensikten var 4 evaluere om det
er praktisk mulig & gjennomfere en klinisk studie som vil
kunne gi svar pa sporsmélet om hvorvidt fraksjonert palli-
ativ strilebehandling av bekkencancere gir symptomlind-
ring og bedring i livskvalitet. Ved bruk av en forsknings-
modell som tar i bruk "studiestraleterapeut” har vi vist at
studien er gjennomferbar. Strileterapeuten er tilgjengelig
for pasienten ved behov, og bidrar til at utfyllingen av
sporreskjemaer er si komplett som mulig. Straleterapeu-
tene opplever at de fir et tettere forhold til pasienten og en
etterspurt mulighet til & vaere med pa forskning, noe som
driver faget videre.

PallRad1, som den nye studien heter, er basert pa pilot-
studien og har som maélsetting & undersoke om palliativ
stralebehandling av prostata- og rektumcancer bedrer tu-
morrelaterte bekkensymptomer som smerter, bladning og
masseeffekt, og om det bedrer pasientenes livskvalitet.

Deltakere far strilebehandling med 3 Gy fraksjoner x 10-
13 mot bekkenet, hvilket er en fraksjonering som brukes
relativt ofte for begge diagnosene. Ved hjelp av EORTCs
sporreskjemaer for livskvalitet EORTC QLQ-C30 (alle)
og enten QLQ-PR25 (prostata) eller QLQ-CR29 (rek-
tum), "Brief Pain Inventory” med kroppskart, og legerap-
portert vurdering av pasienters tilstand vil man innhente
data ved start, avslutning og 6 og 12 uker etter gjennom-

fort behandling.

Den planlagte studien er den forste prospektive under-
sokelse av denne problemstillingen som anvender en
forskningsmetodikk som gjor at man vil kunne fa klinisk
nyttige resultater. Dette vil kunne bedre dagens praksis og
danne grunnlag for fremtidig forskning, deriblant fraksjo-
neringsstudier.

Studien er finansiert av Helse Ser-@st og er i utgangs-
punktet et samarbeid mellom Serlandet Sykehus i Kristi-
ansand, Ullevél universitetssykehus og Sykehuset Innlan-
det, Gjovik. Etter flere positive tilbakemeldinger fra andre
avdelinger planlegges utvidelse av studien i lopet av 2010.
Dersom deres avdeling onsker & vite mer om studien, evt
delta, kontakt gjerne stipendiat Marte Cameron ved Ser-
landet Sykehus i Kristiansand (marte.gronlie.cameron@

sshf.no).
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Montebello-senteret

ved Gunnar Tanum

Senteret er et landsdekkende kurssenter for kreftpasienter og
deres parerende. Disse tas i mot etter seknad fra lege/syke-
hus. Hovedaktiviteten er ukelange kurs med innhold
tilpasset aktuell kreftdiagnose. I tillegg arrangeres ogsa kurs
pa tvers av diagnoser (ernering, fysisk aktivitet, lymfedem,
osv) og mer eksistensielle kurs med rekreasjon.

Senteret er nylig opprustet for 70 millioner kroner og har
moderne basseng, ulike aktivitetssaler, auditorium, ulike grupperom, provekjokken for pasientene.
Hele anlegget holder god hotellstandard. Totalt areal er 6.000 m* med sengekapasitet til 90 gjester.

Senteret ligger i Mesnali (mellom Lillehammer og Sjusjeen) med flott natur og sveert gode muligheter for
uteaktiviteter bade sommer og vinter. Se ellers hjemmesidene www.montebello-senteret.no
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Reisebrev fra California

ved Aina Emaus

En liten hilsen til Onkonytts lesere fra en post doc
forsker pa utenlandsopphold. Etter avsluttet doktor-
grad innen feltet "Metabolic Profile, Physical Activity,
Estradiol and Breast Cancer” var jeg heldig og fikk post
doc stipend fra Kreftforeningen fra januar 2009. Onsket
om et utenlandsopphold var stort, og fordi min veile-
der under stipendiatperioden, overlege dr. med. Inger
Thune, i lepet av mange ar har bygget opp en solid
internasjonal samarbeidsgruppe innen forskningsfel-
tet, &pnet muligheten seg.

City of Hope er et av 41 NCI (National Cancer Institute)
utnevnte kreftsentre i USA og ligger 4 mil nordest for Los
Angeles. Sykehuset har ca 5500 inneliggende og 120000
polikliniske pasienter per dr. Her er ca 3000 ansatte og
sykehuset har hovedsakelig spesialisert seg pd forskning,
behandling og utdanning innen kreft og diabetes. City of
Hope har over 300 pigiende kliniske studier og de siste
drene har de bygget opp en ny avdeling ”Division of Po-
pulation Science”. Grunnen til at jeg valgte California og
City of Hope dette dret er Prof. Leslie Bernstein. Hun
skrev i 1994 en av de forste artikler om fysisk aktivitet og
brystkreft, er en pioner innen feltet, har over 400 publi-
kasjoner relatert til kreft-risiko og prognose og har siden
1990 arene hatt samarbeid med Inger Thune. I 2007 fikk
Prof. Bernstein en prestisjefull forskningspris: “American
Association for Cancer Research (AACR)-Prevent Cancer
Foundation award for Excellence in Cancer Prevention
Research”. Etter 31 ar ved University of California ble
hun ensket av City of Hope for 2 ar siden for & bygge
opp “The Department of Cancer Etiology”. Hun opptrer
fortsatt som professor Emerita ved USC, veileder flere
forskningsprosjekter der og er vise-direktor for TREC, the
Transdisciplinary Research on Energetics and Cancer, som
fokuserer pé forebygging av overvekt/ fedme og okt fysisk
aktivitet for 4 forebygge krefttilfeller.

Det 4 flytte til California for et ar med tre barn er et stykke
arbeid, men det er en investering for hele familien. Vi bor
i San Marino, ca 30 minutter nordest for Los Angeles sen-
trum, 30 minutter fra Hollywood og 40 minutter fra ner-
meste strand. Ungene pa 6, 7 og 10 ar gar alle pa Valentine
Vikings Elementary School. De trivdes fra forste dag. En

City of Hope, Duarte, California

time gym hver dag, mye fokus pa basal-kunnskaper, flinke
lerere og egne spriktimer for barn som har engelsk som
andre-sprik. Den foste setninga yngstemannen lerte seg
var ” It’s so funny!” og det sier vel det meste. Vi har kjopt
annual pass til USAs nasjonalparker og har hatt noen
flotte "hiking”- og kajakk-turer i fantastisk natur!

