Mye lungekreft - lite forskning

KRONIKK

Lungekreft er, ut ifra dedsrate og tapte levear, verdens viktigste kreftsykdom. Likevel er de store behandlings-
gjennombruddene som vi har sett for andre krefttyper uteblitt. Det kan skyldes at lungekreft er vanskelig
a forske pa, men det forklarer ikke hvorfor det bevilges sa lite penger til lungekreftforskning.
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Lungekreft er de store talls sykdom: Det er
den tredje vanligste dedsérsaken i Norge og
den vestlige verden (etter iskemisk hjertesyk-
dom og slag). 5% av alle dedsfall i Norge
12012 skyldtes Iungekreft (1, 2). P& verdens-
basis dede anslagsvis 1,6 millioner mennes-
ker av lungekreft 1 2012. Dette utgjorde 19 %
av alle kreftrelaterte dedsfall (2, 3).
Lungekreft er ikke en sykdom som kun
rammer gamle, innreykte menn. WHO
anslér at 25 % av alle lungekrefttilfeller
i verden oppstar hos aldri-reykere (4),
mens et vanlig anslag for Vesten og Norge
er 15 %. Med dette grove anslaget er lunge-
kreft hos aldri-reykere like vanlig som
malignt melanom, lymfom og rectumkreft.
I Norge er det nd forst og fremst hos kvinner
vi ser en gkning i lungekreft. I 1986 var
forholdet kvinner/menn 333/1 078 (23 %),
mens deti2012 var 926/1 301 (42 %). Blant
kvinner er lungekreft nd den nest dedeligste
kreftsykdommen i verden, rett etter bryst-
kreft, men i Norge passerte lungekreft bryst-
kreft som dedeligste kreftsykdom for 15 ar
siden.

Er lungekreftepidemien over?
I Norge ma vi né tilbake til for den annen
verdenskrig for & finne lavere tobakksfor-
bruk i Norge enn i dag, og man snakker om
at vi begynner 4 se slutten av lungekreftepi-
demien. Norske menn fodt i 1920-4rene ble
de sterste tobakkskonsumentene: Ner 80 %
av disse reykte i voksen alder. Kvinnene
kom senere i gang, med en topp blant kvin-
ner fodt under og like etter krigen. Blant
disse roykte opptil 50 % (5). Hver alders-
kohort senere har reykt mindre, og i dag
royker bare 14—15 % av begge kjonn (6).
Lungekreftinsidensen har fulgt utviklin-
gen i raykemenster ganske parallelt, med en
forsinkelse pa 30 ar. Menns tobakksforbruk
var pa sitt heyeste i perioden 195060,
mens lungekreftinsidensen begynte & dale
rundt 1990. Kvinners roykeandel begynte
ikke for alvor & falle for artusenskiftet, og vi
har ikke enna sett noen reduksjon i insidens
av lungekreft (7, 8).
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Likevel gjor en aldrende og ekende
populasjon at antallet lungekrefttilfeller
ogsa blant menn vil gke dramatisk. Selv
om altsd menns reyking har falt jevnt siden
1960-arene, har det veert ner 10 % okning
av antall nye lungekrefitilfeller de siste fem
arene (9). Det er estimert at antallet tilfeller
i Storbritannia vil eke med 55 % hos menn
0g 39 % hos kvinner i perioden 2007—-30
(10-12). Verdens lav- og middelinntekts-
land har ikke nadd det forventede plataet
i tobakksforbruket og vil mete et stort antall
krefttilfeller i arene som kommer. I 1980
ble det anslatt at 31 % av lungekrefttilfel-
lene ble diagnostisert i utviklingsland, men
etter 2002 hadde dette steget til ca. 50 %
(1, 2, 13, 14). Kina, med en femdel av ver-
dens befolkning og et meget hoyt tobakks-
forbruk, vil dominere kreftstatistikken i det
21. &rhundret, og det er anslatt at tre millio-
ner kinesere vil do av lungekreft i 2050
dersom nedvendige tiltak ikke settes inn
(4, 15).

Lavstatussykdom

Lungekreft rammer de lavere sosiogko-
nomiske klassene uforholdsmessig mye.
Sammen med voldsomme og alkoholrela-
terte dedsfall er lungekreft den dedsérsaken
som er sterkest knyttet til sosiale forhold

i Norge (16—18). Denne forskjellen er
okende: I 1970-arene var risikoen neer 3:2
mellom personer med grunnskole og hayere
utdanning, i 1990-arene nar 3:1 (5, 19).
Dette er i trdd med teorier om forebyggende
helsearbeid. De med storre ressurser (kunn-
skap, prestisje, penger) far en uforholds-
messig bedre nytte av ny kunnskap enn per-
soner med lavere sosiogkonomisk status.
Dette blir spesielt d&penbart ved sykdommer
som er knyttet til livsstil (6, 20, 21).

I motsetning til de fleste kreftformer blir
lungekreft 1 hay grad ansett & vare selvfor-
skyldt (7, 8, 22). Denne holdningen gjenfin-
nes blant pasienter, parerende, ellers i sam-
funnet og blant helsearbeidere. Lungekreft
er den kreftsykdommen som har lavest
anseelse blant leger (23).

