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Ett genombrott för kvinnor  
med avancerad bröstcancer

Det blev utfallet i studien BOLERO-2, där Afinitor  
i kombination med exemestan jämfördes med  
just exemestan och placebo.1,2 Behandlingen  
visade också signifikanta utfall i studiens alla för - 
definierade subgrupper, vilket gör resultaten till 
något av det största som har hänt inom behand - 
lings området ER+/HER2– bröstcancer på 15 år. 

Afinitor är den första godkända mTOR-hämmaren 
inom området – ett nytt inslag i behandlings-
arsenalen, vid sidan av endokrin terapi och 
cytostatika. Afinitor har en väl dokumenterad 
säkerhetsprofil och möjliggör mer värdefull tid att
dela med nära och kära, utan att livskvaliteten 
påverkas negativt av behandlingen.

Fördubblad PFS till mellan 8 och 11 månader1

Novartis Sverige AB | Box 1150 | 183 11 TÄBY | Tel 08-732 32 00 | Fax 08-732 32 01 | www.novartis.se

R F ATC kod: L01XE10. Indikationer: Hormonreceptorpositiv avancerad bröstcancer. Afinitor är indicerat för behandling av hormonreceptorpositiv och HER2/neu-negativ avancerad bröstcancer hos postmenopausala 
kvinnor utan symtomatisk visceral sjukdom i kombination med exemestan i samband med recidiv eller sjukdomsprogress efter tidigare behandling med en icke-steroid aromatashämmare; Neuroendokrina tumörer 
med ursprung från pankreas. Afinitor är indicerat för behandling av inoperabel eller metastaserande, väl eller måttligt differentierade, neuroendokrina tumörer med ursprung från pankreas hos vuxna med progredierad 
sjukdom; Njurcellscancer. Afinitor är indicerat för behandling av patienter med avancerad njurcellscancer, där sjukdomen har progredierat under eller efter behandling med VEGF-hämmare. Beredning: Tablett 5 och 10 
mg. Kontraindikationer: Överkänslighet mot rapamycinderivat. Graviditet. Varningar och försiktighet: Afinitor har immunosuppressiva egenskaper. Afinitor skall ej ges vid gravt nedsatt leverfunktion eller vid samtidig 
behandling med levande vaccin. Hos patienter med galaktosintolerans, total laktasbrist eller glukos-galaktosmalabsorption bör Afinitor undvikas. Försiktighet bör iakttas före och efter kirurgiskt ingrepp p.g.a. försämrad 
sårläkning. Afinitor kan påverka njurfunktionen. För ytterligare information beträffande: pris, dosering, varningar, försiktighet, biverkningar och hantering, se www.fass.se. Senaste översyn av Produktresumé:  

Referens: 1. Piccart M et al. ASCO 2012, Abstract 559 (poster). 2. Baselga J et al. NEJM 2012; 366: 520–529.
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Afinitor är subventionerat och ingår i Läkemedelsförmånen
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Ett genombrott för kvinnor  
med avancerad bröstcancer

Det blev utfallet i studien BOLERO-2, där Afinitor  
i kombination med exemestan jämfördes med  
just exemestan och placebo.1,2 Behandlingen  
visade också signifikanta utfall i studiens alla för - 
definierade subgrupper, vilket gör resultaten till 
något av det största som har hänt inom behand - 
lings området ER+/HER2– bröstcancer på 15 år. 

Afinitor är den första godkända mTOR-hämmaren 
inom området – ett nytt inslag i behandlings-
arsenalen, vid sidan av endokrin terapi och 
cytostatika. Afinitor har en väl dokumenterad 
säkerhetsprofil och möjliggör mer värdefull tid att
dela med nära och kära, utan att livskvaliteten 
påverkas negativt av behandlingen.

Fördubblad PFS till mellan 8 och 11 månader1

Novartis Sverige AB | Box 1150 | 183 11 TÄBY | Tel 08-732 32 00 | Fax 08-732 32 01 | www.novartis.se

R F ATC kod: L01XE10. Indikationer: Hormonreceptorpositiv avancerad bröstcancer. Afinitor är indicerat för behandling av hormonreceptorpositiv och HER2/neu-negativ avancerad bröstcancer hos postmenopausala 
kvinnor utan symtomatisk visceral sjukdom i kombination med exemestan i samband med recidiv eller sjukdomsprogress efter tidigare behandling med en icke-steroid aromatashämmare; Neuroendokrina tumörer 
med ursprung från pankreas. Afinitor är indicerat för behandling av inoperabel eller metastaserande, väl eller måttligt differentierade, neuroendokrina tumörer med ursprung från pankreas hos vuxna med progredierad 
sjukdom; Njurcellscancer. Afinitor är indicerat för behandling av patienter med avancerad njurcellscancer, där sjukdomen har progredierat under eller efter behandling med VEGF-hämmare. Beredning: Tablett 5 och 10 
mg. Kontraindikationer: Överkänslighet mot rapamycinderivat. Graviditet. Varningar och försiktighet: Afinitor har immunosuppressiva egenskaper. Afinitor skall ej ges vid gravt nedsatt leverfunktion eller vid samtidig 
behandling med levande vaccin. Hos patienter med galaktosintolerans, total laktasbrist eller glukos-galaktosmalabsorption bör Afinitor undvikas. Försiktighet bör iakttas före och efter kirurgiskt ingrepp p.g.a. försämrad 
sårläkning. Afinitor kan påverka njurfunktionen. För ytterligare information beträffande: pris, dosering, varningar, försiktighet, biverkningar och hantering, se www.fass.se. Senaste översyn av Produktresumé:  

Referens: 1. Piccart M et al. ASCO 2012, Abstract 559 (poster). 2. Baselga J et al. NEJM 2012; 366: 520–529.
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redaktörens                       rader
Hög kvalitet – snart även på engelska!

Vår ambition och målsättning är att artiklarna i tidningen skall hålla en hög kvalitet på alla 
plan vare sig det är forskningsrelaterat, av debattkaraktär, ett reportage, ett referat eller 
något annat. Vi lägger även stor vikt vid att innehållet skall vara lättillgängligt vilket är skälet 
till att vi har artiklarna på svenska och lägger ett stort arbete på att redigera så att texten blir 
lättläst även när innehållet är på en hög vetenskaplig nivå. 
 Men, på senare tid har vi stött på en del intressanta artikeluppslag där den tilltänkta skri-
benten ifråga inte kan skriva på svenska. Det kan till exempel röra sig om en gästforskare, 
och det känns väl stelbent att utesluta en bra och intressant text för att vi vill ha texter på 
svenska. Vi har därför bestämt oss för att öppna upp för max en artikel på engelska i varje 
utgåva framöver. 
 I detta nummer är alla texter på svenska dock. Du hittar artiklar om allt från individuell 
vårdplan, forskning kring spridning av metastaser och genetiska test till ett reportage från 
Jubileumskliniken på Sahlgrenska universitetssjukhuset som flyttat in i nya lokaler. De firar 
dessutom 70 år och har inga planer på pensionering. Snarare är det full fart och mycket nytt 
på gång.
 Sommaren knackar på dörren och med den en tur till Visby och Almedalen för oss på 
redaktionen. Hälso- och sjukvård är ett av de områden som alltid får mycket uppmärksamhet 
och det ser inte ut att vara annorlunda i år. Funderar ni på att åka dit finns mer information 
om ett av seminarierna i slutet av tidningen. Kanske ses vi i Almedalen!
 Jag hoppas att ni i sommar hittar en skön plats i hängmattan, på akterdäck, i sol eller 
skugga, allt efter egen smak, där ni kanske också får tillfälle att läsa en och annan artikel 
som kan ge nya insikter och idéer.

Trevlig läsning!

Patrik Gustavsson
Chefredaktör

PS. Om du är sugen på nya utmaningar titta på jobbet på sidan här intill.
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Puri-nethol® (merkaptopurin)  
Rx ATC L01BB02 cytostatiska medel. Tablett 50 mg. 

Indikation: För behandling av akut leukemi, speciellt 

hos barn. Kronisk myeloisk leukemi, både i tidiga och 

sena stadier. Behandling med Puri-nethol® bör inledas 

av eller ske i samråd med läkare med stor erfarenhet 

av cytostatikabehandling. Immunisering med levande 

vaccin kan orsaka infektioner hos patienter med ned-

satt immunsvar. Datum för översyn av produktresumén 

2011-07-20. Ingår i läkemedelsförmånen. Förpackning 

och pris: Tablett 50mg 25 st 698 kr. För fullständig 

produkt och prisinformation www.fass.se 

Leukeran® (klorambucil)  
Rx L01AA02 Cytostatiska medel. Filmdragerad tablett 

2 mg. Indikation: Palliativ behandling av maligna lymfom. 

Behandling med Leukeran® bör inledas av eller ske i 

samråd med läkare med stor erfarenhet av cytostatika-

behandling. Immunisering med levande vaccin kan 

orsaka infektioner hos patienter med nedsatt immun-

försvar. Immunisering med levande vaccin rekommen-

deras därför inte. Eftersom Leukeran® kan ge irrever-

sibel benmärgshämning ska blodstatus kontrolleras 

noggrant hos patienter under behandling. Datum 

för översyn av produktresumén 2010-10-18. Ingår i 

läkemedelsförmånen. Förpackningar och pris: Tablett 2 

mg 25 st 598 kr, 50 st 1.049 kr. För fullständig produkt  

och prisinformation www.fass.se 

Myleran® (busulfan)  
Rx L01AB01 Cytostatiska medel. Filmdragerad tablett 

2 mg. Indikation: Behandling av utvalda fall av kronisk 

myeloisk leukemi. Behandling med Myleran® bör inledas 

av eller ske i samråd med läkare med stor erfarenhet 

av cytostatikabehandling. Blodstatus måste följas nog-

grant under behandling med Myleran® för att undvika 

alltför kraftig myelosuppression och risk för irreversibel 

benmärgsaplasi. Immunisering med levande vaccin kan 

orsaka infektioner hos patienter med nedsatt immunsvar. 

Datum för översyn av produktresumén 2010-10-19. 

Ingår i läkemedelsförmånen. Förpackning och pris: 

Tablett 2 mg 100 st 2.401,50 kr. För fullständig produkt 

och prisinformation www.fass.se 

Viktiga och välbeprövade produkter.  
Långsiktigt säkrad tillgång.
Nya priser*.
Navamedic är sedan 2010 svenskt ombud för ett antal onkologiska 

produkter som tidigare tillhandahölls av GSK och numera genom Aspen 

Pharmaceuticals. Exempelvis Puri-nethol® är en oersättlig komponent 

vid underhållsbehandling av Akut Lymfatisk Leukemi hos barn 
1 medan 

Alkeran® (i kombination med prednisone) varit standardbehandling av 

myelom för mer än tre decennier 
2. Och är fortfarande referensbehand-

ling för nyare kombinationsbehandlingar 
3. 

*) I flera europiska länder har reglerande myndighet godkänt prishöjningar 

av dessa produkter i syfte att säkerställa långsiktig tillgång. I Sverige 

genomfördes dessa prisjusteringar den 1 nov 2012. Det är samtidigt 

viktigt att poängtera att inga patienter drabbas av den fulla kostnads-

ökningen då dessa läkemedel (tabletter och kapslar) även fortsättningsvis 

är subventionerade inom förmånssystemet.

Alkeran® (melfalan)  
Rx ATC L01AA03 cytostatiska medel. Filmdrage-

rad tablett 2 mg samt pulver och vätska till 

injektionsvätska 50 mg. Indikation: Myelom, 

avancerad ovarialcancer. Alkeran® är ett cytotox-

iskt läkemedel i klassen alkylerare. Behandling 

med Alkeran® bör inledas av eller ske i samråd 

med läkare med stor erfarenhet av cytostatika-

behandling. Immunisering med levande vaccin 

kan orsaka infektioner hos patienter med 

nedsatt immunsvar. Datum för översyn av 

produktresumén 2010-10-18. Tabletterna ingår i 

läkemedelsförmånen. Injektionsvätskan ingår ej i 

läkemedelsförmånen. Förpackningar och pris: Tablett 2 mg 

25 st 708 kr, 50 st 1.249 kr. För fullständig produkt  

och prisinformation www.fass.se 

Lanvis® (tioguanin)  
Rx ATC L01 BB03 cytostatiska medel. Tablett 40 

mg. Indikation: Akut myelosik leukemi och Akut 

lymfoblastisk leukemi. Lanvis® kan användas i 

korta behandlingscykler i alla behandlingsstadier 

som föregår underhållsbehandling. Läkemedlet 

rekommenderas dock inte som underhållsbe-

handling eller annan kontinuerlig behandling 

under lång tid p g a hög risk för levertoxicitet. 

