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BAKGRUNN

Antall pasienter over 70 dr med kreft er pkende. Kronologisk alder gir begrenset
informasjon om toleranse for kreftbehandling og forventet levetid. Vi gnsket a kartlegge
sarbarhetsfaktorer med potensiell betydning for behandlingsvalg og behov for tverrfaglig
utredning hos kreftpasienter > 70 ar ved en onkologisk poliklinikk.

MATERIALE OG METODE

Studien er en journalbasert retrospektiv underspkelse av fgrstegangskonsultasjoner for
pasienter > 70 ar ved Onkologisk poliklinikk, Drammen sykehus i 2017. Medikamentbruk,
komorbiditet og resultater fra kartleggingsverktgyet Geriatric-8 (G-8) ble registrert.
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RESULTATER

De 235 pasientene > 70 ar som ble forstegangsvurdert i 2017 brukte i median fire faste
legemidler. Kardiovaskulaer sykdom ble registrert hos 101 pasienter (43 %), svekket
nyrefunksjon hos 47 (20 %), lungesykdom hos 37 (16 %) og diabetes hos 25 (11 %). Blant
144 pasienter skaret med Geriatric-8 var totalskar <15 for 100 pasienter (69 %), noe som
indikerer potensiell skrgpelighet.

FORTOLKNING

Sarbarhetsfaktorer med potensiell betydning for behandlingsvalg og oppfelging er hyppig
hos eldre kreftpasienter.

Antall eldre med kreft gker (1). Samtidig utvikles stadig nye behandlingsmuligheter som
kan vere aktuelle ogsa for eldre. Med gkende alder blir individuelle forskjeller i
helsetilstand mer uttalt, og kronologisk alder alene gir begrenset informasjon om toleranse
for kreftbehandling og forventet levetid. En internasjonal konsensus anbefaler at eldre med
kreft giennomgar en geriatrisk vurdering som systematisk kartlegger komorbiditet,
medikamentbruk, funksjonsniva, mobilitet, kognitiv og emosjonell funksjon,
ernaringsstatus og sosialt nettverk (2). American Society of Medical Oncology kom med
tilsvarende anbefalinger i 2018, der evidensgraden ble vurdert som hgy og anbefalingene
som sterke (3).

Hensikten med kartlegging av sarbarhetsfaktorer er dels a avdekke behov for tiltak som bgr
iverksettes for og under kreftbehandlingen. Videre gir det grunnlag for individuell
tilpasning av den kreftspesifikke behandlingen. Det er spesielt viktig a fange opp pasienter
som er skrgpelige (frail) med gkt risiko for komplikasjoner og kortere forventet levetid.
Skropelighet er en klinisk tilstand som karakteriseres av gkt sarbarhet nar pasienten
utsettes for stressorer som kjemoterapi og kirurgi. Tilstanden skyldes en reduksjon av
kroppens homgostatiske kapasitet. En skrgpelig pasient er derfor utsatt for komplikasjoner,
sykehusinnleggelser og ded (4). Pasienter klassifiseres som skrgpelige dersom de har
alvorlig komorbiditet, er avhengig av hjelp i dagliglivet, lider avdemens, underernaring
eller alvorlig depresjon. En systematisk oversiktsartikkel fra 2018 har vist at geriatrisk
vurdering av eldre kreftpasienter fgrer til endret behandling hos i median 28 % av
pasientene, vanligvis i mindre aggressiv retning, og til ikke-onkologiske intervensjoner hos
i median 72 % av pasientene, samt gir en tendens til at flere pasienter klarer 4 gjennomfgre
behandlingen (5).

Vi har i denne studien kartlagt omfanget av sarbarhetsfaktorer hos en gruppe eldre med
kreft.

Materiale og metode

Vi har gjennomfert en retrospektiv journalbasert undersgkelse av alle pasienter > 70 ar som
ble farstegangsvurdert ved Onkologisk poliklinikk, Drammen sykehus i 2017. Pasienter som
ble henvist tilbake etter tidligere avsluttede forlgp, ble ogsa inkludert. Drammen sykehus
har lokalsykehusfunksjon for over 160 ooo mennesker og omradefunksjoner innen
kreftkirurgi for ca. 475 ooo. Hovedaktiviteten ved Onkologisk poliklinikk er rettet mot
voksne innenfor lokalsykehusomrddet med behov for ikke-kirurgisk kreftbehandling av
solide kreftformer.

