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BERGENS TIDENDE LORDAG 2. SEPTEMBER 2017

KREFTBEHANDLING: Dagens hovedproblem er ikke manglende ressurser, men manglende strategiske feringer pa hva som ber gjeres, skriver innsenderne.

Vi star ved et veiskille

HELSEPRIORITERINGER

PER EYSTEIN LONNING
Professor, Kreftavd. Haukeland Universitetssykehus

RAGNHILD LOTHE
Professor, K.G. Jebsen senter for tarmkreftforskning,
Kreftklinikken, Oslo Universitetzsykehus

OLA MYKLEBOST
Professor, leder av Norsk kreftgenomikk konsortium,
Universitet | Bargen

Den dyreste kreftbehandlingen
er ikke den som koster mest,
men den som ikke virker.

ET ER BERETTIGET FOKUS pai
prisen pa nye medisiner i
kreftbehandlingen. Samtidig
klages det pa at det satses
for lite pa forskning i Norge.
Fortvilte pasienter seker hjelp i utlandet,
private akterer henviser til gentester, der
verdien i beste fall er omdiskutert. Norske
kreftileger uttrykker bekymring for et
todelt helsevesen, og helseministeren
svarer med a opprette et eget ekspert-
panel for at pasienter med uhelbredelig
sykdom skal fi en «second opinions.

DET KAN BLI UTFORDRENDE a opprette et
ekspertpanel som skal vurdere om det
finnes gode alternativer for alvorlig syke
pasienter, som har fatt beskjed av legen
sin om at helbredelse ikke er mulig. Skal
det i 54 fall gjelde kun for kliniske studier
der man kan fere kunnskap tilbake til
helsevesenet? Hvordan defineres kvali-
tetskravene? Hva med behandling med
uklar kost/nytte som gis av kommersielle
akterer uten et godt stotteapparat for
pasientene?
Sporene skremmer.

FOR 20 AR SIDEN REISTE norske brystkreft-
pasienter til utlandet og fikk sakalt heoy-
dose kiemoterapi, en behandling beheftet

med svaert sa store bivirkninger og kost-
nader. Var davarende helseminister god-
tok i dekke kostnadene til denne behand-
lingen basert pa spinkel dokumentasjon.
Til slutt viste det seg at behandlingen
ikke ga noen bedret overlevelse for bryst-
kreftpasientene. 15.000 kvinner i USA ble
overbehandlet pa feil grunnlag, og desom
lever, har store bivirkninger.

Kan vi i dag tilby pasientene effektiv
maélrettet behandling pa grunnlag av
kreftsvulstenes molekylare egenskaper?
Svaret er dessverre nei; vi har rett og slett
ikke tilstrekkelig kunnskap om dette,
Enna.

VI HAR GODE EKSEMPLER pa al gentestsvar
som etterfolges av en malrettet behandling
virker godt. Kronisk myelogen leukemi
kan i dag holdes i sjakk med medisinen
glivec fordi man vet den molekylare
arsaken til at denne kreftypen utvikles.

Men en behandling som virker pa én
kreftform, kan ikke anvendes ukritisk pa
andre kreltformer. Brystkrefllpasienter
med sakalt overuttrykk av HER2 genet
(15-20 prosent av pasientene) kan helbre-
des med malrettet behandling rettet mot
dette molekylet. Men vi vet i dag ikke
om pasienter med andre kreftformer og
aktivering av samme molekyl kan oppna
samme effekt.

FOFLEKKREFT MED MUTASJONER | BRAF-genet
behandles malrettet. Men mutasjoner i
BRAF som forer til effektiv behandling
ved feflekkreft, vet vi gir ikke tilsvarende
effekt ved tykktarmskreft. I tillegg er det
som regel variabel effekt av en medisin
mellom pasienter med samme sykdom.

I to franske studier der man sa pé
mulighetene for 4 gi moderne malrettet
behandling til brystkreftpasienter, og der
man ikke hadde standardbehandling a
tilby, hadde mindre enn fem prosent av
pasientene noen dokumentert nytte av
behandlingen.