Lanvis® är ett aktivt cytotoxiskt medel för an-

vändning under överinseende av läkare med 

erfarenhet av behandling med denna typ av 

läkemedel. Immunisering med levande vaccin 

kan orsaka infektioner hos patienter med nedsatt immunför-

svar. Datum för översyn av produktresumén 2012-05-12. Ingår 

i läkemedelsförmånen. Förpackning och priser: Tabletter 40 

mg 25 st 1.550 kr. För fullständig produkt och prisinformation 

www.fass.se

Navamedic AB     Box 24032     400 22 Göteborg    Telefon: 031 335 11 90 
E-post: infose@navamedic.com        www.navamedic.com

1 (Conter, Valsecchi et al. 2007;

 De Moerloose, Suciu et al. 2010)
2  Musto and D’Auria, 2007
3  Singhal et al, 1999; Rajkumar et al, 2005; 

 Richardson et al, 2003
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3,75mg 
11,25mg 

22,5mg

1 månad
3 månader
6 månader

 Pamorelin (triptorelin)
Vid behandling av avancerad 
prostatacancer

Institut Produits Synthèse (IPSEN) AB, Tel. +46 8 58 83 70 70, Färögatan 33, S-164 51 Kista, SWEDEN

Pamorelin (triptorelin) 3,75, 11,25 och 22,5 mg, pulver och vätska till injektionsvätska, depotsuspension. Farmakoterapeutisk grupp: Gonatropinfrisättande hormonanalog. 
ATC-kod: L02AE04. Indikation: Pamorelin 3,75 mg är indicerat för behandling av avancerad prostatacancer, central pubertas praecox och symptomlindring vid endometrios. 
Pamorelin 11,25 mg och 22,5 mg är indicerat för behandling av lokalt avancerad eller metastaserande hormonberoende prostatacancer. Dosering: Rekommenderade doser: 
För 3,75 mg triptorelin; 1 injektionsfl aska en gång i månaden. För 11,25 mg triptorelin; 1 injektionsfl aska var tolfte vecka. För 22,5 mg triptorelin; 1 injektionsfl aska var 
sjätte månad (24 veckor). Samtliga beredningar ges som en enskild intramuskulär injektion Status: Receptbelagt. Förpackningsstorlek: Injektionsfl aska: 3,75, 11,25 och 
22,5mg. Förmån: Ingår i läkemedelsförmånen. Innehavare av marknadsföringstillstånd: Institut Produits Synthèse (IPSEN) AB, Färögatan 33, 164 51 Kista. Texten är 
baserad på produktresumé för Pamorelin 3,75, 11,25 och 22,5 mg daterade 2011-08-17, 2011-10-21 respektive 2011-10-04. För ytterligare information och prisuppgift 
se www.fass.se
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Årets bröstvänner 2013
Ann-Britt Peterson från Ljungby och Carolina Welin från 

Stockholm tog i början av maj emot utmärkelsen Årets brös-

tvän på van der Nootska Palatset i Stockholm. Priset, som 

sedan 2006 delas ut av bröstcancersajten Breastfriends.se, 

går till en privatperson och någon inom cancervården som 

på ett särskilt sätt stöttat bröstcancerdrabbade kvinnor. 

Ann-Britt Petersons engagemang för kvinnor med bröstcan-

cer sträcker sig från 1997, året efter det att hon själv blev 

sjuk. Det började med vattengympa i Bröstcancerfören-

ingen Viktorias regi och har fortsatt med insamlingar, försälj-

ning av Rosa Bandet-föremål, informationsmöten, kurser och 

utbildningar.

Carolina Welin är utbildad i gestaltterapi och diplomerad 

psykosyntesterapeut och arbetar med att hjälpa människor 

som vill komma igen efter perioder av svårigheter, kris eller 

sjukdom. Genom sina egna erfarenheter av bröstcancer, 

stöttar hon andra på deras väg tillbaka efter bröstcancer 

genom samtalsgrupper, inspirationskvällar och Mitt i livet-

veckor på Masesgården i Dalarna. 

Priset består av ett diplom, en blomsterbukett och ett 

specialdesignat smycke värt cirka 5 000 kronor. (Källa: 

Roche)

Insatser för lungcancerregister upp-
märksammas
Gunnar Wagenius, docent och överläkare på Onkologiska 

kliniken vid Radiumhemmet, Karolinska universitetsjukhuset, 

Solna, tilldelas ”SLUSG-stipendiet” för 2013. Stipendiet, som 

instiftats av AstraZeneca och Svenska lungcancerstudie-

gruppen, SLUSG, delas i år ut för femte gången. Syftet är 

att uppmärksamma och ge erkännande åt personer som 

gör extraordinära insatser inom ett av våra svåraste sjuk-

domsområden; lungcancer. Stipendiesumman är 50 000kro-

nor. I motiveringen till SLUSG-stipendiet 2013 framgår att: 

”Docent Gunnar Wagenius bidrar starkt till att initiera, 
implementera och presentera det svenska kvalitetsregistret 
för lungcancer, vilket har blivit ett synnerligen viktigt instru-
ment för kvalitetssäkring och förbättringar av behandling och 
klinisk utredning inom lungcancerområdet.” 
(Källa: Astrazeneca)

Bättre behandling av blåscancer
I år får cirka 2 500 svenskar diagnosen cancer i urinblåsan. 

Trots att sjukdomen ofta upptäcks tidigt och kan behandlas 

med framgång, återfår cirka en tredjedel av de här patien-

terna cancern i en aggressivare form som ofta inte går att 

bota. 

Nu har forskare från Lund, Uppsala och Stockholm i en 

studie, nyligen publicerad i British Journal of Cancer, visat 

att de patienter vars tumörer innehöll ett visst protein, po-

docalyxin-like, PODXL, också hade en ökad risk för återfall 

i svår sjukdom och död i cancer. Något som öppnar för en 

bättre behandling.

– Vi har tidigare visat att det här proteinets förekomst i 

cellmembranet hos patienter med cancer i tjock- eller änd-

tarmen, ökar risken för återfall eller att dö i sin sjukdom. Nu 

ser vi samma sak hos patienter med cancer i urinblåsan, 

säger Karolina Boman, doktorand vid avdelningen för pa-

tologi i Lund.

Studien är gjord på närmare 500 patienter, både män 

och kvinnor mellan 39–90 år, som behandlats i Lund, Malmö 

och Uppsala. De patienter vars tumörer innehöll proteinet 

hade en ökad risk att få aggressivt återfall eller att dö i sin 

sjukdom inom två år – även i de fall som upptäcktes tidigt 

och med endast ytliga tumörer.

– Ett stort kliniskt bekymmer i dag vid den här typen av 

cancersjukdom är de ytliga tumörerna, då vi inte vet hur de 

kommer att utvecklas. Med ökad kunskap om det här pro-

teinet kan vi bättre avgöra en patients prognos och se vem 

som behöver en mer aggressiv behandling direkt, och vem 

som kan få en mildare behandling utan att riskera deras liv. 

Vi kan helt enkelt tidigt se vilka patienter som är i riskzonen 

för återfall. Det kan dessutom spara mycket pengar åt sam-

hället, särskilt om vi i framtiden med ett enkelt urinprov 

skulle kunna se vilka tumörer som innehåller det här protei-

net. Det ska vi titta på nu, säger Karolina Boman. (Källa: 

Lunds Universitet)

••• notiser

Foto: Anneli Nygårds



EN SMARTARE 
LÖSNING*

 Nu 2012 har vi förbättrat beredningen och förenklat administrationen  
av Sandostatin LAR. En bättre suspendering av mikropartiklar och högre 
viskositet gör lösningen mer lättflytande samt underlättar blandning och 
administration – flaskan kan nu mer skakas. Dessutom har vi tagit fram  
en tunnare nål som vi också har försett med ett helt nytt spetsskydd.  
En smartare lösning helt enkelt.

*Sandostatin LAR, SPC 2012. Se fass.se. 
Sandostatin LAR (oktreotid, Rx, F). Indikation: Behandling av patienter med avancerad neuroendokrin tumör utgående från midgut eller med okänd primär lokali-
sering där tumör av icke midgut typ har uteslutits. Symtomatisk behandling av patienter med funktionella neuroendokrina tumörer i mage, tarm och bukspottskörtel. 
Symtomatisk behandling och sänkning av plasmanivåer av tillväxthormon och IGF-1 hos patienter med akromegali där kirurgisk behandling, strålning eller dopamin-
agonister ej gett tillfredsställande resultat eller bedömts olämpliga. Kontraindikationer: Överkänslighet mot det aktiva innehållsämnet eller mot något hjälpämne. 
Dosering: Får endast ges som djup intragluteal injektion. Initialdos 20 mg med 4 veckors intervall i 3 mån. Dosen justeras därefter beroende på serumkoncentration 
av tillväxthormon, IGF-1 och kliniska symtom. Förpackning: Pulver (10, 20 och 30 mg) och vätska till injektionsvätska, suspension. För pris, se www.fass.se. Produkt-
resumén uppdaterad 2012-08-15. ATC-kod HOICB02. För fullständig information se www.fass.se.
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Sandostatin LAR: förenklad administration – bevisad effekt*

Novartis Sverige AB | Box 1150 | 183 11 TÄBY | Tel 08-732 32 00 | Fax 08-732 32 01 | www.novartis.se
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Kartläggning av cancercellers bränslepumpar 
banar väg för nya läkemedel
Forskare vid Karolinska institutet har för första gången fått 

fram detaljerade bilder av hur transportproteinet GLUT för 

in sockerarter i celler. Eftersom tumörer i hög grad är bero-

ende av transport av näringsämnen för att kunna växa 

snabbt hoppas forskarna att studien ska lägga grunden för 

nya strategier att bekämpa cancerceller. 

En viktig grupp membrantransportörer är GLUT-familjen, 

som transporterar in glukos och andra sockerarter i cellen. 

Glukos är en av de viktigaste energikällorna för cancerceller 

och GLUT-transportörer har visat sig spela en central roll för 

tumörtillväxt i många olika sorters cancer. 

I den aktuella studien har forskare från Karolinska insti-

tutet i detalj studerat hur transporten går till i transportpro-

teinet XylE hos Escherichia coli-bakterien, vars funktion och 

struktur är mycket lik GLUT-transportörer hos människa. 

Man har för första gången beskrivit hur proteinets struk-

tur ändrar sig mellan två olika lägen när det binder och 

transporterar en sockerartsmolekyl. En möjlig behandlings-

strategi vore att blockera några av de transportörer i cell-

membranet som fungerar som bränslepumpar, för att på så 

sätt svälta ut och döda cancercellerna. (Källa: KI)

Magnetkamerabilder kan ersätta annan 
bilddiagnostik
Bilder från magnetkameraundersökningar kan helt ersätta 

annan bilddiagnostik vid planering av strålbehandling vid 

cancersjukdom. Det visar Joakim Jonsson i sin avhandling. 

Joakim Jonsson presenterar en metod för att minska dessa 

osäkerhetsfaktorer genom att ta större hänsyn till tumörom-

rådet och minska inflytandet från omkringliggande, och i 

sammanhanget mindre viktiga, strukturer. 

Även en undersökning angående hur markörer som ope-

reras in i patienter med prostatacancer avbildas i magnet-

kameran presenteras. Markörerna som används för att re-

gistrera flera bilder av samma patient är av guld, och dessa 

kan påverka magnetfältet i kameran på ett sådant sätt att 

deras position blir osäker. I artikeln undersöktes hur olika 

marköregenskaper och bildtagningsmetoder påverkar mar-

körernas position i bilder, och det visades att det är möjligt 

att uppnå en hög noggrannhet genom att välja rätt markör 

och bildtagningsmetod.

Joakim Jonsson konstaterar att det är möjligt att helt und-

vika bildregistrering genom att enbart använda magnetka-

meraundersökningar som underlag för planering av strålbe-

handling. För att åstadkomma detta användes olika metoder 

för att konvertera magnetkameradata till bilder med informa-

tion om strålningsabsorption, och det visades att dessa 

bilder kan användas som underlag för strålbehandling utan 

nämnvärd förlust i beräkningsnoggrannhet. (Källa: Umeå 

universitet)

Ett steg i taget – när livet går i bitar
Barncancerfondens bok om sorg tog hem förstapriset när 

Guldbladet uppmärksammade kommunikation av högsta 

kvalitet. Tävlingen avgörs i flera kategorier och Barncancer-

fondens bok om sorg lyfts fram som bästa bok. Juryns mo-

tivering till förstapriset lyder: En enkel bok om det svåraste 

som finns. Som ingen vill vara målgrupp för och som helst 

inte ska synas. Och som just genom att vara så tålmodig 

och enkel det bara går, blir alldeles ovärderlig.

Barncancerfondens bok om sorg var en av fyra slutkan-

didater i klassen Bästa bok. Kategorin belönar hög kvalitet 

i innehåll, design och komposition – samtidigt som boken 

ska stärka varumärket.

– Priset gör mig varm om hjärtat, säger Johanna Perwe, 

projektledare för satsningen på Barncancerfonden. När vi 

intervjuade föräldrar inför själva produktionen efterlyste de 

just väldigt konkret information. Vår strävan har varit att göra 

en ärlig och uppriktig bok som inte väjer för det svåra. Det 

känns förstås otroligt bra att vi lyckats.