Kjonn, fedselsar og kreftdiagnose ble registrert. Behandlingsintensjon ble kategorisert som
kurativ, palliativ (livsforlengelse og/eller symptomlindring) eller kontroll (etter avsluttet
kurativ behandling). Antall faste medikamenter ble definert som reseptpliktige legemidler
til fast bruk i forkant av forstegangskonsultasjonen, med unntak av ernarings/elektrolytt-
tilskudd og laksantia. Funksjonsniva ble klassifisert i henhold til Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG) pd en skala 0-4 (6): 0 = normalt, ubegrenset aktivitetsniva, 1=
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selvhjulpen med lett redusert evne til krevende arbeid, 2 = selvhjulpen men ute av stand til
arbeid | bundet til stol eller seng <50 % av dagen, 3 =bundet til stol eller seng>r50 % av
dagen [ delvis pleietrengende, 4 = fullstendig pleietrengende.

I tilfeller hvor ECOG-status ikke var anfgrt i farstegangsnotatet, gjorde forsteforfatter en
retrospektiv vurdering dersom det forela tilstrekkelig funksjonsbeskrivelse i journal.
Komorbiditet ble definert innenfor fire kategorier for & kunne identifisere relevante
grupper med gkt risiko for komplikasjoner til onkologisk behandling: Kardiovaskulcer
sykdom ble definert dersom man ved journalgjennomgang svarte ja pa om pasienten
mottok/hadde mottatt behandling for minst én av fplgende tilstander: koronarsykdom,
hjertesvikt, hjerteklaffefeil, hjerterytmeforstyrrelse, hjerneslag/TIA eller perifer vaskulaer
sykdom, for eksempel dyp venetrombose eller claudicatio intermittens. Lungesykdom ble
definert som astma og/eller kols. Diabetes ble definert som bruk av medikamentell
antidiabetisk behandling. Svekket nyrefunksjon ble definert som estimert GFR < 60 ml/min
basert pa MDRD-formelen (7), som inkluderer beregnet kroppsoverflate etter Du Bois & Du
Bois’ formel for hpyde og vekt (8). Dersom heyde og vekt ikke var tilgjengelig, ble
kroppsoverflaten satt til 1,73 m’.

Kartleggingsverktpyet Geriatric-8 (G-8) er det fgrste screeningverktgyet som ble utviklet
spesifikt for eldre kreftpasienter med mal om a fange opp pasienter som kunne ha nytte av
en geriatrisk vurdering (9). G-8 bestdr av atte spersmal om matinntak, vekttap, mobilitet,
nevropsykologiske problemer (depresjon og demens), kroppsmasseindeks,
medikamentbruk, pasientens egen vurdering av helsestatus og kronologisk alder.
Svarpoengene summeres til maksimalt 17 poeng. I en internasjonal konsensus anbefales
dette verktgyet for d selektere eldre pasienter med kreft til en geriatrisk vurdering ved en
samlet skdr <15 (10). G-8 er utviklet i Frankrike og oversatt til norsk, men ikke validert pa
norsk. Det tar omtrent fem minutter a fylle ut, og har en sensitivitet pa 85 % og en spesifisitet
pa 64 % for a avdekke skropelighet (11). Lav skar er vist d veere en sterk og konsistent
prediktor for ded hos pasienter med kreft, uavhengig av metastasestatus og tumortype (12).
Ved Onkologisk poliklinikk ble skjemaet i 2017 brukt for a fange opp sarbarhetsfaktorer hos
eldre kreftpasienter pa en systematisk mate. Legene i avdelingene ble oppfordret til & bruke
skjemaet for alle nye pasienter > 7o ar. Skjemaet ble fylt ut av behandlende lege som ledd i et
strukturert journalopptak og skannet inn i journalen. Vi har i denne gjennomgangen
registrert svarene i G-8 der skjemaet var benyttet.