DE NYE, BANEBRYTENDE immunterapiene
viser god effekt i visse pasientgrupper,
som feflekkreft, mens ved mange andre
kreftformer virker de bare for noen
fa.Men ogsa hos flertallet av pasienter
med foflekkreft utvikler sykdommen seg
videre, og vi vet ikke arsaken.

Ved tykktarmskreft har man en bio-
marker som identifiserer pasienter med
spredning, og som forventes a ha nytte
av immunterapi. Men markeren finnes
lkun hos to til fire prosent av alle som har
avansert sykdom. Bare mer forskning
kan apne for effektiv behandling for til-
svarende undergrupper innenfor de store
kreftsykdommer.

Alle meningsmalinger
gjengir et ufullstendig bilde
av innbyggernes meninger.

GJENNOM VART ARBEID som ledere av starre
forskningsgrupper innen feltet, og i ledel-
sen av Nasjonal kreftsatsning samt Norsk
Kreftgenomikk-konsortium de siste fire-
fem arene, har vi sett utviklingen mot det
vi i dag star oppi komme. Pa konferanser,
i avisinnlegg og i apne debattmeter har vi
provd 4 advare mot konsekvensene ved
ikke & ta tak i problemstillingene.
Helsedepartementet har giennomfort
flere utredninger. Forelopig ligger rap-
portene der. Ni er det tiltak som gjelder.

ETTER VAR OPPFATNING €T losningen i serge
for kliniske studier i Norge, der norske
kreftleger i samarbeid med relevante
laboratorie- og forskningsmiljeer tar tak
i disse problemene. Gjennom a sette opp
gode kliniske studier basert pa biologisk
kunnskap, med klare inntakskriterier,
malsetning og presise resultatmalinger,
vil man og definere kriterier for hvilke
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behandlinger som er aktuelle for ulike
pasientgrupper - inkludert enkeltpasien-
ter, Dermed er det klart for pasient og
behandler i forkant hva som kan tilbys og
forventet nytteverdi. Dette vil sikre bade
tilgang pa relevant informasjon og sikre
best mulig behandling foralle pasienter.

ET SLIKT TILTAK VIL 0GsA bidra til lepende
faglig oppdatering av norske Rreft-
behandlingsmiljper om den Kkonkrete
nytten av nyere behandlingsformer.
Og ikke minst; gjennom slike studier,
der man systematisk kartlegger de
molekylaergenetiske forandringene i
hver enkelt svulst og sammenholder
dette med behandlingseffekter, vil vi fa
nokkelkunnskap som i neste omgang
kommer nye pasienter til gode. For da vil
man vil finne frem til hvilke egenskaper
som forarsaker resistens eller folsomhet
mot de ulike behandlingsformene. Vi har
i Norge velorganiserte nasjonale faggrup-
per for de ulike kreftformene som kan sta
for implementering av nye behandlings-
mater i norsk klinikk.

DET KAN ALLTID DISKUTERES hvor mye man
skal bevilge til helse. Det er behov for
mer. Men dagens hovedproblem er ikke
manglende ressurser, men manglende
strategiske feringer pa hva som bor gjeres.
Hovedproblemet er ikke at medikamen-
tene vi snakker om for hver pasient er
kostbare, men behandlingen blir kostbar
veid opp mot nytteverdien fordi mange
pasienter ikke har efiekt av behandlingen
som tilbys. Med andre ord: Den dyreste
behandlingen er ikke den som koster
mest men den som ikke virker,

I dag far helseforetakene overfort
mange hundre millioner kroner arlig til
forskning som fordeles pa ulike typer
forskningsaktiviteter. Langt fra alt gar til
pasientrettet virksomhet. Samtidig som
vi mener at myndighetene ma pa banen
med ekstrabevilgninger for a fa en reell
satsing pA moderne klinisk utprovning
i Norge, kan man ogsa se pa hvordan
dagens midler benyttes.

VI ER OVERBEVIST OM al okte investeringer
vil vaere kostnadsbesparende. 1 tillegg
spares pasienter for ineffektiv behandling
med til dels betvdelige komplikasjoner.