Guldbladet är en tävling öppen för alla som arbetar med 

kommunikation i alla slags mediekanaler – i år arrangerad 

för 13:e gången. Tävlingen omfattar totalt 14 olika kategorier.

Guldbladet arrangeras av Swedish Content Agencies 

(tidigare Sveriges Uppdragspublicister). Bidragen bedöms 

av en namnkunnig jury inom journalistik, formgivning och 

marknadskommunikation. (Källa: Barncancerfonden)

EU-godkännande på väg för Xtandi
Xtandi (enzalutamid), det första läkemedlet i en ny klass av 

läkemedel, androgenreceptorsignaleringshämmare, har fått 

positivt yttrande från den europeiska läkemedelsmyndighe-

tens CHMP-kommitté för behandling av metastaserande, 

kastrationsresistent prostatacancer efter tidigare behand-

ling med kemoterapi. 

Denna klass av läkemedel hämmar funktionen hos den 

androgena receptorn i prostatacellen på tre olika nivåer. 

Medicinen blockerar testosteronets bindning till androgena 

receptorer, förhindrar receptorerna från att röra sig in i cell-

kärnan, och hämmar receptorns bindning till DNA, vilket 

begränsar produktionen av nya cancerceller. Studier visar 

att Xtandi hämmar cancerceller och förlänger patienternas 

liv med cirka fem månader. (Källa: Astellas Pharma Nordic)

••• notiser
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Med Nivestim™, ett dagligt G-CSF (filgrastim) godkänt av EMA 
och med samma indikationer2,3 som Neupogen®, kan du fortsätta 
behandla cancern och minska risken för neutropeni.

Indikationer: För att reducera durationen av neutropeni och incidensen av febril neutropeni hos patienter som behandlats med etable-
rad cytotoxisk kemoterapi för malignitet (gäller ej vid kronisk myeloisk leukemi och myelodysplastiska syndrom) och för att reducera 
durationen av neutropeni hos patienter som genomgår myeloablativ terapi följd av benmärgs-transplantation och som bedöms utsättas 
för ökad risk av förlängd svår neutropeni. Säkerheten och effekten av filgrastim är densamma för vuxna och barn som får cytotoxisk 
kemoterapi. För mobilisering av perifera stamceller (PBPC). För att öka antalet neutrofiler och för att minska incidensen och durationen 
av infektionsrelaterade händelser. hos patienter med svår kongenital, cyklisk eller idiopatisk neutropeni med ett absolut antal neutrofila 
granulocyter (ANC) på  0,5 x 109/l och som tidigare haft svåra eller återkommande infektioner. Vid behandling av persisterande neutro-

peni (ANC färre än eller lika med 1,0 x109/l) hos patienter med avancerad HIV-infektion för att reducera risken för bakteriella infektioner 
då annan behandling av neutropeni är olämplig. ATC-kod L03AA02. Injektions/infusionsvätska/lösning. Förpackningar: Förfylld spruta 
12ME/0,2 ml, 30ME/0,5 ml och 48ME/0,5ml, 5 st, blister. R, F: SPC uppdaterad 2010/06. För mer information se www.ema.europa.eu 
och www.fass.se Referenser: 1. Under en enstaka period kan Nivestim förvaras i rumstemperatur upptill 7 dygn (EMEA/H/C/001142/
IB/0003) 2. Nivestim (filgrastim) SmPC Juni, 2010. 3. Waller CF et al. Onkologie 2010; 33(10):504-11. Neupogen® är ett registrerat varumärke 
som tillhör Amgen Ltd. Nivestim (logo)  är ett varumärke som tillhör Hospira Inc
För ytterligare information och priser se: www.fass.se respektive www.tlv.se

 7 dygns hållbarhet i   
 rumstemperatur1

  Unik lågviktsdos 12 ME (120μg)

 Fördelaktig prissättning

Home time

Hospira Nordic AB, Box 34116, 100 26 Stockholm, Tel +46 8 672 85 00, info.se@hospira.com, www.hospira.com

Unik 
lågviktsdos 
12 ME! 
(120 μg)

30 ME 
(300 μg)

48 ME 
(480 μg)

G-CSF för både sjukhus och hemma
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Ny metod för snabbare behandling av 
hudcancer får årets Guldskalpell
Väntetiden till behandling för patienter med hudcancer kan 

kortas med upp till en månad. Det är resultatet när smartmo-

biler används i ett världsunikt projekt inom sjukvården i Väs-

tra Götalandsregionen. Nu får projektet, i konkurrens med 

77 andra, tidningen Dagens medicins prestigefulla utmär-

kelse Guldskalpellen.

I samarbete med 20 vårdcentraler i Västra Götalandsre-

gionen och Skaraborgs sjukhus (SkaS) har hudmottagning-

en på Sahlgrenska universitetssjukhuset testat en ny form av 

remittering. Metoden heter mobil teledermatoskopi och inne-

bär att distriktsläkaren på vårdcentralen tar bilder på patien-

tens hudförändring med hjälp av en smartmobil. Denna har 

utrustats med ett dermatoskop, en sorts mikroskop som an-

vänds för att kontrollera hudförändringar. Bilderna skickas 

sedan som en digital remiss via en applikation på mobiltele-

fonen till hudmottagningarna vid sjukhusen.

Nästa alla remisser besvaras inom 24 timmar av någon av 

sjukhusens hudspecialister, medelsvarstiden är fyra timmar. 

Detta kan jämföras med fyra till fem dagar för pappersremiss. 

Tack vare bilderna kan man boka in en operationstid för pa-

tienten direkt, utan det förstabesök som krävs vid pappers-

remisser. Dessutom innebär den nya tekniken ett lärande för 

distriktsläkaren som tidigare fått feedback på sin remiss först 

flera månader senare. (Källa: Sahlgrenska universitetssjuk-

huset)

”breakthrough therapy”
Läkemedelssubstansen lambrolizumab, MK-3475, har av den 

amerikanska läkemedelsmyndigheten FDA klassificerats som 

”breakthrough therapy” för patienter med avancerat malignt 

melanom. Lambrolizumab är en antikropp riktad mot recep-

torn PD-1 (Programmed Death receptor) som nu studeras för 

behandling av patienter med avancerat malignt melanom och 

andra typer av tumörer. 

I Sverige pågår en studie med lambrolizumab på Karolin-

ska universitetssjukhuset. Syftet med klassificeringen är att 

påskynda utveckling och granskning av läkemedlet. Klas-

sificeringen kan göras när preliminär klinisk evidens tyder på 

att avsevärt mycket bättre resultat kan visas för ett eller flera 

kliniskt viktiga effektmått jämfört med befintliga behandling-

ar. Läkemedlen kan vara tänkta att användas som mono- eller 

kombinationsterapi för att behandla allvarliga eller livsho-

tande sjukdomar eller tillstånd. (Källa: MSD)

Genförändring ett tecken på aggressiv 
prostatacancer
Ny Örebroforskning visar att en genförändring, ett så kallat 

ERG-rearrangemang, kan vara ett tecken på en aggressiv 

form av prostatacancer.

– Denna genförändring är specifik för prostatacancer och 

hittas hos cirka 50 procent av de män som drabbats. Den 

kan upptäckas i urin och kräver inte att man tar extra väv-

nadsprover från patienten, vilket gör att den skulle kunna 

användas som ett komplement till PSA-testet, säger Maria 
Svensson, som har skrivit en avhandling i medicin vid Öre-

bro universitet.

– Om det visar sig att denna genförändring är ett tecken 

på en mer aggressiv form av prostatacancer så skulle anta-

let män som behandlas i onödan kunna minska och samtidigt 

skulle det minska vårdkostnaderna på sikt. Troligtvis kommer 

inte en enskild markör att lösa hela prostatacancerns gåta 

eftersom det är en komplicerad cancerform. Nu måste vi gå 

vidare och reda ut vilken roll denna genförändring kan ha vid 

prostatacancerdiagnos och eventuell behandlingsstrategi, 

säger Maria Svensson. (Örebro universitet)

Ett blodprov förutsäger om cancerpatienter 
svarar på behandling
Karolinska institutet och Radiumhemmet har visat att ett blod-

prov förutsäger vilka grupper av patienter med bröstcancer 

som svarar på behandlingen och hur länge den påverkar 

sjukdomsförlopp och överlevnad. Genom provet bestäms 

tillväxtaktiviteten och det är första gången som ett test har 

dokumenterat detta genom analys av ett vanligt blodprov.

Studien, kallad TEX, inkluderade 287 kvinnor med bröst-

cancer som behandlades med två olika typer av kemoterapi. 

Testet DiviTum analyserar celldelningshastigheten i ett vanligt 

blodprov taget före behandling. Oavsett behandling förutsåg 

testet i studien vilka grupper av patienter som svarade på 

behandling eller inte. Patienter med tumörer med lågt Divi-

Tum-värde levde signifikant längre, 38 månader, jämfört med 

21 månader för de med högt värde. 

– Att man genom att analysera tillväxthastighet i ett blod-

prov kan erhålla ny, värdefull klinisk information om patienters 

risk och förutsättningar att svara på behandling är viktigt. 

Genom DiviTum finns det en möjlighet att hitta patienter med 

hög risk för progress och denna grupp av patienter kräver 

möjligen mera intensiv eller annan behandling, säger            

Thomas Hatschek, huvudprövare för studien, docent och 

överläkare vid Radiumhemmet. (Källa: Biovica)

••• notiser
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Ref: Kantarjian HM, et al. Blood. 2012;120(21):[abstract 1676]. Data Presented at ASH 2012.
Indikation: Nydiagnostiserad Philadelphiakromosompositiv kronisk myeloisk leukemi (KML) i kronisk fas. Samt, Philadelphia-
kromosompositiv KML i kronisk och accelererad fas, med resistens eller intolerans mot tidigare behandling där imatinib ingått. 
Dosering: Rekommenderad dos av Tasigna är: – 300 mg två gånger dagligen till nydiagnostiserade patienter med KML i kronisk 
fas, – 400 mg två gånger dagligen till patienter med KML i kronisk eller accelererad fas, med resistens eller intolerans mot tidigare 
behandling. Mat skall inte intas under 2 timmar närmast före och minst en timme efter dosintag. Kapsel 150 mg, 112 styck i blister. 
Produktresumén uppdaterad 2013-01-17. Rx. F. ATC-kod: LO1XE08. För fullständig information, förmån och priser vg. se www.fass.se. 
Novartis Läkemedel, Box 1150, 183 11 TÄBY, tel 08-732 32 00, Fax 08-732 32 01, www.novartis.se 

Novartis Sverige AB, Box 11 50, 183 11 Täby

Fler patienter med KML kan uppnå MR4,5

Patienter med KML får en djupare molekylär respons med Tasigna än 
med Glivec.1 Med Tasigna uppnår fl er patienter MR4,5, lägsta möjliga 
mätvärde på Ph-positiva celler, samtidigt som färre patienter går in 
i accelererad fas eller blastkris.1 Det är värdet av att uppnå MR4,5.

Tasigna – för djup och snabb respons.

Värdet av värdet

SE1304092889
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”En viktig uppgift för vården är att 
uppnå en för patienten väl samman-
hållen vårdprocess med helhetsperspektiv 
för den enskilda cancerpatienten.”

••• vårdplan
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Alla CANCERPATIENTER 
ska erbjudas individuell vårdplan
En individuell vårdplan ska tas fram för alla cancerpatienter som vill framöver. Planen ska 
tillgodose patientens och de närståendes behov av att kunna påverka delar av processen 
och att göra egna aktiva val. Syftet är att skapa begriplighet och transparens i en komplex 
vårdprocess. Stf chefen vid Regionalt cancercentrum Stockholm Gotland, Nicole Silverstolpe, 
har lett utvecklingsarbetet med Individuell vårdplan sedan i januari 2012. Här berättar hon 
om arbetet.



16   onkologi i sverige nr 3– 13

••• vårdplan

I den nationella cancerstrategin står under avsnittet Cancer 
ur ett patientperspektiv att ”Patienten ska vara välinforme-
rad och aktiv i sin egen behandling och att behandlingen 

ska ges utifrån en tydlig och väl fungerande individuell vård-
plan”. 

Sjukvården ska arbeta för likvärdig god vård för alla can-
cerpatienter och att vårdens processer ska effektiviseras och 
utvecklas med ett tydligt patientperspektiv. En viktig uppgift 
för vården är att uppnå en för patienten väl sammanhållen 
vårdprocess med helhetsperspektiv för den enskilda cancerpa-
tienten. För att säkerställa att patient och närstående ska kun-
na vara delaktiga och få individuellt anpassad information och 
möjlighet att välja behandlingsalternativ behövs väl funge-
rande informationssystem genom hela vårdkedjan. 

En välinformerad patient som är delaktig känner sig ofta 
tryggare. Ökad kunskap kan hjälpa patienten att aktivt med-
verka till att målen med vård och behandling uppnås och att 
säkerhetsrisker kan förebyggas. I förlängningen leder detta 
ofta till bättre livskvalitet för patienten och ökad trygghet för 
de närstående. Alla cancerpatienter ska därför erbjudas en in-
dividuell vårdplan. 