Avidentifiserte data ble samlet i avdelingens lokale kvalitetsregister som er etablert etter
tilradning fra personvernombudet og lagres i henhold til sykehusets rutiner for lokale
kvalitetsregistre. Publisering av resultatene er avklart med personvernombudet.
Deskriptive analyser er gjennomfert ved hjelp av statistikkprogrammet SPSS.

Resultater

Vi identifiserte 235 pasienter som var fgdt i 1947 eller tidligere og som hadde gjennomfert
forstegangskonsultasjon ved Onkologisk poliklinikk i 2017. Disse utgjorde 48 % av det totale
antallet forstegangsvurderinger. Median alder var 75 dr (spredning 69-93 ar), og 130 (55 %)
var menn (tabell 1). Behandlingsintensjonen var kurativ for 66 pasienter (28 %), palliativ for
160 (68 %) og kontroll etter tidligere kurativt rettet behandling for g (4 %). Funksjonsnivaet
var oppgitt eller tilstrekkelig beskrevet hos 202 pasienter (86 %). Blant disse hadde 44 (22 %)
ECOG 0, 88 (44 %) ECOG 1, 49 (24 %) ECOG 2,20 (10 %) ECOG 3 0g 1(0,4 %) ECOG 4.33 av
pasientene (14 %) manglet tilstrekkelig funksjonsbeskrivelse til at ECOG-status kunne
vurderes.

Tabell 1
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Fordeling av kjonn, kreftdiagnoser, behandlingsintensjon, funksjonsniva, medikamentbruk
og komorbiditet hos pasienter fgdt i 1947 eller tidligere som ble vurdert for farste gang ved
Onkologisk poliklinikk, Drammen sykehus i Igpet av 2017 (N = 235), samt for en
undergruppe pasienter som ble skiret med skjemaet geriatric-8 (G-8) som ledd i strukturert

journalopptak (n =144). Antall med avrundet prosentandel i parentes der annet ikke er
oppgitt.

Alle, N =235 (%) G-8-skjema fylt ut, N = 144 (%)
Menn 130 (55) 92 (64)
Alder (ar), median (spredning) 75 (69-93) 76 (69-93)
Type kreft
Kolorektal 43 (18) 30 (21)
Lunge 4 (17) 18 (13)
Bryst 38 (16) 16 (1)
Prostata 29 (12) 27 (19)
Pancreas 18 (8) 14 (10)
Lymfom 15 (6) 8 (6)
Melanom 13 (6) 8 (6)
Andre 38 (16) 23 (16)
Behandlingsintensjon
Palliativ 160 (68) 106 (74)
Kurativ 66 (28) 34 (24)
Kontroll 9 (4) 4(3)
ECOG-status
0 44 (19) 32 (22)
1 88 (37) 58 (40)
2 49 (21) 37 (26)
3 20 (9) 7 (5)
4 1(0) 1(1)
Ikke beskrevet 33 (14) 9(6)
Antall faste medisiner, median (spredning) 4 (0-14) 4 (0-14)
Komorbiditet
Kardiovaskulzer sykdom 101 (43) 64 (44)
Svekket nyrefunksjon 47 (20) 35 (24)
Lungesykdom 37 (16) 19 (13)
Diabetes 25 (11) 20 (14)

Median antall faste medikamenter var fire (spredning o-14). 18 pasienter brukte ikke faste
legemidler (8 %). Seks eller flere faste legemidler ble brukt av 61 pasienter (26 %) (figur 1).
Kardiovaskuler sykdom ble funnet hos 101 pasienter (43 %), svekket nyrefunksjon hos 47