Privat "funding” er avgjerende for driften av sykehusene.
Engasjementet rundt “funding” er sterkt. Det er en sosial
forpliktelse til at man skal bidra. I begynnelsen kunne den
oppleves som noe patrengende, men mest fordi den gjen-
nomferes pa en annen mate og fordi den er mer omfat-
tende enn i Norge. Da vi kjopte vaskemaskin og torke-
trommel pa et garasje-salg viste det seg at selgeren var
musikklerer pa skolen hvor vare unger skulle begynne og i
tillegg involvert i “fundraising” for City of Hope. I butik-
kene kan man donere til "Breast Cancer campaigns” hver
gang man handler. I bunn og grunn er det ikke si veldig
fjernt og annerledes enn & donere penger til telefonselgere,
handle med kredittkort fra Rede Kors eller kjope lodd fra
unge fotballspillere pa dera som vi gjor i Norge, bortsett
fra at man her er mer direkte med sitt engasjement og
innsats.

Hverdagen her er ikke si ulik forskningshverdagen pa
Ulleval. I mitt post doc arbeid jobber jeg videre med tema
fysisk aktivitet og kreft. Jeg har de forste manedene bl.a.
jobbet med eget datamateriale om fysisk aktivitet (selv-
rapportert og objektivt malt) innsamlet i samarbeid med
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Prof- Leslie Bernstein og noen kollegaer ved Div. of Cancer
Etiology

Tromsg-undersekelsen. Vi har validert sporsmél angdende
fysisk aktivitet som er brukt i mange norske studier og
som ogsd skal brukes i en ny fysisk aktivitets interven-
sjonsstudie ved Ulleval (EBBA II). I tillegg deltar jeg pa
TREC-meter ved USC, avdelingsmeter og er med i dis-
kusjoner rundt pagiende prosjekter bl.a. fra The Califor-
nia Teachers study, en stor kohorte med 133.000 kvinner
inkludert. Mange av mine kollegaer her jobber med fysisk
aktivitet og kreft og forkningsaktiviteten her er spennende
og lererik. I oktober opplevde jeg Seattle pd TREC konfe-
ransen der og i desember gir turen til San Antonio Breast
Cancer Symposium.

Ettersom fysisk trening er viktig i mitt arbeid s blir det
til at jeg folger med pa hvordan Californierne order sitt
liv i forhold til trening. Skolen i omradet hvor vi bor har
innfert en time PE (physical education) per dag. Det gjen-
nomferes en arlig fysisk test og kartlegging av barna gjen-
nom fysiske tester hvor blant annet aerob kapasitet, styrke
og BMI miles. Man rendyrker fysisk trening til spesielle
tidspunker; trening, gym, osv. og er i mindre grad aktive
gjennom daglig “tilfeldig” aktivitet. Klarest sees dette nar
ungene kjores til skolen selv med kort skolevei. Underlig
blir det nar barna har bekene i en trillebag istedenfor en
ryggsekk. En stor del av TV-reklamen og TV-programmer
her borte sikter seg inn mot personer som vil gi ned i veke
og fi en sunnere livsstil.

REISEBREV FRA CALIFORNIA

Jeg var heldig og fikk finansiell stotte til reise og opp-
hold fra Kreftforeningen og ble tildelt Fulbrightstipend.
Som Fulbright ambassader medfelger det noen plikter
og mange gleder. Apningsmiddagen ved UCLA tok litt
tid da 93 Fulbright mottakere skulle presentere landet sitt
og forskningsomradet. Men — det var god mat og hyg-
gelige folk. Kveldens hovedtaler presiserte at vi mé tenke
fremover mot et globalt universitetssystem, og ikke tenke
enkeltland. Staten California bevilger penger til universi-
tetene, blant annet UCLA, og forventer at universiteter
bidrar til 4 utdanne unge mennesker fra staten. Pi den
annen side henter universitetene en storre del av inntek-
tene sine fra utenlandske studenter og etablerer lokale
enheter utenfor staten og USA, noe som svekker rollen
som “lokalt” universitet. I bunn ligger forstdelsen av hva
et universitet i California skal vare; en tradisjonell rolle
som produsent av utdanning til statens behov og beste
eller en moderne universell rolle hvor man gir utdanning
til verden. Fulbright-programmet bidrar til det siste punk-
tet: “Fulbright aims to increase mutual understanding bet-
ween the peoples of the United States and other countries,
through the exchange of persons, knowledge and skills”.

Takk til Kreftforeningen og Fulbright som gjer det mulig
& tilbringe et ar her pa solkysten. Bade faglig og privat ser
det ut til & bli et supert ar!

Hilsen Aina

"Hiking” i Zion nasjonalpark, Utah
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Nye doktorgrader

ved Cecilie E.Kiserud

Liv Hege Aksnes forsvarte avhandlingen
“Health in long-term survivors of bone sarcoma”
for graden PhD ved Universitetet i Oslo 17. april 2009

Bensarkom er en sjelden type kreft
som oppstir i benvev. Den vanlig-
ste typen hos barn og unge er oste-
ogent sarkom og Ewing’s sarkom.
De far en toff behandling bestdende

av intensiv kjemoterapi kombinert

med ortopedisk kirurgi hvor de
flerner svulsten og eventuelt setter
inn en protese. Tidligere ble de fleste av disse pasientene
amputert. Noen fir ogsa strilebehandling.

Behandlingen kan gi mange bivirkninger pa kort og lang
sikt. Liv Hege Aksnes og medarbeidere viser i sin studie
at det er viktig 4 folge opp disse pasientene i flere ar etter
behandling, ogsd nir faren for tilbakefall er liten.