SAMSYN OM BEHOV AV VÅRDPLAN
SKL gav mig med stöd från RCC Samverkan uppdraget att 
vara projektledare för detta arbete. Jag påbörjade mitt upp-
drag i januari 2012 genom att kalla en grupp företrädare för 
patientföreningar inom cancerområdet. Vi inventerade beho-
ven och syftet med en individuell vårdplan diskuterades. Re-
dan från början fanns en stark samsyn på vilka behov en vård-
plan behövde tillfredställa och även vilka hinder som finns på 
vägen fram till att alla som önskar en vårdplan får det.

Därefter skapades en multiprofessionell referensgrupp be-
stående av representanter från respektive RCC för att bistå i 
det fortsatta arbetet. Referensgruppen liksom patientfören-
ingarna har inventerat vad som finns framtaget i form av 
vårdplaner i dag. Det finns ett begränsat utbud av tumörspe-
cifika vårdplaner framtagna, som används på vissa enheter, 
men inte alls i den utsträckning eller omfattning som behövs.

Varför individuell vårdplan?
Syftet med att ta fram en individuell vårdplan är att skapa 
begriplighet och transparens i en komplex vårdprocess. Planen 
ska göra det lättare att tillgodose patientens och de närståen-
des behov av att kunna påverka delar av processen och göra 
egna aktiva val. En individuell vårdplan kan bidra till att pa-
tienter och närstående blir delaktiga i den utsträckning de 
önskar, få individuellt anpassad information och medverka i 
planeringen genom att till exempel själv kunna göra aktiva 
val. 

Vi diskuterade vikten av att som patient också få tydlig-
göra att man inte vill göra egna val eller få fullständig infor-
mation. Ordet individuell måste vara vägledande för att pla-
nen ska fylla sitt syfte.

Vad gör andra?
Vårdplaner används i andra delar av vården i Sverige, till ex-
empel vid planering av äldres behov. För cancerpatienter är 
det svårare att ha en gemensam planering då antalet aktörer 

i många fall är högt. Jag hade förmånen att få göra studiebe-
sök i England och i USA med syftet att se hur man arbetade 
med vårdplaner och vilken nytta patienterna ansågs sig ha av 
dessa planer. 

PATIENTEN FÅR EN ”KARTA” MED SIG
I Ipswich, England, visade det sig att den individuella vård-
planering som var tänkt att ske i samband med att patienten 
fick sin diagnos endast kommit till stånd i ungefär 20 procent 
av fallen. Fler hade dock haft ett samtal med sin kontaktsjuk-
sköterska i samband med att behandlingen avslutades, där 
man bland annat gjorde en skriftlig sammanfattning. Enligt 
kontaktsjuksköterskorna vittnade många patienter om att de 
kände sig övergivna efter avslutad behandling, något som del-
vis kunde avhjälpas med en sammanfattning av cancerbe-
handlingen och ett erbjudande om att delta i uppföljande 
verksamhet.

Sammanfattningen uppfattades av patienten som en karta 
”när man ska ut i världen igen”. Den skrevs av kontaktsjuk-
sköterskan tillsammans med patienten och syftade till att 
klargöra vad som gjorts och varför. Den anger också vad pa-
tienten ska vara uppmärksam på framöver och vart patienten 
ska vända sig efter avslutad behandling. Under samtalet gavs 
även information om vad som erbjuds i form av utbildning 
och stöd. 

Sammanfattningen skickades även till ansvarig primär-
vårdsläkare och var en uppskattad och viktig informationsö-
verföring mellan sjukhuset och primärvården. Många primär-
vårdsläkare ansåg sig inte vara fullt uppdaterade på hur be-
handlingen för olika tumörformer fungerar och vad de ska 
vara vaksamma på för patienten framöver. 

Personalen och patienterna ansåg att individuell vårdplan 
och sammanfattningen av given behandling utgjorde viktiga 
instrument för både patienten och i ett senare skede även pri-
märvården. 

En viss tidsåtgång för arbetet med att sammanställa dessa 
dokument tillsammans med patienten måste planeras för och 
lämplig person att ansvara för arbetet ansågs vara kontakt-
sjuksköterskan. Valda delar av arbetet kunde med fördel de-
legeras till sekreterare eller motsvarande för att patienten ska 
få ett komplett material bestående av den egna vårdprocessen 
samt information och råd. 

”Individuell vårdplan, benämnd 
Min vårdplan, ägs av patienten och 
upprättas av patienten och kontakt-
sjuksköterska eller motsvarande 
tillsammans.”
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NÄRSTÅENDE VIKTIGA I USA
I USA studerades en modell där fundamenten bygger på pa-
tientmedverkan och patientdelaktighet på en hög nivå. Nyck-
elorden handlar om patientens självständighet, värdighet och 
individuella val. Detta innebär att man strävar efter att alltid 
erbjuda individanpassad vård och personligt omhändertagan-
de av patienten och de närstående. Man poängterade vikten 
av närvarande familj, vänner och social support. Till exempel 
uppmuntras närstående till närvaro även i kritiska situationer 
såsom invasiva ingrepp. 

Patientutbildning och tillgång till information är viktigt. 
Sjukdom ses som ett möjligt lärande där patienten och de 
närstående kan växa med den kunskap de får om sig själva 
och om tillståndet. Genom att lära ut livsstilsrelaterad kun-
skap kan patienten få ett bra eller till och med bättre liv efter 
sjukdom.  

Stor kraft läggs vid att sålla i informationsflödet, som mö-
ter den som kommer in på sjukhuset. Man eftersträvar att 
uppmuntra patienter, närstående och personal att använda 
sina inneboende krafter till att öka välbefinnandet. Ett sätt är 
genom att erbjuda utrymmen som inspirerar till meditation, 
rörelse och skapande verksamhet. 

Studiebesöken och mötena med grupperna på de olika 
sjukhusen visar, liksom diskussionerna med kollegor, att det 
går att arbeta transparent och låta patienter och deras närstå-

ende ta en väsentligt större del i utformningen av den vård 
han eller hon behöver. Vården blir säkrare och patienter och 
personal upplever större tillfredställelse när de arbetar med 
patientcentrerad vård. Det arbete med att stärka patientens 
ställning som pågår i Sverige är angeläget. Vi kan lära myck-
et av erfarenheter som andra länder fått genom de föränd-
ringsarbeten som genomförts i syfte att arbeta med patient-
centrerad vård. 

”I förlängningen är det sannolikt 
att patienter och närstående som vet 
vad som gäller och vart man ska 
vända sig oftare hamnar på rätt 
plats och får rätt hjälp.”
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VÅRDPLAN GER PATIENTMAKT
Behovet av individuell vårdplan ser olika ut för olika grupper 
av patienter. För vissa patienter är tiden då utredningen pågår 
den mest traumatiska. För dessa är det viktigt att vårdplanen 
startar redan i detta skede. För andra kan det vara då diagnos 
meddelas patienten. Individuell vårdplan, benämnd Min vård-
plan, ägs av patienten och upprättas av patienten och kontakt
sjuksköterska eller motsvarande tillsammans. Min vårdplan 
är uppdelad i två delar där den första delen används under 
utredning och den andra under behandling. Den innehåller 
bland annat:

-
sjuksköterskan inte finns att tillgå eller vid akuta behov.

få – även att slippa – information, inklusive om vilka som 
får ta del av information om patienten. Det gäller uppgif-
ter om vilken sjukdom patienten utreds för i första skedet 
(och senare vilken diagnos patienten fått) vilka undersök-
ningar/behandlingar som ska göras samt en tidsplanering 
i form av en grafisk tidslinje. 

Tidslinjen syftar till att öka förståelsen för när saker ska ske 
och ungefär när man kan förvänta sig att vara klar med de 
olika momenten. Tidplanen måste vara preliminär och patien-
ten ska få information om varför det är så. Arbetsgruppen har 
varit överens om att tidsaspekten är en viktig fråga för många. 
Att även ungefärliga tidsangivelser har en funktion att fylla, 
till exempel för att förklara varför vissa väntetider fyller en 
funktion och under vilka perioder av behandlingen man är 
”ledig”.

Vårdplanen innehåller punkter som säkerställer att patien-
ten får information om förnyad medicinsk bedömning, fast 
vårdkontakt och vårdval, viktiga frågor som även lyfts fram i 
patientmaktsutredningen. I planen ingår delar som handlar 
om egenvård, rehabilitering och symtomlindring under olika 
delar av patientprocessen. 

För att säkerställa att patienten och de närstående erhållit 
tillräcklig kunskap om sjukdomen och den behandling pa-
tienten genomgått bör en sammanfattning av vårdplanen 

-
handlingar som givits, effekten av dessa och hur eventuell 
uppföljning ska ske. 

Om planen används på det sätt som är tänkt bidrar den till 
att de punkter som lyfts i patientmaktsutredningen i stora 
delar täcks in. För vissa patienter fungerar vården utmärkt, 
för dem blir vårdplanen ett skriftligt komplement medan an-
dra upplever total avsaknad på information och obefintlig 
möjlighet till aktivt deltagande i beslut som rör den egna 
vården. 

Individuell vårdplan kan innebära ett merarbete initialt då 
frågor behöver besvaras och information tas fram och delges 
på ett mer strukturerat sätt än vad som många gånger sker i 
dag. I förlängningen är det sannolikt att patienter och närstå-
ende som vet vad som gäller och vart man ska vända sig of-
tare hamnar på rätt plats och får rätt hjälp. 

VAD HÄNDER NU?
En pappersblankett är framtagen och ska testas på ett mindre 
antal patienter. Testet genomförs under våren i de sex regio-
nerna. Därefter justeras planen och en digital blankett ska 
utarbetas. För att patienterna så fort som möjligt ska kunna 
få en vårdplan finns förslaget till individuell vårdplan till-
gängligt på www.cancercentrum.se hemsida där alla verk-
samheter som vill börja anpassa planen till den egna verksam-
heten ska kunna påbörja det arbetet redan nu. Förslaget ska 
ses som ett grunddokument som svarar mot många av de 
behov som patientföreträdarna lyft fram som mycket ange-
lägna. Då Min vårdplan är generisk kan den anpassas till den 
patientgrupp den avser och till den individ som äger den.

••• vårdplan 

NICOLE SILVERSTOLPE, STF CHEF REGIONALT CANCERCENTRUM STOCKHOLM GOTLAND, 
PROJEKTLEDARE INDIVIDUELLA VÅRDPLANER, NICOLE.SILVERSTOLPE@SLL.SE
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Biomarkörer – svensk forskning i framkant

NY METOD ANALYSERAR 
92 PROTEINER PÅ ETT 
ENDA PROV
Med hjälp av ett nytt analysverktyg kan ett stort antal olika biomarkörer identifieras i 
en enda mikroliter blodplasma eller serum. Tidigare teknologier kräver hundra gånger 
större provmängd och klarar inte av att kvantifiera mer än fem, tio proteiner åt gången 
utan att känslighet och precision går förlorad. 
– Vårt nya verktyg möjliggör samtidig analys av 92 proteinmarkörer med bibehållen 
datakvalitet och prestanda, säger Simon Fredriksson, vd för Olink Bioscience och en 
av forskarna bakom den nya teknologin. 

”Utifrån en metod jag utvecklat för att undersöka genetisk variation, hittade jag så småningom på en variant för att också kunna studera proteiner,” 
säger professor Ulf Landegren.
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Proseek Multiplex detekterar och 
kvantifierar biomarkörer för can-
cer; cancerantigener, lösliga recep-

torer och tillväxtfaktorer, men kan även 
användas till vävnads- och mikrodialys-
prover. Då det räcker med prover på en 
mikroliter, ungefär tjugondelen av en 
droppe, lämpar sig verktyget särskilt bra 
för forskning på dyrbara biobanksprover. 

En av dem som har prövat är Bengt 
Glimelius, professor i onkologi och över-
läkare på Akademiska sjukhuset i Upp-
sala.

– Onkologisk forskning och vård krä-
ver bättre biomarkörer och molekylära 
analysmetoder för att kunna detektera 

sjukdom så tidigt som möjligt, ställa 
mer exakta diagnoser och kunna ge 
”skräddarsydd” behandling, säger Bengt 
Glimelius. Han är försiktigt optimistisk 
när det gäller den svenska innovationen.

LED I LÅNG TRADITION
Männen bakom den nya teknologin är 
Ulf Landegren, professor i molekylärme-
dicin, och hans tidigare doktorand Si-
mon Fredriksson, som nu blivit vd för 
Olink Bioscience. 

– Jag blev tidigt intresserad av hur 
människor är lika och olika varandra, sä-
ger Ulf Landgren.  Utifrån en metod jag 
hade utvecklat för länge sedan, för att 

undersöka genetisk variation, hittade jag 
så småningom på en variant för att ock-
så kunna studera proteiner. Det skrev 
jag ett patent om 1995, utan att egent-
ligen ha så mycket på fötterna. 

– Vi var väldigt optimistiska och an-
såg att det skulle bli en helt revolutione-
rande metod. Men våra data var faktiskt 
ganska dåliga, erkänner Ulf Landgren. 