(20 %), lungesykdom hos 37 (16 %) og diabetes hos 25 (11 %). 85 pasienter (36 %) hadde ingen av
de definerte formene for komorbiditet. G-8-skjemaet var brukt for 144 pasienter (61 %). Blant
pasienter med G-8-skar var median alder 76 ar (spredning 69-93), 0g 92 (64 %) var menn
(tabell 1). Behandlingsintensjonen var palliativ hos 74 %. Av pasientene som ble skaret med
G-8, rapporterte 54 (38 %) moderat til alvorlig reduksjon av matinntak de siste tre maneder,
50 (35 %) vekttap >3 kg, 29 (20 %) nevropsykologiske problemer og 29 (20 %) vurderte sin
egen helse som ddrligere enn andre pa samme alder. Av de 144 pasientene som ble skdret
med G-8, hadde 100 pasienter (69 %) mindre enn 15 poeng (tabell 2).
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Figur 1 Bruk av reseptpliktige legemidler til fast bruk, unntatt erncerings/elektrolytt-tilskudd og

laksantia, blant 235 kreftpasienter > 70 dr i forkant av forstegangskonsultasjon ved Onkologisk

poliklinikk, Drammen sykehus i 2017.

Tabell 2

Svarfordeling for 144 pasienter fpdt i 1947 eller tidligere hvor behandlende lege fylte ut

Geriatric-8-skjemaet i forbindelse med forstegangsvurdering ved Onkologisk poliklinikk,

Drammen sykehus, i lopet av 2017. Totalskdr <15 indikerer at pasienten er potensielt

skropelig og kan ha nytte av geriatrisk vurdering.

Sporsmal i Geriatric-8 Svaralternativer Svarfordeling n (%)
Er matinntaket redusert de siste 0: Alvorlig reduksjon av 16 (11)
tre maneder pa grunn av matinntak
manglende appetitt, 1: Moderat reduksjon i matinntak 38 (26)
fordoyelsesbesvaer, tygge- eller
svelgvansker? 2: Ingen reduksjon i matinntak 90 (63)
Vekttap de siste tre maneder 0: >3 kg 50 (35)

1: Vet ikke 2(1)
2:1-3 kg 21 (15)
3: Ingen vekttap 71(49)
Mobilitet 0: Bundet til seng eller stol 1(1)
1: Kan komme ut av seng eller 19 (13)
stol, men gar ikke ut
2: Gar ut 124 (86)
Nevropsykologiske problemer 0: Alvorlig demens eller 4(3)
depresjon
1: Mild demens eller depresjon 25 (17)
2: Ingen psykologiske problemer 115 (80)
Kroppsmasseindeks 0:<19 7 (5)
1:19-21 15 (10)
2: 21-23 20 (14)
3:>23 102 (71)
Bruker mer enn tre reseptbelagte 0=])a 92 (64)
medikamenter om dagen? 1= Nei 52 (36)
Hvordan vurderer pasienten sin 0: Ikke sa god 29 (20)
helse sammenlignet med andre 0.5: Vet ikke 10 (7)
pa samme alder? 1: Like god 48 (33)
2: Bedre 57 (40)
Alder 0:>85 13 (9)
1: 80-85 34 (24)
2:<80 97 (67)
Totalskar 0-14 100 (69)
15-17 44 (31)
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Diskusjon

[ vdr kartlegging av 235 pasienter > 70 ar som gjennomgikk farstegangskonsultasjon ved
Onkologisk poliklinikk pa Drammen sykehus, fant vi hgy forekomst av sarbarhetsfaktorer
som potensielt kunne gitt grunnlag for supplerende utredning og intervensjon fgr og
under kreftbehandlingen ogfeller individuelt tilpasset kreftbehandling.

Medikamentell kreftbehandling er forbundet med gkt risiko for kardiovaskulere
tilstander, bade akutt og som ledd i senskader (13, 14). Det at hele 43 % i vart materiale hadde
etablert kardiovaskuler sykdom allerede ved forstegangskonsultasjonen, tilsier at det er
behov for a forebygge slike komplikasjoner og at en del pasienter sannsynligvis vil kunne
profittere pd systematisk samarbeid mellom onkologer og kardiologer. Svekket
nyrefunksjon, som ble funnet hos 20 % i var populasjon, er vist a gke risikoen for
kjemoterapitoksisitet hos eldre kreftpasienter nar nyrefunksjonen beregnes ut fra
pasientens vekt og ikke bare kreatinin (15). Avveininger mellom grad av svekket
nyrefunksjon og risikoen ved medikamentell kreftbehandling vil i vanskelige tilfeller kreve
samarbeid med nefrolog. Pasientene i studien brukte i median fire faste medikamenter, og
26 % brukte seks legemidler eller flere. I en travel klinisk hverdag kan det vere krevende a fa
oversikt over hvilke medikamenter pasienten faktisk bruker samt potensielle interaksjoner.
Det vil kunne vare nyttig a diskutere medikamentlisten med en spesialist i indremedisin
eller geriatri. Studier innen geriatrisk onkologi indikerer at en geriatrisk vurdering farer til
endringer i pasientens medisiner hos 31 % (5).

