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- Regionalt forskningsnettverk etablert i 2018 med midler fra Helse Sør-Øst

- Samler forskere i stråleterapi innenfor HSØ for å styrke forskning og klinisk kompetanse i 
fagfeltet

- Gir støtte til og arrangerer aktiviteter :

• Økt tverrfaglig og multisenter samarbeid
• Kompetanseoppbygging
• Kliniske studier/fellesprosjekter

- NIROs nettverksleder: Heidi Lyng (Inst for kreftforskning, Avd Strålingsbiologi, OUS) 
- Driftsstyret: representanter fra OUS, Sørlandet sykehus, Sykehuset Innlandet, AHUS, 

OsloMet
- Mer informasjon om NIRO:

• www.niro-research.no eller mail til nettverkskoordinator anja.nilsen@rr-research.no

http://www.niro-research.no/
mailto:anja.nilsen@rr-research.no


• Tverrfaglig arbeidsgruppe 

– leger, fysikere, stråleterapeuter

– fokus på utfordringer relatert til kreft hos eldre

– kom i gang etter  NIRO oppstartmøte i jan 2019

– bakgrunn?

NIRO og «The Silver Tsunami»



Den faktiske «Silver Tsunami»
• Aldring  - den viktigste risikofaktor for å få kreft

• Ca halvparten av alle nye krefttilfeller forekommer hos personer 70+

• Aldrende befolkning

• Forventes en betydelig økning i antall eldre som får kreft og i antall 
eldre kreftoverlevere

The Silver Tsunami og NIRO: bakgrunn

Kvinner Menn

https://www.kreftregisteret.no/Registrene/Kreftstatistikk/; Kreftregisteret, SSB v Astri Syse; Bluethman
et al. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 2016

https://www.kreftregisteret.no/Registrene/Kreftstatistikk/


– Tidligere seminar sep. 2019
Fokus på aldring og aldersforandringer, konsekvenser for 
kreftbehandling, for pall og kurativ strålebehandling, og for hvordan 
forskning kan/bør gjennomføres for å gi svar på noen av de 
utfordringene vi møter i behandlingen av eldre kreftpasienter

– Oppfølging med en foredragsrekke på 4 foredrag, tirsdagene 
framover – de to første rettet mot geriatrisk screening 
(nødvendig kartlegging av sårbarhet hos eldre)

NIRO og «The Silver Tsunami»



• Bakgrunn

– Hvorfor spesiell vurdering av eldre?

– Hva er frailty?

– Hva er geriatrisk vurdering (GV) og hva kan det gi? 

• Geriatriske screeningsverktøy

– Hvorfor det?

– Hvilke finnes og hva veit en om disse?

– Hva skal en bruke?

«Geriatriske screeningverktøy til bruk hos kreftpasienter»

Forelesningsoversikt



Hvorfor trengs en spesiell vurdering av 
eldre kreftpasienter?

toleranse varierer med helsetilstand
helsetilstand varierer – fra fit til frail

Generelt

– reduserte fysiologiske og funksjonelle reserver

– økt forekomst av andre sykdommer og funksjonssvikt

– generelt redusert behandlingstoleranse

MEN



Hva er frailty?

• Et syndrom med økt sårbarhet som gir økt risiko for 
forverring av helsetilstand i møte med stressfaktorer

• Ingen enighet om hvordan frailty skal identifiseres

• To hovedmodeller:

– Fysisk frailty - «The Frailty phenotype» (vekt-tap, 
slitenhet, lav fysisk aktivitet, redusert ganghastighet og 
nedsatt gripestyrke)*

– Cumulative deficit model – akkumulering av «deficits», 
(symptomer, tegn, avvikende labprøver, sykdommer og 
funksjonssvikt)** *Fried, Tangen et al. J Gerontol A Biol Sci Med Sci

2001; **Clegg, Young et al. Lancet 2013, 



Hva betyr det å være frail ?