– Sedan hade jag turen att få Simon 
Fredriksson som doktorand, han behöv-
de inte hålla på så länge innan han fick 
det att fungera. Han hade en hel del idé-
er om hur man kunde utnyttja tekniken. 

– Vi är ett led i en lång och mycket 
stark tradition i Uppsala, där man på ett 



22   onkologi i sverige nr 3– 13

framgångsrikt sätt arbetat mellan aka-
demi och industri. Detta är den senaste 
i en lång tradition av innovation inom 
proteinforskning, säger Ulf Landegren.

– Grundkonceptet är att vi gör om 
proteinanalyserna via DNA-sekvenser, 
säger Simon Fredriksson. På så sätt kan 
vi organisera mätningen av många pro-
teiner samtidigt. Detta gav oss den första 
skalbara proteinanalysmetoden, ett kon-
cept som vi patenterade år 2000. Skal-
bart i den meningen att man kan öka 
antalet samtidiga analyser utan att för-
sämra prestandan.

– Det innebär förstås en fantastisk 
möjlighet om vi kan detektera cancer ti-
digt med den här typen av analyser i 
blodprover. Det är en teknologisk och 
medicinsk utmaning, för ju mindre tu-
mören är, desto mindre ”läcker den ur 
sig”. Man kan likna det vid att vi har ett 
giftutsläpp i Fyrisån och försöker mäta 
det i en liter vatten i Nordsjön utanför 
Norge, säger Simon Fredriksson.

STRATEGISKT FORSKNINGSOMRÅDE
På onkologen i Uppsala har man prövat 
den nya tekniken. Professor Bengt Gli-
melius är försiktigt optimistisk och väl-
komnar en ökad samverkan mellan sjuk-
vård och forskare. 

– Möjligheterna att analysera markö-
rer har funnits där, men har begränsats 
av att man inte kunnat analysera många 
på en gång. Det har gått åt förhållande-
vis mycket volym, säger Bengt Glimeli-
us. 

I praktisk sjukvård är volymen av 
blodprover inget stort problem, det är 
bara att ta ett rör till från patienten. Men 
när man sparar material i en bank för 
senare analyser så är volymen kritisk. 
Man kan inte spara hur mycket som 
helst, det är en kostnads- och resursfråga. 

Nu kan ett stort antal olika biomar-
körer identifieras och mätas i så litet som 
en enda mikroliter blodplasma eller se-
rum. 

U-CAN, Uppsala-Umeå Comprehen-
sive Cancer Consortium, är ett projekt 
som fått stöd i regeringens satsning på 
strategiska forskningsområden.

Syftet är att bygga upp en biobank 
med blod- och tumörprover från patien-
ter med olika typer av cancer och koppla 
detta till klinisk information. Det unika 
med projektet är att materialet samlas in 
före, under och efter behandling vilket 

”Då det räcker med prover på en mik-
roliter, ungefär tjugondelen av en drop-
pe, lämpar sig verktyget särskilt bra för 
forskning på dyrbara biobanksprover.”

”Målet är att provet ska ge signaler om tumörens molekylära egenskaper,” säger professor Bengt 
Glimelius. ”Teoretiskt borde man kunna förkorta utredningstiden.”

••• forskning
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gör det möjligt att undersöka vad som 
händer med tumörerna när de behandlas. 

– Målet är att bygga upp en bank av 
klinisk information och biologiskt ma-
terial från patienter med vissa cancerfor-
mer, säger Bengt Glimelius. Vi startade 
med diagnoser där det redan fanns ett 
forskningsintresse, tjock- och ändtarms-
cancer, leukemier och lymfom, prostata-
cancer, hjärntumörer, maligna gliom och 
neuroendokrina tumörer. Sedan har det 
tillkommit ovariecancer och annan gy-
nekologisk cancer, och vi är på gång att 
starta med lung- och bröstcancer. 

– Vi använder materialet för att ut-
veckla bättre diagnostik och för att bätt-
re kunna karakterisera olika tumörsjuk-
domar. Vi kommer också att utveckla 
och utvärdera nya mediciner och andra 
nya behandlingsmetoder, samt under-
söka vad som gör att en behandling 
fungerar eller inte.

SMÅ VOLYMER EN FÖRDEL
– Vi tar blodprov när patienterna får sin 
diagnos och under förloppet vid bestäm-
da tillfällen eller när något kritiskt hän-
der, exempelvis om de reagerar på ett 
visst sätt på en behandling. Sedan sparas 
detta på ett strukturerat sätt så att pro-
vet är lätt att hitta och ta fram. Mening-
en är att forskare var som helst i världen 
ska kunna använda materialet. 

När man sparar materialet i U-CAN 
delar man upp blodet i småportioner och 
varje sådan portion är kanske en halv 
milliliter, berättar Bengt Glimelius. 
Sparar man åtta sådana rör och det går 
åt en ml för att göra en analys så förbru-
kar man två av de åtta rören. Då finns 
det för lite kvar till andra analyser. 

– Därför är de här små volymerna 
som krävs med den nya tekniken en för-
del. Om man till exempel har en viss 
cancerdiagnos och har samlat prover från 
några hundra individer som fått en viss 
behandling och ett visst resultat vill 
man försöka se om den eller de markö-
rerna ger någon information som är kli-
niskt meningsfull. Och i det skedet kan 
det vara viktigt att kunna screena för 
många markörer. Då är en sådan här me-
tod där man kan analysera nästan hund-
ra markörer på en gång i en volym på 
bara någon mikroliter ett viktigt steg 
framåt i forskningen. 

SVÅRA BIVERKNINGAR ELLER BOT?
Gemensamt för många nya cancerläke-
medel är att de verkar på specifika mo-
lekylära måltavlor. Men i dag saknas 
markörer för majoriteten av dessa läke-
medel, och läkare kan oftast inte förut-
säga vilka patienter som kommer att 
svara på behandlingen.

Den nya teknologin har betydelse för 
flera analyser inom cancervården – de-
tektion, tidig diagnos, stadieindelning, 
bedömning av tumörbörda och tumör-
karakteristika, samt svar på behandling.

– Vi vill veta en hel del om patienten: 
Hur lever och njurar fungerar, men ock-
så om det finns något i cancern som har 

”Läkemedelsföretagen vill kunna visa en behandlingseffekt av ett läkemedel i en klinisk prövning, 
att det slår molekylärt med just de mekanismer de har tänkt sig,” säger Simon Fredriksson, vd för 
Olink Bioscience.
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påverkat kroppen på något sätt. Man vill 
prediktera hur tumören kommer att re-
agera, och om patienten kommer att tåla 
behandlingen, exempelvis om den inne-
bär mer svåra biverkningar än lindring 
och bot.

– Kan man göra en sådan bedömning 
med ledning av ett blodprov har vi kom-
mit väldigt långt. Vi kan inte särskilt 
ofta göra den bedömningen när vi ana-
lyserar tumören i dag. Målet är att pro-
vet ska ge signaler om tumörens mole-
kylära egenskaper. Teoretiskt borde man 
kunna förkorta utredningstiden och för-
billiga utredningen om man direkt får 
fram information. 

BETYDELSE FÖR KVALITETSREGISTER
Tekniken skulle kunna ha stor betydelse 
för kvalitetsregistren, tror Bengt Glime-
lius. Där samlar man information om 
patienten, fakta om tumören och hur det 
går för patienten. Då är värden på blod-
prover väldigt viktiga. 

Men kvalitetsregistren innehåller yt-
terst litet av värden på blodprover. 

Kommer den här tekniken – om den lovar 
vad den håller – att påverka screeningdebat-
ten när det gäller prostatacancer? 

– Ja, det kan den mycket väl göra. PSA-
värdet är ett anständigt bra test, men 
inte alls idealt. Det skulle framförallt 
behövas ett bättre test som kan skilja 
mellan om cancern är farlig eller inte. 

Bengt Glimelius eget specialområde 
är mag- och tarmcancer: kolon, mag-

säck, lever, pankreas. I alla dessa finns 
ett behov av tidig diagnos, säger han.  

– Speciellt kanske pankreascancer, 
som är svår att upptäcka tidigt. Den sit-
ter i ett organ mitt i kroppen, väldigt 
nära en massa andra strukturer. Så fort 
cancern vuxit utanför pankreas träffar 
den på kärl och nerver som gör att den 
är svår att operera bort. Och pankreas-
cancern har speciella egenskaper som gör 
den mer aggressiv, med tendens att spri-
da sig snabbt. Den är inte särskilt på-
verkbar med våra tillgängliga mediciner.  

Även när det gäller hematologiska 
maligniteter skulle förbättrade analys-
metoder kunna ha betydelse.  

– Där har vi haft förhållandevis stora 
behandlingsframgångar. De akuta leu-
kemierna hos barn har en god prognos, 
med intensivbehandling. Skulle man 
kunna hitta behandlingar som är min-
dre intensiva vore det bra. Det gäller 
också akuta leukemier hos äldre män-
niskor, där blir ganska många botade, 
men då med mycket intensiv behandling 
inklusive benmärgs- eller stamcells-
transplantation. Kunde man hitta mer 
specifika behandlingar som är snällare, 
skulle mycket vara vunnet, säger Bengt 
Glimelius. 

AKADEMI OCH LÄKEMEDELSFÖRETAG
Olink Biosciende har en snabb produkt-
utveckling. Varje kvartal kommer de att 
lansera en ny sjukdomsplattform. Nästa 
blir kardiovaskulära sjukdomar, därefter 
diabetes och inflammation. Sedan rullar 
det på under de närmaste åren.

– Det kommer att göra oss världsle-
dande, berättar Simon Fredriksson.

Hur många kommer att ha råd att köpa in 
tekniken?

– Det ska inte behöva bli så dyrt. Man 
får ju tio gånger mer information för 
samma summa pengar, jämfört med den 
teknik som används i dag.  

SciLifeLab är ett nationellt resurscen-
ter för storskalig biovetenskaplig forsk-
ning som drivs gemensamt av Karolin-
ska institutet, Kungliga tekniska hög-
skolan, Stockholms universitet och Upp-
sala universitet. Inom den medicinska 
forskningen ligger fokus på att under-
söka den molekylära basen för komplexa 
sjukdomar hos människan och att hitta 
biomarkörer för att diagnostisera sjuk-
domar och följa deras förlopp. 

Inom SciLifeLab i Uppsala har profes-
sor Agneta Siegbahn byggt upp ett cen-
ter där de satt upp den nya teknologin. 
På så vis blir analysmetoden tillgänglig 
även för forskare som inte har tillgång 
till egen PCR-utrustning.

I Sverige har två laboratorier köpt in 
produkten hittills. Med kunskap om ex-
akt vilka angreppspunkter som är invol-
verade i sjukdomsprocessen kan läkeme-
delsutvecklare och läkare öka träffsäker-
heten av olika behandlingar. Biomarkö-
rer är också viktiga för att bedöma prog-
nos och övervaka återfallsrisk. 

Även läkemedelsbolag skickar prover 
till Olink. 

– Där är önskningen att kunna visa 
en behandlingseffekt av ett läkemedel i 
en klinisk prövning, att det verkligen 
slår molekylärt med de mekanismer de 
har tänkt sig. Och att man vill selektivt 
behandla endast de patienter som har 
störst sannolikhet att få effekt av be-
handlingen. Där har vi under senaste 
halvåret samarbetat med de största läke-
medelsbolagen, säger Simon Fredriks-
son. 

”Den nya teknologin har betydelse 
för flera analyser inom cancervården 
– detektion, tidig diagnos, stadieindel-
ning, tumörbörda, tumörkarakteristika, 
svar på behandling.”

••• forskning
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Alla patienter med misstanke om lungcancer inom landstinget 
Dalarna utreds vid lungkliniken på Falu lasarett. Kliniken stäl-
ler 100 nya lungcancerdiagnoser per år, och genomför 800 cy-

tostatikabehandlingar. Strålbehandling görs i Gävle och eventuell opera-
tion utförs i Uppsala.

Med projektet Lungcancervård i samverken – Lucas, som genomfördes 
mellan juni 2010 och december 2012, ville vi testa ett sätt att imple-
mentera de nationella riktlinjerna för lungcancer som just höll på att 
utvecklas och samtidigt inför riktlinjearbetet kartlägga lungcancerpro-
cessen som en gapanalys (skillnad mellan det vi gör och det riktlinjerna 
rekommenderar). Syftet har varit att verka för en helhetssyn på hela lung-
cancerprocessen i samverkan med alla vårdgivare på alla vårdnivåer och 
öka delaktigheten för patient/närstående.

