seg at de kan gi forskjellig pavirkning pa den
levende organisme (1). Vi er helt enige i
hans utdyping.

I var artikkel har vi poengert viktigheten
av 4 sette i gang sterre prosjekter med hen-
blikk pé spersmaélet om luftforurensning og
helse (2). Forskningsprosjekter pa dette fel-
tet mé inkludere partikkelforurensning. Jo
mer man vil klare a differensiere de forskjel-
lige partiklenes konsentrasjon, jo bedre vil
studiene kunne bli.

Det er derfor viktig at man kommer frem
til neyaktige mélemetoder for de forskjellige
partiklene. Samtidig er det ogsa viktig & fin-
ne teorier vedrerende de forskjellige partik-
lenes mulige skademekansimer (3).

Oslo Teresa Lovold Berents
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Litteratur

1. Diociaiuti M, Balduzzi M, De Berardis B, Cat-
tani G, Stacchini G, Ziemacki G et al. The two
PM, 5 (fine) and PM, 5 ,, (coarse) fractions: evi-
dence of different biological activity. Environ
Res Sect A 2001; 86: 254—62.

2. Berents TL, Claussen B. Luftforurensning og
helse. Tidsskr Nor Lageforen 2002; 122:
198-201.

3. Seaton A, MacNee W, Donaldson K, Godden
D. Particulate air pollution and acute health
effects. Lancet 1995; 345: 176—8.

Behandling av cancer coli
hos eldre

Av egen erfaring fra Ulleval universitetssy-
kehus vet jeg at kirurger og onkologer kan
vare uenige om kjemoterapi etter operativ
behandling av cancer coli med metastaser
hos eldre pasienter.

Cancer coli er hovedsakelig en sykdom i
den eldre del av befolkningen. Den gjen-
nomsnittlige alder for pasienter med cancer
coli stadium 3 er 70 ar, og en firedel av dem
er over 80 ar. Dermed er problemet om ade-
kvat behandling av tiltakende betydning
ettersom befolkningen eldes.

Men eldre er gjerne underrepresentert nar
det gjelder kliniske forsek med cancer. Na
har leger ved Mayo-klinikken i USA foretatt
en samlet oversikt over postoperativ adju-
vant kjemoterapi hos eldre (1). De har samlet
data fra sju randomiserte studier som omfat-
tet behandling av 3 351 pasienter med cancer
coli stadium 3 delt inn i fire aldersgrupper
fra under 50 ar til over 80 &r. Pasientene var
randomisert til postoperativ kjemoterapi
eller til bare ekstirpasjon av tumor. Som kje-
moterapi ble brukt fluorouracil, enten sam-
men med leucovorin eller sammen med
levamisol.

Disse studiene viste at i alle aldersgrupper
var risikoen for & de av cancer coli redusert
med en tredel hos dem som fikk kjemoterapi
sammenliknet med dem som bare fikk kir-
urgi. Femérsoverlevelsen var henholdsvis
71% og 64 %.
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Angéende toksisitet ble det pévist flere
tilfeller av alvorlig leukopeni ved gkende al-
der ved bruk av fluorouracil og levamisol,
mens dette var knapt signifikant ved kombi-
nasjon med leucovorin.

Konklusjonen fra disse sju studiene var at
eldre pasienter med colon cancer stadium 3
kan ha samme gode effekt av fluorouracil-
basert adjuvant terapi som yngre uten signi-
fikant mer toksisk effekt. Likevel mottar
mange eldre pasienter ikke det vanlige regi-
met med standard kjemoterapi (2).

Mitt spersmél er om onkologene ved Ul-
leval universitetssykehus og andre onkolo-
ger kjenner denne studien, og hvordan de vil
forholde seg til den?

Oslo Gunnhild Gislerud
spesialist 1 hudsykdommer
Institutt for allmenn- og samfunnsfag
Universitetet i Oslo
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K.M. Tveit svarer:

Gunnhild Gislerud sper om onkologene ved
Ulleval universitetssykehus og andre onko-
loger kjenner studien av Sargent og medar-
beidere og hvordan vi vil forholde oss til
den.