I forste delstudie viser Aksnes en gradvis reduksjon av am-
putasjonsfrekvens fra 64 % til 23 % uten at det ble sett
flere tilbakefall, og en okt overlevelse fra 39 % til 53 %
for pasienter behandlet for osteogent sarkom eller Ewing’s
sarkom ved Radiumhospitalet i perioden 1980-1999.

I andre del av studien s man pa livskvalitet, fysisk funk-
sjon og helseplager hos 133 tidligere pasienter i alderen
16-57 éar (pd undersokelsestidspunkt) minimum 5 éar
etter avsluttet behandling. Dette var et samarbeid in-
nenfor Skandinavisk Sarkomgruppe slik at det var bade
norske og svenske deltagere. Dataene ble samlet ved hjelp
av tilsendte sporreskjemaer og undersokelser foretatt pa
poliklinikken. Resultatene ble deretter ssmmenlignet med
normalbefolkningen.

Aksnes fant at barn og unge behandlet for bensarkom
klarer seg godt. De tar utdannelse, er i jobb og har god
livskvalitet pd samme niva som normalbefolkningen. Man
fant ingen forskjell mellom de amputerte og de ikke-am-
puterte. Imidlertid hadde de som var blitt behandlet for
bensarkom darligere fysisk funksjon sammenlignet med
normalbefolkningen. I tillegg fant man en heyere fore-
komst av hjertesykdom, heyt blodtrykk og problemer med
stoffskifte hos de som har blitt behandlet for bensarkom

sammenlignet med normalbefolkningen. Flere hadde ogsa
nedsatt hersel og redusert nyrefunksjon.

Liv Hege Aksnes har permisjon fra sin legestilling ved
Krefiklinikken, Radiumbospitalet og arbeider ni ved
Medisinsk avdeling, Drammen sykehus.

Hun kan nas pa e-post: Ihb@vestreviken.no.

Arne Berg forsvarte avhandlingen

“Curatively intended radiotherapy for prostate
cancer. Detection of disseminated tumor cells and
long-term outcomes” for graden PhD ved
Universitetet i Oslo 25. september 2009

I sin PhD avhandling har lege Arne
Berg og medarbeidere fremskaffet
ny og viktig kunnskap om lang-
tidsforlopet etter kurativt rettet
stralebehandling mot prostatakreft.
Blant annet har man for forste gang
vist at “mikrometastaser” i benmar-
gen for behandling oker risikoen
for senere utvikling av skjelettmetastaser. Mikrometastaser
ble pavist med immuncytokjemi ved hjelp av anti-cytoke-
ratin antistoffer hos 20% fer behandling. Etter behand-
ling fant man slike celler hos klinisk residivfrie pasienter i
17% av tilfellene. Positivt funn var uavhengig av PSA, noe
som kan bety at metoden kan brukes til 4 fange opp til-
bakefall pa et tidlig tidspunkt. Observasjonene motiverer
en biologisk karakterisering av slike celler for 4 individua-
lisere behandlingen.

Videre har man dokumentert langtidsforlopet etter strle-
behandling hvor spredning til lymfeknuter i bekkenet pa
forhind var utelukket ved kirurgi (pNO). Studien er en av
de storste publiserte seriene av pNO pasienter (n=203) og
konkluderer med at strilebehandling <70 Gy uten hor-
monbehandling ikke gir tilfredsstillende kurasjonsrater
ved lokalavanserte eller hoygradige svulster (T3-4 eller
Gleason score 24+3). Klinisk progresjon ble registrert hos
61% av disse i lopet av de 10 forste arene og 34% dede
av sykdommen i lgpet av samme periode. Man fant en
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betydelig overdadelighet sammenlignet med en kontroll-
gruppe fra den generelle befolkningen.

Man har ogsi gjennomfert en kontrollert tverrsnittstu-
die blant pasienter som har mottatt radikal stralebehand-
ling med tillegg av antiandrogener. Etter 5 ar med slik
behandling rapporterte pasientene betydelig dérligere
seksualfunksjon sammenlignet med jevnaldrende menn
uten kreft. De rapporterte ogsd noe darligere vitalitet, fy-
sisk funksjon og generell helsetilstand sammenlignet med
kontrollene. I lgpet av behandlingen steg niviene av tes-
tosteron og estrogen i blodet signifikant.

Arne Berg arbeider ni som assistentlege ved
Kreftklinikken, Radiumbospitalet.
Han kan nas pé e-post: arne.berg@radiumbospitalet.no.

Helene Francisca Stigter Negaard forsvarte
avhandlingen "Hypercoagulability and angiogenesis
in hematologic malignancies” for graden PhD ved
Universitetet i Oslo, 11. juni 2009

Hyperkoagulabilitet er vanlig hos
kreftpasienter. Det spenner fra
unormale koagulasjonsblodpreve-
verdier til symptomatisk vengs
trombose (VT). Ett av kjenneteg-
nene pa kreftsykdom er nydann-
lese av blodkar fra et eksisterende

blodkarnettverk, kjent som angio-
genese. Tissue factor (TF) ansees som viktig i initieringen
av hyperkoagulabilitet hos kreftpasienter, og kan ogsa sti-
mulere angiogenese. Hovedmalet med avhandlingen var &
undersoke rollen til TF i hematologiske kreftsykdommer,
og forholdet mellom hyperkoagulabilitet og angiogenese.

Avhandlingen baserer seg pa en prospektiv studie av
93 uselekterte pasienter med akutt myelogen leukemi
(AML), kronisk lymfatisk leukemi, myelomatose og non-
Hodgkins lymfom (NHL). Biologiske prover ble samlet
inn longitudinelt.

Ubehandlede pasienter var hyperkoagulable, spesielt pasi-

enter med AML. I lgpet av kreftbehandlingen ble koagula-
sjonen mindre aktivert, men pasienter som ikke oppniadde
komplett remisjon (CR) forble hyperkoagulable. Tilsyne-
latende initierte ikke TF aktivering av koagulasjonen.

Ervervet aktivert protein C (APC) resistens er en risiko-
faktor for vengs trombose. Pasientene i studien hadde
APC resistent fenotype for kreftbehandling, spesielt pa-
sienter med AML. Det si altsi ut som ervervet APC re-
sistens bidro til hyperkoagulabiliteten. Kreftbehandling
bedret APC resistensen.