Vi ville också studera och beskriva hela vårdkedjan genom en värde-
flödesanalys med fokus på patientens väg, från ”första” besök på vård-
central genom den specialiserade sjukvården inklusive palliativ vård och 
ända ut i den kommunala vården så att hela vårdkedjan blev belyst. Syf-
tet med värdeflödesanalysen var att genom kartläggning av lungcancer-
processen beskriva hur vi arbetar tillsammans för att bli bättre på att 

 LUNGCANCERPROCESSEN I DALARNA 

 SNABBSPÅR från 
symtom till diagnos
I januari 2010 drog Sveriges kommuner och landsting igång försöksverksamheten ”Mer 
patientfokuserad sammanhållen cancervård”. Avsikten var att stimulera till nytänkande för 
att åstadkomma en bättre integrerad cancervård, öka vårdens tillgänglighet och kontinu-
itet och minska väntetider/ledtider i cancervården. Inom ramen för den försöksverksam-
heten har Landstinget Dalarna genomfört projektet ”Lungcancervård i samverkan – Lucas”. 
Här presenteras resultatet av specialistsjuksköterskan Katrin Andersson, Lungkliniken, 
Falu lasarett, som också varit projektledare tillsammans med specialistsjuksköterskan 
Aina Bettembourg Grundström.

PALLIATIV VÅRD



  onkologi i sverige nr 3 – 13   27

skapa värde för dem vi är till för, i det här fallet lungcancerpatienterna 
och dess närstående.

Vår avsikt var även att under hela tiden för försöksverksamheten kom-
municera med och involvera patienter och närstående genom fokusgrup-
per. Men det visade sig svårt för många av lungcancerpatienterna, som 
var mycket svårt sjuka, varför vi fick tänka om och engagera patienter 
och närstående på ett antal andra varierande sätt. I försöksverksamheten 
har även ett vetenskapligt arbete kallat Idéboken genomförts med pa-
tienters och närståendes medverkan.

De verksamheter som omfattats av projektet är 

IDENTIFIERADE FÖRBÄTTRINGSOMRÅDEN 
Utifrån värdeflödesanalysen identifierades ett antal förbättringsområden, 
varav fyra sammanhängande områden prioriterades. Inom dessa fyra om-
råden bildades varsitt förbättringsteam:

LUNGSEKTIONEN

PRIMÄRVÅRDEN

KOMMUNALVÅRD
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RESULTAT TEAM 1 – VÄG TILL DIAGNOS 
OCH BEHANDLING
Patientens väg till diagnos och behand-
ling ska vara utan dröjsmål och i enlig-
het med nationella riktlinjer för lung-
cancervård.

Förbättringsarbetet fokuserades på 
att patienter med misstanke om lung-
cancer ska få så snabb och effektiv utred-
ningstid som möjligt. Det övergripande 
målet var att alla patienter med miss-
tänkt lungcancer ska vara diagnossatta 
inom 15 dagar. Processmålet var att 
upprätta rutiner för snabb hantering av 
patienter med misstänkt lungcancer och 
att införa en faxrutin för remiss till spe-
cialist vid lungkliniken. 

En journalgranskning visade att re-
misstiden för de 20 patienter som fick 
diagnosen lungcancer mellan januari och 
mars 2011 var 1,8 dygn, från att remis-
sen skrevs till att den anlände till lung-
mottagningen. Tiden från det att remis-
sen skrevs till första läkarbesöket på 
lungmottagningen var 7,7 dygn och ti-
den till diagnos var 16,9 dygn. 45 pro-
cent kom från primärvården, 30 procent 
från annan vårdavdelning och 25 pro-
cent från akutmottagningen. 

Genom information och med stöd av 
en ”lathund” till läkarsekreterarna på de 
involverade vårdcentralerna infördes en 
faxrutin där alla remisser om misstänkt 
lungcancer ska faxas in samma dag. 
Mätning efter införandet visade att re-
misstiden minskade från 1,8 dygn till 
0,5 dygn under första kvartalet. 

BESLUTSTÖD – SNABBSPÅRET
En annan förändring som gjordes för att 
minska ledtiden och arbeta för tidig 
upptäckt var införande av ett beslutstöd 
för sjuksköterskor på vårdcentraler, som 
hjälp i att bedöma behov av lungröntgen 
inför läkarbesök vid misstänkt lungma-
lignitet. Syftet var att påskynda utred-
ningstiden för patienter med misstänkt 
lungcancer genom att beställa lungrönt-
gen före läkarbesöket förutsatt att krite-
rierna för misstanke om lungcancer är 
uppfyllda. För det skapades ett besluts-
stöd med en rad kriterier (figur 1). 

Om patientens besvär uppfyller krite-
rierna för misstänkt lungmalignitet kon-
taktas läkare för lungröntgenremiss och 
patienten kan uppsöka röntgenavdel-
ningen för undersökningen samma dag. 
Sköterskan bokar tid hos distriktsläkare 

inom en till fem dagar och lämnar tiden 
direkt till patienten. Lungröntgensvaret 
finns då tillgängligt vid besöket.

Efter en månads testperiod på de tre 
vårdcentraler som ingår i Lucas imple-
menterades beslutsstödet i december 
2012. Drygt 15 sjuksköterskor har varit 
berörda och en utvärdering i maj samma 
år visade att beslutstödet var välkänt, att 

alla kollegorna var medvetna om det och 
hade kunskap om arbetssättet. Man kän-
de till flera fall där patienterna uppfyllde 
kriterierna och blev direkt lungröntgade 
inför läkarbesöket och där ställningsta-
gande om tumörmisstanke kunde göras. 

En synpunkt var att dessa tillfällen 
inte kommer så ofta men att det är desto 
viktigare med beslutsstödet då de dyker 

••• lungcancer

BESLUTSSTÖD FÖR SJUKSKÖTERSKOR PÅ VÅRDCENTRALER ATT BEDÖMA LUNGRÖNTGEN BEHOV INFÖR LÄKARBESÖK VID MISSTÄNKT LUNGMALIGNITET.

-cancer, ska Lungröntgen utföras innan läkarbesöket. Detta förutsatt att kriterierna för misstanke om lungcancer är uppfyllda, se nedan.

besvären, detta som grund för remisstext. Om patientens besvär uppfyller kriterierna för misstänkt lungmalignitet kontaktas läkare för lungröntgen-remiss. 

-keras med ”enligt Lucasprojektet”. Skickas omgående.

-lan 7.30–16.30. Sköterskan bokar tid hos distriktsläkaren inom en till fem dagar och lämnar tiden direkt till patienten. Lungröntgensvaret finns då tillgängligt vid besöket. 

Kriterier för misstanke om lungcancer vilka enskilt ska föranleda röntgenremiss:

-tär*.

Kriterier som styrker misstanken om lungcancer där röntgen bör övervägas i samråd med ansvarig läkare:

-besvär.

Att tänka på:
Symtom enligt ovan kan också härledas till andra sjukdomar ex TBC, hjärtsvikt, KOL, astma eller annan lungsjukdom. Om patienten är lungröntgad nyligen (3 månader) finns normalt ingen anledning till att ta om bilden.

* Enligt nationella riktlinjer för lungcancervård 2011
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upp. Utifrån den här erfarenheten inför-
des beslutsstödet för lungröntgen före 
första läkarbesök på alla vårdcentraler i 
landstinget Dalarna. 

PATIENTERS PRIMÄRVÅRDSKONTAKTER
Värdeflödesanalysen visade också att pa-
tienterna hade haft flera kontakter med 
primärvården innan man började miss-
tänka att det kunde handla om en lung-

cancer. En av medarbetarna i arbetet 
med beslutstödet, Kerstin Smids, ville 
fördjupa sig i denna problematik och ta 
reda på mer fakta om hur det egentligen 
förhöll sig. Inom ramen för Lucas har 
därför ett examensarbete genomförts, fi-
losofie kandidatexamen 15 högskolepo-
äng, med titeln ”Patienters primärvårds-
kontakter rörande specifika lungcancer-
symtom året innan lungcancerdiagnos.”

Studien omfattade 10 patienter som 
identifierats genom en retrospektiv jour-
nalgranskning. I studien framkom att 
från det att patienten hade sin första pri-
märvårdskontakt gällande specifika 
lungcancersymtom tog det i medeltal 
elva veckor till att lungröntgenremiss 
skrevs och 21 veckor till att lungcancer-
diagnosen ställdes. Patienterna hade i 
medeltal åtta primärvårdskontakter (te-

Medarbetarna i projekt Lucas från vänster: Katrin Andersson, Aina Bettembourg Grundström, Kerstin Smids, Birgitta Göthman 
och Eva Österlund Efraimsson. Lena Mattsson saknas på bilden.
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lefonrådgivning och/eller mottagnings-
besök) med sjuksköterska eller läkare 
året innan patienten fick sin lungcancer-
diagnos. I medeltal fyra av dessa primär-
vårdskontakter kunde relateras till spe-
cifika lungcancersymtom. 

Denna studie har presenterats som en 
poster på IHI’s 24th Annual National 
Forum on Quality Improvement in 
Health Care 2012 i Orlando, Florida och 
ett abstrakt är accepterat för muntlig 
presentation på International Primary 
Care Group 3rd Scientific Meeting den 
23–24 maj 2013 i Uppsala.

RESULTAT TEAM 2 – BÄTTRE FLYT MEL-
LAN VÅRDGIVARNA
Patienten ska uppleva primärvård, 
specialiserad vård, kommunal vård och 
omsorg och medicinsk omfattande hem-
sjukvård (MOH) som en enda vårdgi-
vare, åstadkomma bättre flyt mellan 
vårdgivare.

Under värdeflödesanalysen kom det 
fram att personal på vårdcentralerna 
upplevde att de inte hade någon infor-
mation om lungcancerpatienten när den 
kom till vårdcentralen för exempelvis 
omläggningar och blodprovstagning. 
Patienterna har inte heller alltid infor-
mation om vilken vård de olika vårdgi-
varna kan erbjuda, vilken hjälp de kan 
få och var. Patienter har i enkäter också 
beskrivit att de saknar eller har bristfäl-
lig information bland annat om behand-
ling och medicinering. 

Teamet beslutade därför att fokusera 
sitt arbete på att förbättra och säkerstäl-
la informationsflödet omkring patienter 
med diagnosen lungcancer och att för-
bättra informationen till patienter och 
närstående. Målet var att 100 procent av 
nydiagnostiserade patienter med lung-
cancer ska bli kända på sin respektive 
vårdcentral och att vårdcentralen även 
ska få vetskap om vilka vårdåtgärder 
som planeras så att patienten får ett 
bättre omhändertagande. Patienter med 
lungcancer ska också få skriftlig infor-
mation om vilken hjälp olika vårdgivare 
kan erbjuda samt information om olika 
behandlingar. 

Under förbättringsarbetet visade en 
journalstudie att 45 procent av remis-
serna kom från läkare på vårdcentral och 
resterande 55 procent från andra kliniker 
inklusive akutmottagningar. Eftersom 
rutinen tidigare varit att skicka remiss-

svar till remitterande läkare har vård-
centralen alltså inte nåtts av majoriteten 
remissvar. Därför infördes en ny rutin 
att journalkopior från lungkliniken all-
tid ska skickas till vårdcentralen även 
där inremitterande instans är någon an-
nan än vårdcentralsläkare. 

UTBYGGD PATIENTINFORMATION
Ett annat processmål var att alla nydiag-
nostiserade patienter med lungcancer får 
en informationspärm. Genom att använ-
da pärmen kan patienter också få indi-
viduell information.  Inför arbetet med 
att skapa en patient- och anhörigpärm 
kontaktades andra avdelningar och kli-
niker för att ta del av deras informa-
tionsmaterial till cancerpatienter. Dis-
kussioner fördes med läkare, dietist, ku-
rator, biståndshandläggare i kommunen, 
distriktssköterskor i primärvården, sjuk-
sköterskor i specialiserad palliativ vård 
och sjuksköterskor på lungkliniken om 
vilken information som borde vara med 
i pärmen. 

Efter genomgång och sortering samt 
skapande av material till pärmen beslu-
tades innehållet till information om:   

behandlingsmetoder

-
mottagning, primärvård, palliativa 
team och kommun)

-
cancer, cytostatikabehandling och 
strålbehandling och socialstyrelsens 
Min guide till säker vård

Innan pärmen började delas ut till alla 
nydiagnostiserade patienter med lung-
cancer fick tre patienter som fått diagnos 
tidigare möjlighet att läsa informationen 
och lämna synpunkter. 40 pärmar har 
delats ut under våren och fram till den 

del pärmar vid tillfället då patienten fått 
sin lungcancerdiagnos men till största 
delen har sjuksköterskorna på lungmot-
tagningen delat ut dem.

Åtta patienter/närstående har tillfrå-
gats per telefon om hur de uppfattar pär-
men. Flertalet tyckte att informationen 
var bra och utförlig. Diskussioner förs 
bland sjuksköterskorna på lungmottag-
ningen hur materialet i informationspär-
men ska hållas levande och hur det ska 
säkerställas att alla patienter får infor-
mationspärmen. Ett sätt kan vara att en 
sjuksköterska är med vid tillfället då di-
agnosen ges. Detta är något som kom-
mer att arbetas vidare med genom infö-
rande av funktionen kontaktsjuksköter-
ska som patientens fasta vårdkontakt.