• Mindre påvirkning kan ha store konsekvenser, feks. 
fra sjølstendig til hjelpetrengende

Clegg et al., Lancet 2013

• Assosiert med: 

økt mortalitet

økt risiko for 
behandlings-
komplikasjoner 

• Vises ikke 
nødvendigvis utenpå



Vurdering av frailty – klinisk gullstandard

–Comprehensive geriatric assessment (CGA)

Geriatric 
assessment 

and 
management

Somatic health
• Cancer
• Comorbidities
• Polypharmacy
• Nutrition
• Somatic symptoms

Mental health
• Cognition
• Depression 
• Anxiety

Social situation 
and living 
condition

Function
• Daily life 

activities
• Mobility

Figure 2
GAM and 
included domains

Tverrfaglig, systematisk 
vurdering og tiltak
• Somatisk helse
• Mental helse
• Funksjon 
• Sosial situasjon

Veldokumentert nytte hos 
eldre*

• Overlevelse
• Institusjonsbehov
• Funksjon

*Ellis, Whitehead et al. 2011



Geriatrisk vurdering (GV) i onkologisk 
sammenheng

O’Donovan et al. Eur J Cancer Care. 2015. 

Område Mulige kartleggings/test verktøy

Funksjonsstatus Dagliglivsaktiviteter (ADL)+

Instrumentelle dagliglivsaktiviteter (IADL)

Mobilitet (physical performance) Timed – up and go

Kognisjon MMSE 

Komorbiditet Charlson Comorbiditets Index 

Polyfarmasi Registrering av all medikasjon

Ernæringsstatus MNA (mini nutritional assessment)

Depresjon Geriatrisk depresjonsskala

Engstelse Intervju av pasienten

Sosial støtte Intervju pasient/pårørende

• Mål: å kartlegge pasientens ressurser/sårbarhet, identifisere frailty
• Innhold og framgangsmåte  - diskutert/varierende (jfr. Rostoft JCO 2021)
• Ofte systematisk kartlegging med bruk av anerkjente geriatrisk verktøy
• Fokus på områder som kan påvirke kreftbehandling og behandlingsutfall



• Foreløpig sparsom dokumentasjon

• Review 2018

– 12 studier – ikke randomiserte

– Gj. snitt studiestørrelse 63 pasienter

– Økt mortalitetsrisiko hos sårbare pasienter

Nytte av GV i stråleterapisammenheng

Szumacher et al. Clinical Oncology 2018



• gir prognostisk informasjon mht overlevelse

• identifiserer problemer som ellers oversees, men som kan 
behandles/forbedres

• predikerer risiko for død, kirugiske komplikasjoner, kjemoterapi 
toksisitet, funksjonsfall under kjemoterapi

• bidrar i behandlingsbeslutninger og til implementering av viktige 
ikke-onkologiske tiltak

• økende dokumentasjon fra RCT’er for at GV etterfulgt av tiltak 
bedrer behandlingsutfall

Kristjanson et al 2010, Caillet et al. JCO 2011, Kanesvaran et al. JCO 2011, Hamaker et al. Oncologist 2011, 

Soubeyran et al. JCO 2012, Kenis et al. Ann Oncol 2013, Hoppe et al JCO 2013, Wildiers et al. JCO 2014, 

Hamaker et al.  Oncologist. 2012; Puts et al. Ann Oncol 2014, Kirkhus et al BJC 2017, Mohile et al JCO 

2018, Hamaker et al 2018, Kirkhus et al JGO 2019, Rostoft et al. JCO 2021

Dokumentert nytte av GV i onkologisk 
sammenheng



• Implementering en utfordring, tross dokumentert nytte
– Manglende kunnskap

– Manglende tilgjengelig ekspertise (geriater/geriatrisk team) 

– Manglende tid - ikke allokerte ressurser

• Sannsynligvis ikke nødvendig hos alle over en viss alder 

• Hvordan velge ut?

GV i onkologisk sammenheng

Screening! ..men på hvilken måte



• Onkologens «rutine»

• Verktøy brukt hos kreftpasienter

– Stor variasjon

– Verktøy hentet fra geriatrisk sammenheng

– Geriatric 8 (G8) - utviklet spesifikt for kreftpasienter

Screening metode?