Opptelling av mikroblodkar er en metode for & kvanti-
fisere angiogenese. I pasientenes benmargsbiopsier forela
det gkt mikrokar tetthet (MVD), mest uttalt hos pasienter
med avansert sykdomsstadium. Benmargs MVD er ikke
rapportert tidligere ved NHL. For kreftbehandlingen
hadde pasientene forhgyede nivéer av vascular endothelial
growth factor. Dette gjaldt serdeles de pasientene som
siden ikke oppnadde CR pé behandling.

For 4 tillate angiogenese, md omliggende ekstracelluler
matriks (ECM) nedbrytes. Pasienter med NHL hadde
okte nivier av. ECM regulatorene matrix metallopro-
teinase 9 og tissue inhibitor of metalloproteinases 1.

Helene Francisca Stigter Negaard arbeider néi som over-
lege pa lymfomseksjonen pi Kreftsenteret pa Ullevil.
Hun kan nds pa e-post: helene.negaard@uus.no.

Jan Oldenburg forsvarte avhandlingen
”Long-term outcome after treatment for testicular
cancer” for graden PhD ved Universitetet i Oslo
24. juni 2009

Norske menn har pa verdensbasis
den heyeste risikoen for & utvikle
testikkelkreft. De aller fleste (>95
%) av disse blir helbredet pga.
avansert tverrfaglig behandling.
Cand.med. Jan Oldenburg bely-
ser langtidseffekter hos pasienter

behandlet for testikkelkreft ved
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Radiumbhospitalet, Oslo universitetssykehus. Han under-
sokte serlig forekomsten av sene tilbakefall av kreften
(>2 ar etter avsluttet behandling). Blant 1949 pasienter
var det 25 (1.3%) som fikk et slikt tilbakefall (Artikkel
D). Andelen er lavere enn de 2-6 % angitt fra andre inter-
nasjonale kreftsentra. Arsaken til denne lave forekomsten
kan skyldes strategien med & fjerne ogsd sma gjenverende
restsvulster etter cellegiftbehandling, noe som ikke alltid
gjores ved andre kreftsentra.

Pasienter med germinalcelletumor lokalisert til andre ste-
der enn testiklene, har en signifikant heyere risiko (6 %)
for slike tilbakefall. Det anbefales derfor 4 utvide kontroll-

perioden for slike pasienter.

Mange menn som har vert behandlet for testikkelkreft
med cisplatin-basert cellegift plages av kribling i hender
og fotter, svekket folsomhet i fingre og ter, hvite og kalde
fingre ved kuldepavirkning, samt eresus og redusert horsel
(Artikkel II). De store individuelle forskjellene mellom
pasienter som fikk ganske lik cellegift behandling er pafal-
lende, og Oldenburg og medarbeiderne kunne pavise en
beskyttende effekt mot slike bivirkninger av en variasjon
av genet som koder for Glutathione-S transferase P1- og —
M1 (Artikkel IIT+IV). Pa sikt kan funnene i avhandlingen
bidra til en mer skreddersydd behandling for menn med
testikkelkreft.

Jan Oldenburg arbeider na som assistentlege ved
Kreftklinikken, Radiumbospitalet.
Han kan nas pa e-post: jan.oldenburg@medisin.uio.no

Esten Nakken forsvarte avhandlingen
“ABCB4 dysfunction and biliary disease”
for graden PhD ved Universitetet i Oslo 12.6.2009

ABCB4 genet koder for et transporter-protein i hepato-
cyttene ansvarlig for utskillelsen av phosphatidylcholine
(PC) i galle. PC er en av hovedkomponentene i galle ved
siden av gallesalter og kolesterol. Et endret ABCB4 gen
kan odelegge PC transporter funksjonen og dermed endre
sammensetningen av galle. Avhandlingen omhandler 2

patofysiologiske aspekter vedrerende ABCB4 dysfunksjon.

Gallesten. For 4 utforske hvor hyp-
pig ABCB4 gen variasjoner bidrar
til symptomatisk gallestenssykdom
ble ABCB4 genet sekvensert i en
kohort pd 104 kolecystektomerte
pasienter < 40 ar. Hypotesen er at

odeleggende mutasjoner vil endre
sammensetningen av galle slik at det er gkt sannsynlighet

for kolesterolholdig gallesten.

Genotypingen viste at det er stor variabilitet i ABCB4
genet. De fleste variasjonene ble imidlertid antatt a ikke
pavirke ABCB4 proteinets funksjon og dermed ikke bidra
til dannelsen av gallesten. Det var likevel en liten fraksjon
av pasienter som hadde ABCB4 mutasjoner som resul-
terer i et abnormalt proteinprodukt. Postulatet er at unge
gallestenspasienter med disse mutasjonene ber tilbys urso-
deoksykolsyre (UDCA) ved residiverende gallesten etter
kolecystektomi.

Skleroserende kolangitt. Abcb4 (-/-) mus er en dyremo-
dell som er brukt for & studere aspekter ved primer sklero-
serende kolangitt (PSC). PSC er en kronisk leversykdom
som er hyppigste drsak til levertransplantasjon i Norge.
Pasientgruppen har okt risiko for cancer, spesielt kolan-
giokarsinom.

Ved i bruke hel-genom microarray screening for a finne
differensielt uttrykte gener i leveren fant vi et sett av gener
relatert til inflammasjon, remodellering og fibrose hvor
transkripsjons-aktiviteten folger sykdomsaktiviteten hos
disse knockout-musene. Et robust knippe av slike gener
maélt i humane levere kan i fremtiden vaere med pa 4 over-
vike sykdomsaktiviteten hos PSC pasienter og vere en
marker for hvordan de responderer pa medikamentell be-

handling.

Esten Nakken arbeider ni som assistentlege ved
Kreftsenteret pa Ullevil.