RESULTAT TEAM 3 – ÄNDRAD INRIKT-
NING I BEHANDLING
Förbättra information och delaktighet 
för patienten och närstående i hela 
vårdkedjan så att man även har kun-
skap och delaktighet om ändrad inrikt-
ning i behandling och om vilka resur-
ser som finns tillgängliga i den fortsat-
ta behandlingen, till exempel vård i 
livets slutskede.

var att man upplevde att cancerpatien-
terna från lungkliniken kom sent till in-
skrivning i specialiserad palliativ vård 
och att det var otydligt för patient och 
närstående vart de skall vända sig för 
vård i livets slutskede. Medarbetarna 
kände att många patienter var omedvet-
na om ändrad inriktning i behandling-
en, den så kallade brytpunkten, och att 
de var oförberedda på döden. Det finns 
forskning som visar att patienten med 
lungcancer upplever bättre livskvalitet 

”Arbetet med 
Lucas har med-
fört ett antal ge-
nomförda för-
bättringar för 
lungcancerpa-
tienterna som 
också går att 
överföra på 
andra patient-
grupper.”

••• lungcancer



Tänk dubbelt. 

Dubbla verkningsområden med Erbitux®. Enda monoklonala antikropp 
som är godkänd för behandling av metastaserande tjocktarmscancer 
och huvudhalscancer – dessutom rekommenderad av NICE1. 
Erbitux® (cetuximab) (L01XC06) Rx, EF är en monoklonal antikropp mot EGFR (Epidermal Growth Factor Receptor). Produktresumé uppdaterad februari 2013. Indikationer: Erbitux är 

indicerat för behandling av patienter med epidermal tillväxtfaktor (EGFR)-uttryckande, KRAS vildtyp metastaserande kolorektalcancer i kombination med irinotekanbaserad kemoterapi, vid 

första linjens behandling i kombination med FOLFOX, som monoterapi till patienter som inte svarat på oxaliplatin- och irinotekanbaserad terapi och som är intoleranta mot irinotekan. Erbitux är 

indicerat för behandling av patienter med skivepitelcancer i huvud och hals i kombination med strålbehandling för lokalt avancerad sjukdom, i kombination med platinabaserad kemo terapi för 

recidiverande och/eller metastaserande sjukdom. Beredningsform och förpackningar: Erbitux 5 mg/ml infusionsvätska, lösning. En ml infusionsvätska, lösning innehåller 5 mg cetuximab. En 

injektionsflaska innehåller 20 ml (100 mg) eller 100 ml (500 mg) cetuximab. Dosering: Erbitux ges en gång per vecka vid alla indikationer. Den första dosen är 400 mg cetuximab per m2 kropps-

yta. Samtliga påföljande veckodoser är 250 mg/m2. Varningar och försiktighet: Före den första infusionen måste patienten premedicineras med ett antihistamin och en korti kosteroid. Denna 

premedicinering rekommenderas före alla påföljande infusioner. Merck AB, Box 3033, 169 03 Solna, Sverige, Telefon 08-562 445 00, www.merck.se, www.erbitux.com, www.tarmcancer.nu 

För ytterligare information och aktuellt pris: www.fass.se Ref. www.fass.se Erbitux produktresumé februari 2013 

Referens 1: www.nice.org.uk/TA 176 Colorectal cancer (first line) 26 Aug. 2009 

SE
.O

N
.0

11
9.

13
05



32   onkologi i sverige nr 3– 13

och lever längre vid ett tidigt omhänder-
tagande av specialiserad palliativ vård.

Målet var att alla patienter med lung-
cancer i Falu kommun skulle bli infor-
merade om och delaktiga i ändrad in-
riktning i behandlingen, så kallat bryt-
punktssamtal. Kontakt togs med sjuk-
sköterskor vid fem andra lungkliniker 
och fyra specialiserade palliativa team i 
Sverige för att inhämta deras erfarenhe-
ter, vilka visade sig var liknande de på 
lungkliniken i Falun. 

Kliniker vid Falu lasarett kontakta-
des också för att höra om de hade rikt-
linjer/ skriftligt underlag för bryt-
punktssamtal. En journalgranskning 
gjordes också initialt och av tio patienter 
med diagnosen lungcancer som skrivits 
ut till specialiserade palliativa team 
fanns tre samtal om brytpunkt doku-
menterade.

Förbättringsområdet kom att handla 
om att skapa en fungerande skriftlig ru-
tin och en checklista för brytpunktssam-
tal, att skapa en mall för remiss till spe-
cialiserad palliativ vård och en fungeran-
de rutin för remiss till den specialiserade 
palliativa vården i ”rätt” tid. 

SPECIALISERAD PALLIATIV VÅRD
Teamet har tagit fram en mall för remiss 
till specialiserad palliativ vård och infor-
mation om alla specialiserade palliativa 
team i Dalarna i form av en ”lathund” 
för läkarna på kliniken. En ny rutin in-
fördes där alla patienter i Dalarna som 
under en testperiod får diagnos lungcan-
cer i stadium IV får remiss till speciali-
serad palliativ vård redan vid diagnos-
tillfället. Enligt läkarnas bedömning är 
patienter i stadium IV oftast sjukare re-
dan vid diagnostillfället och kan försäm-

ras snabbt och därmed behöva medicin-
ska insatser i hemmet. 

Under testperioden märktes alla re-
misser ”LUCAS”. Av 20 patienter med 
lungcancer i stadium IV hade under 
testperioden 16 remisser skrivits till spe-
cialiserat palliativt team från mottag-
ningen och avdelningen på lungklini-
ken. Där remiss inte hade skickats (fyra) 
fanns i två fall särskilda skäl till detta. 
Under testperioden avled sex patienter.

Alla specialiserade palliativa team är 
överlag positivt inställda, remisserna 
upplevs relevanta och behandlas som öv-
riga inkomna remisser. En del team har 
gjort bedömning i form av hembesök, 
andra har telefonkontakt regelbundet. 
Personalen i teamen upplever det posi-
tivt att få vetskap om dessa patienter 
även om de inte blir inskrivna direkt. 
Två av lungläkarna ansåg att en del pa-
tienter blev ”chockade” av vetskapen att 
remiss till team skickades direkt vid di-
agnostillfället. I övrigt var båda läkarna 
positiva till rutinen och ansåg att det på 
sikt gagnade patienterna.

Två patienter och två närstående som 
närvarade vid diagnostillfället har till-
frågats om hur det upplevdes att infor-
meras om att remiss till palliativt team 
skrevs redan vid diagnos. En patient be-
skrev att hon kände sig så sjuk att hon 
inte reflekterade över det just då. Den 
närstående däremot ifrågasatte den nya 
rutinen. För den närstående var pallia-
tivt team lika med livets slutskede. 

Den andra patienten kom först inte 
ihåg, men då frun påmint honom kom 
han ihåg att han tänkte ”att nu var det 
kört”. Frun tyckte att det var fel tillfälle 
att ta upp förfarandet med remiss till 
palliativt team. Båda patienterna har se-

dan haft besök av palliativt team och 
upplevt det som mycket bra.

RESULTAT TEAM 4 – TRYGGHET VID 
VÅRD I HEMMET
Öka kunnande och kompetens inom 
hemsjukvården/hemtjänsten i allmän 
palliativ vård så att patienter och när-
stående känner trygghet vid vård i 
hemmet.

Målet med förbättringsarbetet var att 
100 procent av patienten/brukaren ska 
få välja var de vill dö. Avgörande för vad 
en person väljer kan vara de faktiska för-
utsättningarna. En faktor som kan vara 
avgörande är till exempel tillgång till 
fungerande stöd och kvalificerad perso-
nal.  Personer i livets slutskede är för sitt 
välbefinnande beroende av att persona-
len har sådana kunskaper i palliativ vård 
att de kan möta patientens olika behov 
av stöd och symtomlindring. 

Genom fortbildning i palliativ vård 
av personal inom vård och omsorg kan 
personalen bli mer trygg och utveckla en 
högre beredskap att stödja patienter/bru-
kare och närstående. För att målet ska 
kunna uppfyllas krävs därför att perso-
nalen är trygg i sin arbetssituation, att 
det finns fungerande rutiner för hur pa-
tientens vårdplan kommuniceras med 
personalen och att kunskap och utbild-
ningsmaterial i allmän palliativ vård 
finns inom den kommunala organisatio-
nen. 

UTBILDNING I ALLMÄN PALLIATIV VÅRD
På ett tidigt stadium insåg teamet att 
kommunerna själva måste äga frågan 
och kompetensen inom palliativ vård för 
att kunna få en kontinuitet avseende ut-
bildningsinsatserna. Det första steget i 
detta blev att försöka utbilda utbildare 
inom kommunens egen organisation. 
Deras uppdrag blir i sin tur att kontinu-
erligt utbilda hemtjänstpersonal i res-
pektive kommundel. 

Landstings- och kommunal personal 
var representerade under hela processen 
med planering och genomförande. Infor-
mation till berörda chefer och politiker 
i respektive kommun gavs och ett ut-
bildningsmaterial med moduler för ut-
bildning till hemtjänstpersonal togs 
fram i samverkan med personal från den 
specialiserade palliativa vården.

I Malung/Sälens kommun, som är en 
stor kommun med mycket glesbygd och 

 
EXEMPEL PÅ CITAT UR IDÈBÖCKERNA

”I september besökte jag vårdcentral för problem med värk, diagnos av 
läkare blev lungsäcksinflammation. Åtgärd – en kur penicillin samt hör 
av dig om du inte blir bättre. Sökte vårdcentral sammanlagt fyra gånger, 
varje gång ordinerades mer tabletter, trots svår värk gjordes ingen under-
sökning. Varför gjordes ingen uppföljning, varför röntgades inte jag?”

”Ingår i ett palliativt team, mycket bra, lätta att nå, ett telefonnummer, 
personalen vet direkt vem jag är, stor trygghet.”

••• lungcancer
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utspridda verksamheter valde vi att ut-
bilda fyra sjuksköterskor i kommunal 
verksamhet och två distriktssköterskor 
från vårdcentralen i Malung. För mer ny-
anserade insatser i hemmet behöver bi-
ståndsbedömare och enhetschefer också 
utbildning om cancervård och allmän 
palliativ vård. Det är planerat och ansva-
riga för utbildningsinsatsen är de sjuk-
sköterskor i kommunen som har utbildat 
hemtjänsten.

I Mora kommun har deras sjuksköter-
skor utbildats efter samma koncept som 
i Malung. Intresse finns i fler kommuner 
i norra Dalarna för sättet att sprida kun-
skap kring palliation. 

PATIENTMEDVERKAN I IDÉBOK
Under hösten 2010 diskuterade vi i pro-
jektledningen hur vi på bästa sätt skulle 
kunna ta reda på hur patienter och när-
stående upplevde lungcancervården och 
involvera dem i Lucas. För att kunna ge-
nomföra förbättringar i vården behövs 
kunskaper om patienters och närståen-
des upplevelser. På kvalitetsregisterda-
garna i Örebro i oktober kom vi i kon-
takt med Mathias Elg och Jon Eng-
ström, forskare från Linköpings univer-
sitet som presenterade ett forskningspro-
jekt kallat Idéboken, ett sätt att öka pa-
tientdelaktigheten och ta reda på hur 
vård och behandling upplevs genom att 
patienten skriver i en idébok. 

Idébokens utgångspunkt är att pa-
tienters kunskap om det egna vårdför-
loppet ses som en resurs inom vården. 
Idébokens syfte är att fånga upp patien-
ters berättelser och därmed förmedla hur 
vården upplevs. 

Vi beslutade oss för att göra ett ge-
mensamt forskningsprojekt med Mathi-
as Elg och Jon Engström inom ramen för 
Lucas. Vi enades om att utvidga koncep-
tet med Idéboken till att också inklu-
dera närstående. Det övergripande syftet 
var att genom patienters och närståendes 
berättelser ta del av deras upplevelser 
och erfarenhet av lungcancervården och 
att utifrån berättelser identifiera och ge-
nomföra förbättringar. 

Projektledarna på kliniken blev väl-
digt intresserade av att fördjupa sig i pa-
tient- och anhörigmedverkan genom att 
använda Idéboken och genomförde un-
der Lucas projekttid ett examensarbete 
på avancerad nivå. Titeln på arbetet är 
”Upplevelser av lungcancervården, pa-

tient och närståendes perspektiv, en em-
pirisk studie med kvalitativ ansats.” 

Datainsamlingen skedde via idéböck-
er till patienter och närstående. Materia-
let analyserades genom kvalitativ inne-
hållsanalys. Två teman kom fram i resul-
tatet. 

Det första temat var Känslor av 
otrygghet och lidande kopplat till vår-
den, livet och den egna sjukdomen. De 
tillhörande kategorierna var vårdlidande, 
livslidande och sjukdomslidande. 

Det andra temat var Känslor av 
trygghet kopplat till goda mellan-
mänskliga relationer. Tillhörande kate-
gori var goda mellanmänskliga relatio-
ner (se citat ur böckerna). 

Utökat psykosocialt stöd och utbild-
ning i kommunikation till personal 
fanns bland de idéer för utveckling av 
lungcancervården som kom fram genom 
idéböckerna.