• Komorbiditet

• Medikamentbruk?

• ECOG status

• «Reise seg fra stol og gå inn på 
konsultasjonsrommet»

Onkologens rutine



Gangfart sier mye….

Studenski et 
al, JAMA 
2011: Data 
fra 9 kohort 
studier



Onkologens rutine
…ikke tilstrekkelig…

• Sammenligning av onkologens vurdering og systematisk GV hos 288 eldre>=70 år 
henvist til palliativ eller kurativ medikamentell kreftbehandling

• Svakt sammenfall mellom onkologens vurdering og GV

• Onkologen «overså» frailty hos 47% (67/140) av pasientene som var GV frail

• «Oversette» pasienter hadde ofte god PS, lokalisert sykdom og fikk kurativ 
behandling



Geriatrisk screening brukt hos 
kreftpasienter

• Inkluderte studier som evaluerte diagnostisk presisjon, bruk 
av validerte screeningsverktøy for å identifisere eldre med 
kreft i behov for GV

• 17 studier og 12 screeningsverktøy (fra 2000 – 2019)
• Mest brukt: Vulnerable Elderly Survey (VES)-13 og Geriatric 8

2021



Clinical
Frailty Scale

• Enkel, vektlegger 
funksjonsstatus

• «fysisk frailty»



Clinical Frailty Scale (CSF)

• 729 pasienter
• CFS frailty (CFS skår > =4) assosiert med redusert 

recidivfri overlevelse og redusert totaloverlevelse 
(uavhengig av alder og stadium)

ANN Gastroent Surg 2020



• Også fysisk frailty (?)

– Alder

– Sjølrapportert helse

– Fysisk funksjon (eks. bevegelse, løfte, gå)

– Evne til å ivareta dagliglivsaktiviteter

Vulnerable Elderly Survey (VES)-13



• Utviklet spesielt for kreftpasienter

• Dekker flere domener enn VES - 13

• Basert på MNA 

• 8 items

• Skåres fra 0-17

• Skår <= 14 indikasjon på frailty

G8



G8

Tar omtrent 5 
minutter å 
fylle ut



• Testet mot GV definert frailty i en rekke 
studier

• Referert JAMA review 2021*:
– Bedre sensitivitet og lavere spesifisitet enn VES-13

– Sensitivitet fra 44,7 til 97%

– Spesifisitet fra 44 til 100%

• Tidligere JGO review**
– 19 studier, median sensitivitet 85% og spesifisitet 

64%

G8 –sensitivitet og spesifisitet

*Garcia M et al. JAMA 2021; **van Walree et al, JGO 2019



• Assosiasjon til behandlingsutfall, inkl. overlevelse

• Inkl av studier fra 2008 til ?? (publ. 2019)

• Totalt 54 publikasjoner fra 46 studier (18 konf. abstracts)

• Median studiestørrelse 143 pas (fra 27 til 1435) 

• 24 studier rapporterte assosiasjon til overlevelse

2019



– 15 av 24 (63%) studier fant at G8 definert frailty
var assosiert med overlevelse

• 4 studier av pasienter som fikk chemo og/eller stråling

• 11 studier av pasienter som fikk varierende behandling

• Kreft-typer varierte: hematologiske maligniteter, 
lymfom, metastatisk colorectal, lunge og brystkreft, 
ØNH kreft 

«G8 skår og assosiasjon til overlevelse»



Studieeksempel (ELCAPA)

• Prospektiv observasjons-studie, eldre over 70 år
• Ny kreftdiagnose

• Henvist for GA ved geriatrisk onkologisk klinikk ved 6 franske 
universitetsklinikker

• 2007 til 2014

En av de to 
største studiene 
i reviewet



Studieeksempel 1 (ELCAPA)

• 1613 pasienter rekruttert

• 1333 hadde tilgjengelig G8 data

• Median alder 80 år

• Vanligste diagnoser:

– Colorectal 20%

– Øvre GI 17%

– Bryst 16%

• 49% hadde metastatisk sykdom



Studieeksempel 1 (ELCAPA)

• Overlevelse

G8 > 14

G8 < =  14

Kontrollert for alder 
kjønn, diagnose, met 
+/- og behandling, 
fortsatt signifikant 
forskjell

HR: 2.94 i favør av 
normal G8



Studieeksempel 1 (ELCAPA)

G8 > 13.5-17

G8 = 10-13

G8 = 8-9.5

G8 = 6-8

G8  = 0-5,5)



Studieeksempel 2

PLOSone 2017

• Japansk single centre studie, inklusjon fra 2014 – 2016
• Pasienter 70 år eller mer, varierende krefttyper
• Totalt inkl. 264 pasienter, median alder 75
• De fleste med stad IV sykdom
• Signifikant forskjell i overlevelse mellom pasienter med G8 

skår > 14 og =< 14



Studieeksempel 2

Undergruppe av 
pasienter med 
ECOG 0/1



• Assosiasjon til behandlingstoksisitet og komplikasjoner

– Mindre overbevisende

– 6 av 14 studier (43%) viste en sammenheng

• Assosiasjon til pasientsentrerte utfallsmål (4 studier)

– 3 av 4 studier viste uavhengig sammenheng med 
funksjonsnedsettelse og/eller QoL

G8 skår og assosiasjon til andre 
behandlingsutfall

Review van Walree et al. JGO 2019



– Utviklet i geriatrisk 
sammenheng

– Innholder to tester

• Klokketest

• Timed Up and Go

– Skår 0-17

– >= 6 frailty (behov 
for grundigere 
vurdering

Edmonton 
Frail Scale

Rolfson et al. Age Aging
2006



• En rekke geriatriske screeningsverktøy i bruk

• Sterk dokumentasjon for 
– at skrøpelighet fanget opp med disse verktøyene er assosiert med 

overlevelse

– understreker at aldersrelaterte problemer/skrøpelighet har stor 
betydning for hvordan det går med eldre kreftpasienter

• Ønsker en bare prognostisk informasjon – kanskje ikke så viktig 
hva en velger??

• Hovedpoenget må imidlertid være å fange opp pasienter som 
kan ha nytte av en geriatrisk vurdering fulgt av målretta tiltak

Oppsummering - screening



• Trengs verktøy som dekker bredt og har tilfredsstillende 
sensitivitet og spesifisitet 

• G8 er per dags dato best testet/validert  

• Anbefalt av SIOG

• Mangler fysiske tester (kognisjon og fysisk funksjon)

– anbefalt tillegg: miniCOG + Timed Up and Go (+ fall)
• MiniCOG – tre ords gjenkalling og klokketest

• TUG – reise seg fra stol, gå tre meter, snu, gå tilbake og sette seg

Oppsummering - screening



Implementering i retningslinjer
(her: prostatacancer)

European 
Association of
Urology (EAU 
Guidelines: Prostate 
Cancer | Uroweb)

https://uroweb.org/guideline/prostate-cancer/#5_4


• Frailty og sårbarhet har konsekvenser for toleranse for, 
og utfall av kreftbehandling

• Geriatrisk vurdering har klar nytteverdi

• Vi må «finne de pasientene som trenger GV»

• Systematisk vurderinger er bedre enn subjektiv 
vurdering

• Geriatrisk screening - inn i våre rutiner 

• G8 er per dags dato det opplagte verktøy å bruke

Konklusjon



Utfordringer

• Hvordan får vi dette implementert?

• Hvilke konsekvenser skal screeningen ha?

– Hva gjør vi pasienter med patologisk G8 skår?

– Hvem kan gjøre en utvide geriatrisk vurdering?

– Hvem iverksetter tiltak

– Hvordan tilpasse behandling basert på G8 skår?

• Svar på det siste: Gode RCT’er for de enkelte 
tumorgrupper og behandlinger, men hva med de 
øvrige?