Han kan nds pa e-post: esten.nakken@uus.no
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Asa Karlsdottir forsvarte avhandlingen

”Radiation therapy combined with hormone
treatment for primary prostate cancer. Effects of
radiation dose escalations and assessment of side
effects.” for PhD-graden ved Universitetet i Bergen
6. mai 2009

Avhandlingen handler om stralebehandling av prostata-
kreft, overlevelse samt akutte og sene bivirkninger av be-
handlingen. Studien presenteres i fire artikler. De forste
2 artiklene tar utgangspunke i et klinisk materiale hvor
vi i perioden 1990-1999 ga kurativ strilebehandling til
494 pasienter med prostatakreft, i denne perioden gkte vi
straledosen fra 64 Gy via 66 Gy til 70 Gy, og ekte ogsa
bruk av hormonbehandling. Endepunkter for studien er
kreft spesifikk overlevelse, PSA fri overlevelse og total-
overlevelse. De 2 siste artiklene tar utgangspunkt i pasi-
enter med prostata kreft som fikk kurativ stralebehandling
i perioden 2000-2001, til sammen 247 pasienter. Disse
pasientene fikk strilebehandling til 70 Gy med eller uten
hormonbehandling. Vi har fulgt disse pasientene opp i
5 ar og registrert akutt og sen toksisitet av stralebehand-
lingen.

I forste artikkel ser vi pd kreft spesifikk overlevelse, total-
overlevelse og PSA tilbakefall hos pasientene i henhold til
strdledose. Var studie konkluderer med at striledose til 70
Gy med hormonbehandling, gker totaloverlevelse og PSA
fri overlevelse, ssmmenlignet med striledose 64—66 Gy.

I andre artikkel delte vi pasientene i 3 risikogrupper etter
anerkjente prognostiske faktorer (PSA, WHO histologisk
grad og T stadium), og analyserte kreft spesifikk over-
levelse, totaloverlevelse og PSA tilbakefall i henhold til
risikogruppe. Konklusjonen er at strdledose er viktig i hen-
hold til utfall hos pasienter med intermedizr og heyrisiko
prostatakreft.

I det tredje arbeidet undersokte vi sammenhengen mellom
akutte bivirkninger og striledose til risikoorganer (tarm og
blere) ved konformal strilebehandling av prostatakreft til
70 Gy. Strdlebehandling ble godt tolerert, kun 2 pasienter
fikk grad 3 akutte blerebivirkninger, ingen hadde grad 3

akutte tarm bivirkninger. Behandlingsgruppe (volum be-

stralt) var en signifikant faktor for akutte grad 2 eller hoyere
bivirkninger.

I siste arbeid fokuserte vi pd langtids bivirkninger. Vi
underspkte sammenhengen mellom forekomst av sene bi-
virkninger, observasjonstid og straledose til risikoorganer
(tarm og blere) ved konformal strilebehandling av pro-
statakreft til 70 Gy. Sene tarmbivirkninger var lite fram-
tredende og forsvant med tiden, med kun 1,4 % sene grad
2 tarmbivirkninger etter 5 4r. Sene bivirkninger for blere
var uforandret med tiden, med 10,6 % sene grad 2 eller
heyere bivirkninger fra blere etter 5 ar.

Asa Karlsdéttir arbeider na som overlege ved
Kreftavdelingen pia Haukeland universitetssykehus.
Hun kan nas pa e-post: asa.karlsdottir @helse-bergen.no.
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Interessegruppe for geriatrisk onkologi i Norge ved Gunilla Fykholm

I forkant av Onkologisk Forum i Oslo i ér ble det tatt initiativ til 4 starte en interessegruppe for geriatrisk

onkologi. I forbindelse med Forum mette representanter fra Norsk Onkologisk Forening (NOF) og noen

onkologer opp for & diskutere behovet av en slik gruppe og hvordan den kan startes opp.

Alle var enige om at vi har behov for en slik gruppe, det er mange faglige utfordringer og det blir stadig flere eldre

kreftpasienter. Det mangler ogsa nasjonale behandlingsanbefalinger for denne pasientgruppen.

Det ble konkludert med 4 ha et konstituerende mote i begynnelsen av 2010. NOF vil stotte motet okonomisk.

Allerede na er det foreslitt & invitere til en temadag senere i 2010.

ved Terje Engan

En stor andel av vare kreftpasienter tilherer gruppen
hvor aldersforandringer har inntradt. Ofte starter disse
forandringene fra cirka 70-75 ars alder, men varierer
mye fra person til person; ogsa i forhold til hastighe-
ten i reduksjon av organreservene. Etter som andelen
eldre i befolkningen oker fremover mot 2020, grunnet
store barnekull etter krigen, oker ogsa antall kreftpa-
sienter med andre samtidige kroniske sykdommer. En
daglig utfordring for oss onkologer er derfor a gjere
behandlingsvalg overfor kreftpasienter med naturlige
aldersforandringer i ulike organsystemer, som samtidig
kan lide av flere andre sykdommer (komorbiditet), og
som bruker mange ulike medikamenter (polyfarmasi).

Det er et sporsmal om vi mer systematisk skal vurdere pa-
sientens biologiske alder, pa det tidspunkt planlegging av
kreftbehandlingen skal gjores, slik at man unngar a stole
kun pi “magefolelse” og kronologisk alder alene. Makter
vi i en travel poliklinikkhverdag & samle nok data som
bakgrunn for & vurdere disse pasientene? Det er ikke der-
med meningen & sette ens magefolelse i darlig lys; den er
jo basert pa vart kliniske skjenn, hvor mange ars kunnskap
og erfaring er samlet opp, og som gjerne viser seg tilstrek-
kelig nar viktige avgjorelser om behandling og oppfelging
gjores. Men graden av interesse, erfaring og kunnskap
varierer vel mellom oss kolleger ogsa, og travelhet og ef-
fektivitet er utfordringer vi kjenner godt til i hverdagen.

Vurdering og oppfelging av eldre tar tid og ressurser, og
verdien av kontinuitet pé legesiden blir desto sterre. Dette
underbygges av det faktum at eldre, men spreke pasienter
er underrepresenterte eller ekskluderte i kliniske studier,
bide hva gjelder overlevelse, livskvalitet og toleranse/bi-
vitkninger. Og dersom de eldre samtidig er syke, blir de
i hvert fall ikke inkludert i studier. Vi har derfor relativt
sparsomt med data over hvordan det gar med de eldre ved

kreftbehandling.