Samfunnets holdninger speiles i publi-
kums donasjoner til lungekreftforskning.
Canadiske tall viser at kun 0,1 % av dona-
sjoner gikk til lungekreftforskning i 2011
(24). Sterrelsen pé pasientforeningene er

ogsé pafallende. Lungekreftforeningen ble
stiftet s sent som i 2008 og har per i dag
kun 399 medlemmer, mens Brystkreftfor-
eningen har 14000. Dette har selvsagt en
sammenheng med antall kreftoverlevere
som kan engasjere seg, og antall parerende
og venner av brystkreftrammede. I Norge
i perioden 2007-2011 levde bare 12 % av
pasientene 5 ar etter lungekreftdiagnose,
mens tilsvarende tall for prostatakreft var
89 %, tykktarmskreft 60 % og brystkreft
89% (9).

Dette, at stigma knyttet til lungekreft
ikke bare er forbundet med royking, men
ogsa med dérlig prognose og mangel pa
statte, har i litteraturen blitt kalt stacked
stigma. Pasienten blir stigmatisert fra
samfunnet og omgivelsene, og internalise-
rer ogsa selv dette stigmaet.ved a legge
ansvaret for sykdommen pa seg selv (25).

Manglende forskning
Lungekreft er et forskningssvakt felt. Et
Medline-sgk etter begrepet «lung cancer»
gir 90.000 treff, mens «breast cancer» og
«lymphomay gir 180.000. En viktig arsak
kan vere svert lave forskningsbevilgninger.
I Storbritannia, USA og Canada brukes
kun 5-7 % av bevilgninger til kreftforsk-
ning pa lungekreft (24, 26, 27). Av Norges
Forskningsrads femten bevilgninger innen
«Offentlig initierte kliniske studier pa kreft-
omradet (KREFT)» siden 2005, er 11 gitt
til forskning pa en identifiserbar kreftform.
Ingen har gétt til lungekreftforskning, 5 har
gatt til brystkreft, mens leukemi/lymfom,
endometriose, osteosarkom, multippelt
myelom, prostata og kolorektalcancer har
fatt én tildeling hver (28). Kun 1,8 % av
bevilgningene fra Kreftforeningen gikk til
lungekreftforskning i 2012, mens blod- og
lymfesystem mottok 25,7 % og brystkreft
14,2 % (29). Fordelt per dedsfall gir Kreft-
foreningen 28 ganger mer til brystkreft-
forskning og 32 ganger mer til blod- og
lymfekreft enn til lungekreftforskning.
Forskningsfinansiering er selvforster-
kende. Sterke miljeer med stor og god publi-
sering far lettere ny finansiering av mange
grunner. Vellykket forskning gir ekende til-
gang til posisjoner som akademiske stillinger
ved renommerte institusjoner. Sterke fag-
miljeer kan lettere sette agendaen for hvilke
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omrader som skal prioriteres i nye satsnin-
ger. I seknader blir forskningsmiljeene i stor
grad evaluert ut fra tidligere god forskning,
mindre pé den aktuelle seknaden. Vilkéret
gjennomforbarhet vil favorisere allerede
sterke miljeer med utstyr og personale —
oppnadd gjennom tidligere tildelninger.
Samarbeid, spesielt internasjonalt er ogsé et
viktig kriterium, og dette er svaert avhengig
av tilgjengeligheten av mulige partnere, altsd
sterrelsen pa forskningsfeltet. Tidligere mot-
tatt finansiering brukes ogsa som et selv-
stendig kvalitetskriterium. Den enkelte for-
skers manovreringsrom er en viktig faktor.
Unge, lovende forskere orienterer seg lettere
mot store, suksessrike forskningsfelt hvor
man opplever at det er lettere & f4 finansie-
ring (30, 31). Med Kreftforeningen igjen
som eksempel, vil en ung forsker se at det
er 14 ganger lettere & fa stotte til forskning
pa blod- og lymfekreft enn til lungekreft.

Med ekende vekt pa konkurranse om
forskningsmidler og mindre overordnet
fordeling etter ngdvendighet og viktighet,
vil vi se en ekende forsterkning av dagens
sterke miljoer pa bekostning av forsknings-
svake omréder som lungekreft.

Fins det lyspunkter?
5-ars-overlevelsen for lungekreft kryper
oppover. I 1957 var den 8 %, né er den

15 %. For en undergruppe av pasientene har
vi fatt behandling som kan forlenge livet et
ars tid. Genetiske sammenhenger publiseres
jevnlig. Men vi venter pa forskningsresul-
tater som kan gi reell effekt pa langtids-
overlevelse.

Oppsummering

Lungekreft er verdens viktigste kreftsyk-
dom, hvis man maéler etter dedsrate og
antall tapte levear. I Norge er den i skende
grad en sykdom som rammer personer lavt
pa den sosiogkonomiske rangstigen, og den
medvirker sterkt til gkende sosiale helsefor-
skjeller. Lungekreft er en stigmatisert syk-
dom og stigmaet rammer selv den store
gruppen aldri-reykere som far lungekreft.
Lungekreft har meget lav prestisje bade
blant publikum og helsepersonell. Lunge-
kreftpasienter er ingen sterk pressgruppe.
Dette har bidratt til at lungekreft er et forsk-
ningsvakt felt, og at det fortsatt bevilges
svert lite penger til lungekreftforskning.
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De nordiske land har pafallende heye sosio-
okonomiske forskjeller i mortalitet og
morbiditet og disse forskjellene er gkende
for roykerelaterte lidelser. Det er et uttalt
mal for det norske helsesystemet & bidra

til & utjevne sosiale forholds pavirkning

pa helse, og et av de viktigste tiltakene ma
veere styrket og malrettet innsats innen
forskning og behandling av lungekreft

og andre roykerelaterte lidelser.
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