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Røyking og sykdom, 1900-2000 

  Dr Angel Roffo (1882-1947): 

første legen som publiserte om 

karsinogenitet av tobakk  

 

 

 1950: British Medical Journal:   

Doll og Hill, case-control study: 

‘Smoking is an important cause of 

lung cancer’ 

 

 



Røyking og sykdom, 1900-2000 

 

 1964: Surgeon General Report ‘Smoking and 

health’:  

 Røyking er kausal relatert til lungekreft 

 

 1979: ny Surgeon General Report:       

Smoking is far more dangerous than was 

supposed in 1964 

 

 

 

 

 





Røyking og sykdom, 1900-2000 

 

 1980: Passiv røyking er kausal relatert 

til lungekreft 

 

 1984: Nicotine tyggegummi for 

avvenning kom på markedet 

 

 

 

 



Røyking og sykdom, 1900-2000 

 

 2000: Udiskutabel bevis for kausal 

sammenheng mellom røyking og kreft, samt 

mange andre ikke-maligne sykdommer 

 

 

 

 



Røyking og kreft 

 Røyking er kausal relatert til følgende 

kreftsykdommer: 
 

Blære     Nyre 

Bryst     Ovarium  

Cervix uteri   Pankreas   

Colon    Rectum 

Lever     Ventrikkel 

Leukemi    Øre, nese, hals 

Lunge    Øsofagus 

 

 

 

   

 

~ 30% av alle kreftdødsfall er en følge av røyking 





Sammensetningen av tobakksrøyk 

 Røyk inneholder ca 7000 forskjellige stoffer og 

nikotin er stoffet som skaper avhengighet 

 

 60 stoffer er per i dag bekreftet karsinogene 

 

 Stoffene entrer blodet i lungene og påfører 

dermed også skade utenfor luftveiene    

 

  

 

 

 

 



Sammensetningen av tobakksrøyk 

 

 Filtersigaretter og light sigaretter 

førte absolutt ikke til helsegevinst:                                   

            

Nikotin behovet var der, og røykere 

begynte både å røyke flere sigaretter 

daglig og å inhalere dypere  

 

 > Enda flere tilfeller av lungekreft 



Kreft og røyking 

 2014: Surgeon General Report: 

   Kreftpasienter som røyker har: 

– Større dødelighet og kreftspesifikk dødelighet 

– Større risiko for tumorresidiv og sekundærkreft 

– Større behandlingsrelatert akutt- og sentoksisitet 

– Lavere effekt av medikamentell- og strålebehandling 

 



Høyere dødelighet og kreftspesifikk 

dødelighet hos røykere 

 

Død      RR 

 Lungekreft- og ØNH kreftpas 1,5 – 2,5 

 Prostatakreft pas    2,5 – 5 

 

Kreftdød     RR 

 Lungekreft- og ØNH kreftpas 1,5 – 2,5 

 Prostatakreft pas    3 

     



Mer sekundærkreft og residiver hos røykere 

 

Sekundærkreft   RR 

 Lungekreft pas    17 - 32   

 Prostatakreft pas   2 – 3,5  

 Brystkreft pas   2 - 9 

 

Tumorresidiv   RR 

 ØNH pas     1,4    

 Prostatakreft pas   2   

  



Større behandlingsrelatert toksisitet 

      RR 

 Prostatakreft pas (tarmtoks)  2,7 – 9  

 Brystkreft pas    2  

 Gyn kreft pas    2,3  

prostataca strålebeh aldri- / ex-røykere røykere 

tarmkramper 2% 18% 

urge 20% 53% 

diare 9% 24% 

kontinensproblemer 5% 23% 



Hva med eks-røykere?  

 

 Risikoen for død og komplikasjoner hos 

pasienter som sluttet med å røyke før start av 

onkologisk behandling er fremdeles noe 

høyere enn hos aldri røykere 

 

 Men risikoen er signifikant lavere enn hos 

røykere: å slutte gir 30-50% risikoreduksjon  



Bonus: Quality of Life og Performance 

 Signifikant høyere overall Quality of Life etter 

røykeslutt 

 

 Signifikant høyere Performance status etter 

røykeslutt 

 

 Dette gjelder også for palliative pasienter! 



Røyking hos kreftpasienter 

Patofysiologien bak 



1. Mer aggressiv deling 

 Mange forskjellige cellulære reseptor pathways 

som er involvert i celledeling, f.eks. EGFR 

pathway, blir påvirket av tobakksrøyk 

 

 

 

 Resultatet er at cancercellene endrer seg til en 

mer malign og raskere delende fenotype 



2. Mindre apoptosis 

 Eksponering til tobakksrøyk fører til færre 

apoptoser og dermed til utvikling av en pro-

survival fenotype 



3. Mer invasjon / spredning 

 Kreftceller som er langvarig utsatt for røyk endrer 

karakter til en celletype som vokser mer 

invaderende og gir raskere fjernspredning 



4. Immunmodulasjon  

 Flere immunsystem-relaterte pathways blir berørt av 

tobakksrøyk  > 

 

 Immuunsystemet blir mindre effektiv 

 

 Dette er gunstig for tumorcellene og ugunstig for 

friskt vev 



5. Enzyminduksjon  

 

 Tobakksrøyk induserer enzymer som spiller en rolle 

i nedbryting av forskjellige kjemoterapeutika 

 

 Økt enzymaktivitet gir raskere nedbryting av 

medikamentet 

 

 Raskere nedbryting kan gi dårligere medikament 

virkning 



6. Dårligere effekt av strålebehandling  

Lokal kontroll, 181 pts 1 år 2 år 

Røykere mens RT 46% 34% 

Ikke røykere mens RT 71% 58% 

Residiv: RR 1,74 



Konsekvenser for onkologisk behandling 

 Dårligere effekt av strålebehandling og større 

toksisitet 

 

 Sterk antydning til dårligere effekt av flere 

typer cellegift og moderne kreftmedisiner 

(f.eks. tyrosin kinase hemmere!)  

 

 Økt risiko for post-operative komplikasjoner  

 

 



 

Evidensbasert onkologisk behandling 

 
 

1. Vi skal informere våre pasienter om dette  

 

2. Et røykeslutt program bør sannsynligvis 

bli et integrert del av det onkologiske 

behandlingstilbudet 

 

3. En norsk studie er nå i gang 

 



Anbefalt artikkel 

Lancet Oncology, November 2014 

Graham Warren 

 

 The biological and clinical effects of 

smoking by patients with cancer and 

strategies to implement evidence-based 

tobacco cessation support 

 