Samtidig mener jeg at vi ikke kan skyve problematiske
vurderinger over pa andre (geriatere, sykepleiere osv), men
md som onkologer ha den samlede oversikt over risiko ved
behandling veid opp mot mulig nytte for pasienten. Det
er altsd vi som mé ha kunnskap om hvordan vi kan vur-
dere den gamle, og hvordan legge opp behandlingen der-
etter. Dette forhindrer ikke at vi med fordel kan arbeide i
team, og for eksempel diskutere med annen ekspertise ved
enkelte vanskelige vurderinger. Vi ma trekke lerdom av
den kunnskap som for eksempel geriaterne har; for eks-
empel i bruk av verktey som kan lette denne vurderingen.

Levetidsutsikter, naturlige aldersforandringer,
funksjonelle reserver

Statistisk er gjennomsnittlig forventet levetid (nedre
kvartil for de mindre spreke, gvre for de spreke) for en
80-irig kvinne 9 ar (5-13) og for en 90-dring 4 ar (2-7).
For menn ligger tallene 1-2 ar lavere. Har man forst blitt
si gammel, er det altsd mange ar som kan ligge foran en;
noe man ber ha i mente for eksempel ved muligheter for
kurativ behandling.
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Med alderen folger gradvis reduksjon i organreserver og
nedsatte homeostatiske mekanismer som vaske-, blod-
trykks- og temperaturregulering, kognisjon og balanse-
evne. Dette forer til nedsatt toleranse for stress; for eksem-
pel ved cytostatikabehandling, kirurgi osv.

Hva vet vi om eldre og cellegiftbehandling?

Her nevnes kun enkelte eksempler: Mange spreke gamle
taler cellegiftbehandling like godt som unge, men det kan
vare okt fare for toksisitet. Faren for benmargstoksisitet,
for eksempel, som oker ved kombinasjonskjemoterapi.
Eldre kan utvikle stuvningssvikt ved lavere doser doxoru-
bicin, 5-FU kan gi alvorlig toksisk kolitt, men ogsa ben-
margstoksisitet pga. nedsatt intracelluler dihydropyrimi-
dine dehydrogenase. Nyrene kan skades av nefrotoksiske
medikamenter (cellegifter, antibiotika, NSAIDS), og hyd-
rering blir viktig.

Farre stamceller i slimhinner som felge av okende alder gir
okt fare for mucositt (orofaryngo-esofagitt, cystitt, entero-
kolitt). De eldre er utsatt for nevrotoksisitet; bade perifert
(nevropati), men kanskje serlig sentralt (kognitive funk-
sjoner, delir, cerebellar dysfunksjon med falltendens).

Komorbiditet

Sykdommer i viktige organsystemer er vanlig med stig-
ende alder: hjerte-kar, blodtrykk, obstruktiv lungesykdom,
diabetes m. fl. Eldre er utsatt for tromboser og dehydre-
ring. Demens, depresjon og delirium er ikke uvanlig. Det
finnes forskjellige verktoy der man kan vekte alvorligheten
av ulike sykdommer, der man samlet kommer fram til en
score, som kan si noe om mortalitet og overlevelse, samlet
sett. Dette vil muligens kunne vere til nytte dersom man
har en mulighet for kurasjon av selve kreftsykdommen.
Ett eksempel er Charlson Comorbidity Index. Vi har nok
ikke tradisjon for 4 avsld behandling til en pasient fordi
man har en bestemt score, men slike verktoy kan trolig
likevel vare en hjelp i enkelte anledninger, men da som
ledd i en samlet, storre vurdering av risiko/nytte.

Farmakokinetikk hos eldre

Eldre kan fi nedsatt absorpsjon av legemidler fra GI-
tractus. Med alderen blir det nedsatt mengde kroppsvann
og kraftig okt mengde fett, som gir nedsatt distribusjons-
volum for vannleselige cellegifter, men gkt for fettloselige.
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Eksempelvis kan fettloselige cellegifter bli lenger i krop-
pen, med fare for okt effekt og toksisitet. Farmakokine-
tikken (hva kroppen gjor med medikamentet) endres ogsa
for vannleselige. Konsentrasjonen av plasmaproteiner (al-
bumin) og rede blodceller faller med alderen. Det kan fore
til okt fri fraksjon av medikamentet, og i hvert fall en teo-
retisk okt mulighet for toksisitet, nir det gjelder cellegifter
som hovedsakelig bindes til rede blodlegemer; antracyk-
liner, taxaner, etoposid, irinotecan, oxaliplatin. Fallende
nyrereserver med alderen er vanlig, med et fall i clearance
pa 1 mL/min érlig etter 40 ars alder.

Tilpasning av behandling

Det er serlig toksisitet fra benmarg, hjerte, nyrer, nervesys-
tem og slimhinner vi mé passe pa. Det kan bli snakk bade
om & tilpasse doseintensiteten, men ogsa valget av celle-
giftregime. Det finnes allerede flere tabeller med forslag
til doseendringer av de ulike cellegifter, i forhold til ulike
niva av nedsatt nyrefunksjon, og tilsvarende ved nedsatt
leverfunksjon. Men det er samtidig viktig a4 huske pa at
det er den samlede svekkelse av pasienten som ogsa ber
spille inn, og at man altsa ikke tenker kun pa for eksempel
nyrefunksjonen, selv om den aktuelle cellegift forventes &
skilles ut renalt. Man kan i tillegg spille pd stottebehand-
ling (vekstfaktorer, EPO/blod).

Vurdering av aldersforandringer

Ut fra det som folger ovenfor, md man bruke de midler
man rar over, for 4 vurdere de viktige organsystemer; lab-
prover, hjerte-lungetester, anamnese/komparentopplys-
ninger. I tillegg er utfall i dagliglivets aktiviteter (ADL)
et tegn pa alvorlig nedsatt funksjonell reserve og toleranse
for stress. Geriatriske syndromer er spesielt alvorlige tegn:
Delirium, falltendens, trykksir/underernzring; som vars-
ler okt toksisitet av kjemoterapi og darlig prognose.