Nevropsykologiske problemer vil ofte pavirke behandlingsforlgpet for en kreftpasient,
blant annet vurdering av samtykkekompetanse, handtering av komplikasjoner og
etterlevelse av perorale medikamentregimer. Mild grad av kognitiv svikt kan veere vanskelig
a fange opp under korte og malrettede underspkelser i spesialisthelsetjenesten. Blant
pasientene i denne studien som var kartlagt med G-8, rapporterte 20 % milde eller alvorlige
former for nevropsykologiske problemer. Dette inkluderte bide demens og depresjon.

Eldre kreftpasienter er underrepresentert i kliniske studier (16). De som inkluderes i studier
er dessuten ofte de med godt funksjonsniva (ECOG o-1) og lite komorbiditet. Var
gjennomgang viser at nar halvparten av alle nye pasienter ved Onkologisk poliklinikk var
70 ar eller eldre og at 34 % av disse hadde funksjonsniva som var darligere enn ECOG 1. Dette
tilsier at evidensbasert kunnskap om effekt og bivirkninger av medikamentell
kreftbehandling er basert pa en liten andel av de eldre pasientene.

[undergruppen der G-8 ble brukt, hadde 69 % risiko for skrgpelighet og kunne ifplge
internasjonale anbefalinger hatt nytte av geriatrisk vurdering. G-8-verktgyet var ikke brukt
hos 39 % av pasientene, og forekomsten av skrgpelighet kan veere overestimert, blant annet
fordi legene kan ha hatt lavere terskel for a bruke G-8 hos pasienter som ble oppfattet a ha
behov for ytterligere utredning. Prevalensen av potensiell skrgpelighet og komorbiditet er
uansett hgy og i trad med andre studier innen geriatrisk onkologi. Blant 439 belgiske
kreftpasienter over 70 ar hadde 75 % G-8-skar <15 (17). Tilsvarende var forekomsten av
potensiell skropelighet basert pa G-8 76 % blant pasienter over 70 ar med lungekreft i
Nederland (18). I en norsk studie fra Sykehuset Innlandet der skrgpelighet ble definert ut
ifra en geriatrisk vurdering, var forekomsten 49 % hos pasienter over 70 ar (19).

G-8 ble i den aktuelle perioden brukt ved Onkologisk poliklinikk til & kartlegge
sarbarhetsfaktorer, og det var opp til den enkelte lege hvilke konsekvenser kartleggingen
skulle fa. Vi har ingen oppfglgingdata i denne studien og vet derfor ikke om kartlegging av
sarbarhetsfaktorer forte til at pasienter ble henvist til vurdering av geriater eller annen
spesialist eller i hvilken grad en slik evaluering fikk innvirkning pa planlagt onkologisk
behandling.

Hovedstyrken i denne studien er at vi har inkludert samtlige nye pasienter > 70 ar ved en
mellomstor generell onkologisk poliklinikk innenfor et kalenderar. Det er en begrensning
at kartlegging av funksjonsniva og komorbiditet ble gjort retrospektivt og at vi ikke har
relatert funnene til kliniske utfallsmal eller videre handtering av pasientene.
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HOVEDFUNN

Ved henvisning til onkologisk poliklinikk hadde 43 % av kreftpasienter > 70 ar hatt
symptomgivende eller intervensjonstrengende kardiovaskulaer sykdom.

20 % av pasientene hadde nedsatt nyrefunksjon og 26 % brukte minst seks legemidler fast.
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