Den nasjonale anbefalingen gitt av Norsk
Gastrointestinal Cancer Gruppe (NGICG)
vedrerende adjuvant kjemoterapi ved cancer
coli Dukes’ C, er at pasienter under 75 &r ber
tilbys kjemoterapi med 5-FU + folinat i seks
maneder (1, 2). Bakgrunnen for anbefalin-
gen er at flere studier har vist en bedring i
langtidsoverlevelse med ca. 10% (relativ
bedring 20—30%). Studiene er stort sett
gjennomfort hos pasienter under 75 ar. Der-
for har verken NGICG eller Ulleval univer-
sitetssykehus anbefalt slik behandling over
75 ér. Erfaringsmessig er det mer toksisitet
i en s& hoy aldersgruppe, hvilket ofte gir la-
vere doseintensitet, og man kan ikke uten
videre ekstrapolere resultatene til denne
gruppe.

Sargent og medarbeidere har foretatt en
sammenslatt analyse av pasienter som inn-
gikk i sju studier med totalt 3 351 pasienter.
De fant at effekten av behandlingen ogsé var
til stede hos pasienter over 70 ar. Deres kon-
klusjon er at selekterte eldre pasienter (over
70 ar) kan gjennomfore slik behandling med
samme nytteverdi som yngre pasienter. Jeg
er enig 1 dette inntil 75 ar, men mener resul-
tatene ikke taler for generelt & behandle pa-

sienter over 75 ar. Pasienter over 70 &r i
nevnte studie er opplagt en meget selektert
gruppe, idet de kun utgjorde 15% av de in-
kluderte pasienter, mens de i henhold til
Kreftregisterets statistikk utgjer 66 % av pa-
sientene med coloncancer. Det er & anta at
det kun er de aller friskeste og sterkeste over
70 ar som er inkludert i studiene. I Norge be-
handler vi i dag pasienter opptil 75 ar, og jeg
tror det er en riktig anbefaling ogsa i tiden
fremover.

Det er enighet i det norske fagmilje om at
pasienter under 75 ar skal ha tilleggsbehand-
ling. Vi mener ikke det er godtgjort at pa-
sienter over 75 ar skal tilbys tilsvarende be-
handling. Nye studier ber undersgke om un-
dergrupper av pasienter over 75 ar i for gvrig
god helsetilstand og med gode leveutsikter
ogsé ber ha tilleggsbehandling.

Oslo Kjell Magne Tveit
avdelingsoverlege
Onkologisk avdeling
Ulleval universitetssykehus
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Hvem eier
pasientopplysninger?

Teknologi gjer personlig medisinsk infor-
masjon lettere tilgjengelig, men eksponerer
samtidig informasjonen til mange andre.
Har pasienten rett til & velge hvem denne
skal eksponeres til?

Personvernet er vektlagt i den nye helse-
registerloven som tradte i kraft fra nyttar,
men Helsedepartementet og Datatilsynet har
ulike tolkinger av denne loven.

Det finnes knapt nok noe mer personlig
informasjon enn den av medisinsk art. Dette
blir anerkjent som personlige data vedreren-
de pasientene, de tilhegrer ikke forst og
fremst sykehusene eller staten.

Livsviktige hensyn taler for en mer til-
fredsstillende losning enn dagens modell
med desentralisert tilgang. Et virtuelt lands-
dekkende helseregister inneholdende digita-
le epikriser der pasienten graderer og for-
melt samtykker i hvilken type data som kan
utveksles internt i helsevesenet, er betrakte-
lig mer hensiktsmessig.

I vart mobile samfunn reiser de fleste bor-
gere stadig mellom de ulike helseregionene.
Er det fare for liv og ded nar du reiser uten-
for din helseregion, og ingen mulighet for &
fa tak i fastlegen, melder det seg et kritisk
problem. Pasientjournalen kan vere full-
stendig digitalisert og universalt tilgjengelig
for alle interessenter, men juridiske begrens-
ninger hindrer utveksling av pasientjourna-
ler mellom regionene. I dag er ikke dette
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