Geriatrisk vurdering er tidkrevende, og man kan tenke seg
en forenklet screening av relevante geriatriske tilstander.
Her finnes det forslag i litteraturen; for eksempel for vur-
dering av kognitive funksjoner. Dersom enkelte kontroll-
sporsmal innen de ulike omrader avdekker mulig svike,
kan man, om nedvendig, benytte seg av ulike verktoy for
& kartlegge dette videre; eksempelvis MMS — Mini mental
status; GDS - Geriatrisk depresjonsskala; Barthels ADL
Index - Activities of daily livingg MNA - Mini Nutritio-
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nal Assessment. Jeg tror vi ma samarbeide med geriatere
og andre, for & lzere mer om bruken av slike verktoy, der
dette er aktuelt. I forhold til hvordan resultatet av kreftbe-
handlingen blir, kan det vere av stor betydning 4 kartlegge
hjemmeforhold og sosialt stotteapparat. Dette er trolig
undervurdert.

Forslag til tilnarming

Dersom man lykkes med & fi i gang en norsk tverrfag-
lig interessegruppe innen “geriatrisk onkologi”, vil man
kunne jobbe videre med & utvikle “kjoreregler” tilpasset
norske forhold, og kunne delta i forskningsopplegg. Som
ledd i egen forelesningsserie har jeg foresldtt noen “kjore-
regler”, som en hjelp til hvordan man kan tilnzrme seg
eldre pasienter avhengig av graden av aldersforandringer.
Disse vil det fore for langt & vise i detalj her, men stikk-
ordsmessig nevnes enkelte momenter. De fleste pasienter
dette gjelder, er mellom 70-85 ér, men med unntak. Det er
viktig 4 journalfere vurderinger, informasjon og behand-
lingsmal.

1. Pasienter med kort forventet levetid (uker, fi maneder)
Nar vurderingen er at ikke kreftsykdommen rekker & gi
morbiditet: Oftest riktig & ikke gi kjemoterapi.

2. Nar det forventes god effekt av kjemoterapi, samtidig
lite aldersforandringer

Stottekontake viktig. Skriftlig informasjon. Tilstreb full
dosering ved normale hjerte-, nyre- lever-, og benmarg-
reserver. Korriger anemi.

3. Moderate aldersforandringer

Geriatrisk vurdering. Bruk tid til 4 behandle reversible
tilstander som kan interferere med kreftbehandling (de-
presjon, malnutrisjon, anemi, interaksjoner/polyfarmasi.).
Intensivere oppfolging og nettverk. For cellegifter som ut-
skilles hovedsakelig renalt, gjores generell dosereduksjon i
forste kur, ut fra GFR-verdi. For cellegifter som metaboli-
seres, gjores ogs generell dosereduksjon i starten. Deret-
ter doseeskaleres etter grad av toksisitet. Om mulig velge
regimer med mindre toksisitet.

4. Den skropelige pasient, ofte >85 dr, med store alders-
Jforandringer og lite organreserver

Pasienten er avhengig av hjelp, har multippel komorbi-
ditet, evt. geriatrisk syndrom (fall, demens, depresjon,
delirium). Pasienten har da knapt noen reserver a spille
pa: Kun stottebehandling er da regelen, fordi faren for al-
vorlige komplikasjoner ved kjemoterapi vil vere (for) stor.

Avslutning

For kjemoterapi startes opp, ma vi screene for & sjekke at
det ikke foreligger alvorlig organsvike (lite komorbiditet),
god performance status (lite avhengighet), vurdere om pa-
sienten kan greie a folge opplegget (ikke demens), og at
det ikke er fare for medikamentinteraksjoner (ikke poly-
farmasi). I sa fall, bor den eldre pasienten kunne nyte godt
av kjemoterapi. Men modifikasjoner kan vere aktuelt i for-
hold til organreserver og farmakokinetiske betraktninger,

og neye oppfolging kan bli nedvendig.

Fra min egen praksis ser jeg fordeler av & gke kunnskapen
om aldersforandringer; blant annet endringer i famakoki-
netikk. Selv om vi enna ikke vet hvor klinisk viktige disse er
i de ulike situasjoner, er det sannsynlig at behandlingsresul-
tatet blir bedre om man forsgker 4 tilpasse behandlingen.
Det vil kunne vere lettere & finne forklaringer pa hvorfor
en pasient fir mer bivirkninger enn forventet. Det kan ogsa
vere lettere 4 forklare pasient og familie hvorfor vi mener
det er riktig ikke & behandle. P4 hjemmesiden til “Inter-
national Society of Geriatric Oncology” — www.siog.org
— kan man finne linker til behandlingsprogrammer, bide
kjemoterapi og kirurgi, ved forskjellige tumorgrupper.

Smerter

Nir det gjelder smertebehandling, er det flere forhold ved
den eldre pasienten som vi ber ta med i betraktning. Eks-
empelvis utfordringer ved & fi en god anamnese, fare for
vaske- og saltretensjon ved bruk av NSAIDS ¢kt halver-
ingstid av enkelte opiater, akkumulering av metabolitter
ved nedsatt nyrefunksjon, prinsippet "start low — go slow”
osv. Dette emnet kan evt. diskuteres i et senere nummer
av Onkonyrtt.
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ved Siri Rostoft Kristansson, lege, Geriatrisk avdeling, Ullevél

I folge Kreftregisteret kommer antallet krefttilfeller ¢l &
oke med 32 % frem mot 2020, og hovedgrunnen er at
befolkningen eldes. Det er i de senere arene gjort store
fremskritt nar det gjelder medikamentell antitumor-be-
handling, men ved solide tumores er kirurgisk behandling
fremdeles den viktigste terapiformen for 4 sikre langtids-
overlevelse. Kirurgisk behandling av eldre kreftpasienter er
ofte utfordrende pd grunn av heterogeniteten i den eldre
befolkningen, mangelen pé evidens fra kliniske studier,
samt komorbiditet og reduserte organreserver hos pasi-
entene. Det er godt dokumentert at eldre pasienter med
kreft tilbys mindre kirurgi enn yngre pasienter, selv om
de kunne hatt nytte av slik behandling. Nylig publiserte
data fra Eurocare 4 viser at forskjellen i mortalitet mellom
yngre og eldre kreftpasienter i Europa er okende [1]. Ho-
vedforskjellen skyldes ulikheter i ettirs mortalitet. Forfat-
terne angir at mulige arsaker kan vere forsinket diagnose,

mindre aktiv forebygging og darligere behandling.

Kronologisk versus biologisk alder

Okende alder er forbundet med redusert funksjon av
kroppens organer, men det er store individuelle forskjeller
i hvor raske dette skjer. Den eldre populasjonen er derfor
karakterisert av en betydelig heterogenitet. Fordi aldring
er en prosess som styres av biologiske hendelser og ikke
av kalenderen, er kronologisk alder et lite eksakt mal pa
funksjonelle reserver og forventet gjenstiende levetid. I
stedet ber man forsgke 4 identifisere en persons biologiske
alder. Retningslinjer som baserer seg pé gitte aldersgrenser
for valg av behandling vitner om mangel pd grunnleggende
biologisk kunnskap og ber alltid unngés. I en artikkel om
screening for kreft hos eldre pasienter har Walter og med-
arbeidere beregnet forventet gjenstiende levetid for per-
soner som har nadd en viss alder, og deretter sett pa for-
skjellene mellom den sprekeste og skropeligste kvartilen
av disse personene [2]. Eksempelvis vil en kvinne som har
fylt 80 4r ha en median forventet gjenstiende levetid pa
8,6 ar. Dersom kvinnen tilherer den sprekeste kvartilen av
kvinner som har fylt 80 4r vil hun ha en forventet levetid
pa minst 13 ér, mens forventet levetid for den skropeligste
kvartilen ligger pd under 4,6 ar. Det eksisterer ingen enkle
tester for & beregne biologisk alder, og det beste tilgjenge-
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lige verktoyet er en bred geriatrisk vurdering (comprehen-
sive geriatric assessment — CGA).

Bred geriatrisk vurdering - CGA

Innen geriatri har man god erfaring med & vurdere eldre
pasienter pd et slikt bredt grunnlag som inkluderer funk-
sjonsnivd, komorbiditet, kognitiv funksjon, ernerings-
status, depresjon og sosialt nettverk. Robust klinisk evidens
basert pa randomiserte studier viser at CGA kan predikere
mortalitet og redusert funksjon i mange kliniske situasjo-
ner. Fra onkologisk hold er det anbefalt at alle eldre kreft-
pasienter ber gjennomgi en form for CGA for 4 fi oversikt
over forventet gjenstaende levetid, toleranse for behandling
og praktisk tilrettelegging av behandling og oppfelging [3].

Prospektiv studie av preoperativ CGA hos eldre
pasienter med kolorektal kreft

Vi testet den prediktive verdien av en preoperativ CGA
ved elektiv kirurgi pa pasienter over 70 ar med kolorekral
kreft i en prospektiv studie ved tre sykehus i Oslo mel-
lom 2006 og 2008 [4]. Basert pa CGA ble pasientene
kategorisert som spreke, intermedizre eller skropelige (se
figur 1). Hovedendepunktet var alvorlige postoperative
komplikasjoner (eksempelvis ble nedre urinveisinfeksjon
og overfladisk sarinfeksjon ekskludert). Vi gnsket 4 sam-
menligne den prediktive verdien av CGA med alder og
ASA-skar. 178 pasienter med en gjennomsnittsalder pa 80
ar ble inkludert i studien. 57% var kvinner, og 98% var
hjemmeboende. Basert pa CGA ble 21 (12%) pasienter
karakterisert som spreke, 81 (46%) som intermedire og
76 (43%) som skrepelige. Kun tre pasienter dode posto-
perativt, av disse var to kategorisert som skropelige og én
som intermedier. Alvorlige postoperative komplikasjoner
ble registrert hos 83 (47%) pasienter; 7 (33%) spreke, 29
(36%) intermediere og 47 (62%) skropelige (p=0.002).
Anastomoselekkasje, reoperasjon og reinnleggelse var
signifikant hyppigere hos skropelige pasienter. @kende
alder og ASA-skare var ikke assosiert med postoperative
komplikasjoner i denne studien.

Konsekvenser av CGA

En stor fordel med CGA er at man i tillegg til 4 risikostratifi-
sere pasienter vil fi kartlagt eventuelle problemomrader som
kan optimaliseres. Det er ikke usannsynlig at stabilisering av
komorbiditet, rydding av medikamentlister og ernrings-
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intervensjon vil kunne redusere komplikasjonsfrekvensen
hos skrepelige pasienter som opereres for kolorektal kreft,
men dette ma testes i en randomisert studie. Studier har for
eksempel vist at preoperativ kognitiv svikt eker risikoen for
postoperativt delirium ("akutt forvirring”), og at konkrete
tiltak kan settes inn for 4 redusere denne risikoen [5].

Konklusjon

Valg av behandling for eldre pasienter med kreft bor ikke
utelukkende baseres pa kronologisk alder. Det er mer
hensiktsmessig 4 kartlegge pasientens biologiske alder,
for eksempel ved en systematisk bred geriatrisk vurdering
(CGA) som kartlegger funksjonsniva, komorbiditet, poly-

farmasi, ernaring, kognitiv funksjon og depresjon.
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Omride Verktay Skare Sprek* Skrepelig*
Alle kriterier oppfylt Minst ett kriterium oppfylt
Basal ADL Barthels index 0-20 > 18 <19
Instrumentell ADL NEADL 0-66 > 43
Komorbiditet CIRS 14 organsystemer  Ingen komorbiditet > grad 2 Alle grad 4 komorbiditet
grad 0-4 < 3 komorbiditet grad 2 > 2 komorbiditet grad 3
Polyfarmasi Antall daglige medikamenter <5 >7
Ernering MNA 0-30 224 <17
Kognitiv funksjon ~MMSE 0-30 > 26 <24
Depresjon GDS 0-30 > 13

ADL — aktiviteter i dagliglivet, NEADL — Nottingham Extended Activities of Daily Living scale, CIRS — Cumulative Illness Rating Scale,
MNA — Mini Nutritional Assessment, MMSE — Mini Mental State Examination, GDS — geriatrisk depresjonsskala.
* De som verken var spreke eller skropelige ble klassifiserte som intermediare.

Figur 1
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