Slutsatsen av denna studie är att pa-
tienter med lungcancer kände otrygghet 
och lidande, till stor del orsakat av vår-
den. Där goda möten ägde rum skapades 
trygghet och goda mellanmänskliga re-
lationer. Utökat psykosocialt stöd och 
utbildning i kommunikation till perso-
nal fanns bland idéer för utveckling av 
lungcancervården. 

Denna studie har också presenterats 
som en poster på IHÍ s 24th Annual Na-
tional Forum on Quality Improvement 
in Health Care 2012 i Orlando, Florida. 

Baserat på de idéer till förbättring 
som kom fram i idéböckerna genomgick 
hela lungklinikens personalgrupp, under 
oktober-november 2012, en gemensam 
utbildning i kommunikation och bemö-
tande. 

KONTAKTSJUKSKÖTERSKA 
En av förbättringsidéerna från Idéboken 
var en önskan om en fast medicinsk kon-
takt, en sjuksköterska med erfarenhet av 
lungcancervård att kontakta vid behov. 
Den förbättringen arbetar vi nu med att 
införa, inte enbart för lungcancerpatien-
ter utan också för att alla patienter inom 
cancervården i landstiget Dalarna ska ha 
en kontaktsjuksköterska. På lungsektio-
nen pågår ett förberedelsearbete för att 
införa funktionen kontaktsjuksköterska 
under 2013. 

Patienterna önskade också fler café-
kvällar för lungcancerpatienter och när-
stående på flera orter i Dalarna och café-

kvällar med information utifrån deras 
önskemål kommer att arrangeras konti-
nuerligt två gånger per år. 

Behov av utökat psykosocialt stöd 
även för närstående kom också fram i 
idéböckerna, liksom i tidigare patien-
tenkät. Det hade inte riktigt framgått 
att kurator finns att tillgå vid behov. 
Muntlig information om att kurator 
finns har givits men kuratorerna upp-
levde att de hade mindre kontakt med 
patienter som har lungcancer än med an-
dra cancerformer. 

BÄTTRE PSYKOSOCIALT STÖD
Hypotesen för förbättringsteamet var att 
om nydiagnostiserade lungcancerpatien-
ter inte bara informerades om att kura-
tor finns utan om de också fick kontakt 
med kurator i ett tidigt skede efter di-
agnosen kan de få ett bättre psykosocialt 
stöd och känna trygghet. Målet var att 
100 procent av de nydiagnostiserade pa-
tienterna med lungcancer ska få träffa 
kurator i ett tidigt skede efter diagnos. 
Man beslutade att inkludera de patienter 
som får cytostatikabehandling på lung-
mottagningen. 

Genomförandet gick till så att när tid 
bokades för första cytostatikabehand-
lingen kontaktades även kurator. I första 
hand ska kurator komma vid första be-
handlingstillfället, när det inte går bo-
kas tid till andra behandlingstillfället. 
För inneliggande patienter sker samma 
rutin genom ansvarig sjuksköterska på 
avdelningen. 

Vid en journalgranskning kunde vi 
konstatera att under perioden 4 maj–31 
augusti 2012 diagnostiserades 31 patien-
ter med lungcancer. Av dessa har 21 haft 
kontakt med kurator enligt rutinen. 
Merparten av de tio nydiagnostiserade 
patienterna som inte träffat kurator har 
inte fått någon behandling på lungmot-
tagningen i Falun utan remitterats till 
andra enheter (Gävle, Uppsala).

Uppföljande telefonkontakt med sex 
patienter och två närstående visade att 
en del av patienterna hade glömt om de 
träffat kurator eller inte, några tyckte att 
upplägget var mycket bra, en tyckte att 
patienten skulle tillfrågas innan första 
träffen. En av de närstående som tyckte 
det var bra har nu kuratorskontakt regel-
bundet.  

Kurator upplever också att patienter 
och närstående varit positiva. Kurator har 

••• lungcancer
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haft telefonkontakt med en del patienter 
där det varit svårt att planera in ett möte 
på lungmottagningen. Patienterna har 
också varit positiva i den kontakten. Ru-
tinen upplevs enkel och har fungerat bra. 
Rutinen med utökat kuratorsstöd fortsät-
ter. En ny utvärdering görs under senhös-
ten. Nästa steg blir att utöka rutinen till 
att gälla även de som inte behandlas på 
lungmottagningen i Falun.

SYSTEMATISKT FÖRBÄTTRINGSARBETE
Arbetet med Lucas har medfört ett antal 
genomförda förbättringar för lungcan-
cerpatienterna som också går att över-
föra på andra patientgrupper, i andra or-
ganisationer i hälso- och sjukvården och 
på andra ställen i världen. Det har också 
gett oss som har deltagit en modell för 
hur vi kan fortsätta arbetet med att sys-
tematiskt och strukturerat arbeta med 
ständiga förbättringar. Det behöver inte 
vara stora genomgripande förändringar 
för att lungcancerprocessen ska bli bätt-
re, men det krävs uthållighet och att vi 
ständigt frågar oss om vi gör det vi kan 
för att alltid ge patienter och närstående 
kunskapsbaserad och god vård. 

PROJEKT LUNGCANCERVÅRD I SAMVERKAN – LUCAS

-

-

-

KATRIN ANDERSSON, SPECIALISTSJUKSKÖTERSKA I ONKOLOGISK 
OMVÅRDNAD, LUNGKLINIKEN, FALU LASARETT

BIRGITTA GÖTHMAN , UTVECKLINGSLEDARE, MEDICINSKA 
ENHETEN, LANDSTINGET DALARNA
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Genetiska  test för optimal    
      dosering på väg  
      att bli klinisk   
      rutin

••• forskning

Cancerbehandlingen genomgår nu 
en snabb utveckling som ett re-
sultat av enorma forskningssats-

ningar under lång tid för att förstå de 
cellulära processer som reglerar cellers 
tillväxt, differentiering och död. Under 
lång tid präglades sökandet efter nya ke-
moterapeutika av förutsättningslös scre-
ening av tusentals kemiska substanser 
och naturprodukter i cellinjemodeller. 

Farmakogenetiska analyser 
för att styra val av och doser 
vid kemoterapi är ett ex   -
pan derade forskningsom-
råde som är på väg att 
etableras som klinisk rutin. 
I dag finns flera regimer 
där dos rekommendationer 
utvecklas och justeras efter 
patientens egna genetiska 
förutsättningar. Docent 
Henrik Gréen, universitets-
lektor Malin Lindqvist 
Appell och professor 
Curt Peterson, samtliga 
vid klinisk farmakologi, 
Linköpings universitet, 
studerar inverkan av indivi-
dens konstitutionella gene-
tiska variabilitet på patients 
respons, kapacitet att elimi-
nera cytostatika och risk för 
biverkningar vid kemoterapi.
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••• forskning

Tyvärr visade det sig att dessa model-
ler har lågt prediktionsvärde vad gäller 
klinisk effekt på patienter framförallt för 
solida tumörer. Den främsta anledning 
är att modellerna inte alls reflekterar he-
terogeniteten hos patienternas tumörer. 
Detta är också främsta skälet till att in 
vitro-testning av tumörers cytostatika-
känslighet inte alls fungerar lika bra 
som tester av bakteriers antibiotikakäns-
lighet, vilket är klinisk rutin sedan 
mycket länge.  

NYA MÅLRIKTADE LÄKEMEDEL
Ett paradigmskifte pågår där de gamla 
cytotoxiska läkemedlen ersätts av eller 
kompletteras med nya målriktade med-
el mot överuttryckta cellytereceptorer el-
ler aktiverade signalvägar i tumörcel-
lerna. Alla stora läkemedelsföretag har 
ambitiösa utvecklingsprogram för nya 
cancerläkemedel. I många fall kan effek-
terna av de nya medlen förutses med 
hjälp av prediktiva tester, till exempel 
funktionellt K-ras för svar på cetuximab 
och panitumumab vid kolorektalcancer 
eller muterat B-raf för effekten av vemu-
rafenib vid malignt melanom. Därige-
nom kan behandlingen begränsas till de 
patienter som har störst nytta av den.

Den urgamla traditionen att dosera 
cancerläkemedel efter patientens kropps-
storlek tillämpas även för de nya medlen 
trots att vi vet att olika patienter med 
samma kroppsstorlek och behandling 
kan reagera mycket olika på samma be-
handling. Många av de nya medlen är 
lågmolekylära tyrosinkinashämmare 
som ges i dagliga perorala doser under 
lång tid och ofta med låg biologisk till-

gänglighet. Ur farmakokinetisk syn-
punkt liknar detta användning av läke-
medel vid behandling av till exempel 
epilepsi där det sedan mycket länge är 
klinisk rutin att styra doseringen med 
ledning av plasmakoncentrationsbe-
stämningar av modersubstans och/eller 
metaboliter vid ”steady state”. 

Kliniska prövningar är viktiga för att 
bedöma effekterna av nya terapier på 
gruppnivå men läkaren behandlar indi-
vider. Utvecklingen av molekylärbiolo-
giska metoder har gjort det möjligt att 
studera en viktig källa till interindividu-
ell variation av farmakokinetiken nämli-
gen polymorfa enzymer. Vi är övertygade 
om att framförallt användningen av pe-
rorala cancerläkemedel kommer att kun-
na förbättras genom ökad användning av 
farmakogenetiska analyser för att klar-
lägga individuella skillnader i läkeme-
delsmetaboliserande enzymer och trans-
portproteiner som underlag för individu-
aliserad dosering (figur 1).

FARMAKOGENETISKA ANALYSER I DAG
Det finns redan i dag ett antal farmako-
genetiska analyser med tillhörande dos-
rekommendationer (bland annat via 
PharmaGkb)1 som används kliniskt 
inom onkologin. Ett par av de tydligaste 
exemplen är genetiska analyser av tio-
purinmetyltransferas (TPMT), dihydro-
pyrimidin dehydrogenas (DPD) och 
UGT1A1. 

Genotypning av TPMT för onkolo-
gisk behandling görs vid behandling av 
leukemi med tiopuriner. I Sverige drab-
bas knappt 100 barn per år av leukemi, 
de flesta av ALL, och incidensen är ökan-

de i västvärlden. I Norden sker behand-
lingen enligt ett gemensamt protokoll 
(NOPHO-ALL 2008) i vilket hänsyn tas 
till olika prognostiska faktorer. 

En hörnsten i behandlingen är den 
fleråriga underhållsbehandlingen med 
dagliga perorala doser av 6-merkapto-
purin (6-MP, standarddos 75 mg/kva-
dratmeter) och veckodoser av metotrexat 
(MTX, standarddos 20 mg/kvadratme-
ter). 6-MP ges också tidigt i behand-
lingen och MTX ges även i form av ett 
antal intravenösa högdoskurer (5–8 g/
kvadratmeter beroende på riskgrupp) 
följt av folatrescue. 

Tiopuriner är mycket närbesläktade 
med varandra men har fått olika klinisk 
användning. 6-MP ingår i behandlings-
protokollet för barn och vuxna med 
ALL. 6-tioguanin används främst vid 
AML medan azatioprin används som 
immunsuppression vid inflammatorisk 
tarmsjukdom och efter organtransplan-
tation. 

Medlen genomgår en omfattande me-
tabolism där fosforyleringen har ansetts 
viktigast för cytotoxiciteten genom att 
fosforylerade metaboliter kan inkorpore-
ras i DNA. Dock styrs den kliniska ef-
fekten av enzymaktiviteten hos det po-
lymorfa enzymet TPMT2. TPMT-genen, 
har ett stort antal variantalleler (fler än 
35) varav många leder till nedsatt enzy-
maktivitet3. Den i särklass vanligaste al-
lelen i Europa (*3A) har 2 SNPs med ett 
basutbyte i exon 7 (460G>A) och ett i 
exon 10 (719A>G), vilket leder till ett 
defekt enzym. 

Cirka 10 procent av svensk befolk-
ning har en defekt TPMT-allel i kombi-
nation med en funktionell allel (hetero-
zygot) och 0,5 procent saknar enzymet 
helt4 (figur 2). Det är väl känt att indivi-
der med defekt TPMT får svåra, till och 
med fatala biverkningar vid tiopurinbe-
handling i normala doser, därför att de 
bildar stora mängder fosforylerade meta-
boliter som leder till toxicitet5. 

Nordiska behandlingsprogrammet 
för barn-ALL föreskriver att geno- eller 
fenotypning för TPMT ska göras innan 
behandlingsstart vid ALL och 6-MP-
dosen reduceras vid genetisk defekt. På 
laboratoriet för klinisk farmakologi, 
LiU, utför vi dessa analyser för svenska 
barn och även för vuxna, då vuxna med 
ALL upp till 45 år numera behandlas 
enligt samma protokoll. 

RÄTT BEHANDLING OCH OPTIMAL DOS FÖR VARJE INDIVID

Figur 1. Målet med individualiserad behandling är att hitta rätt behandling och optimal dos för 
varje individ. Detta kan innebära att identifiera individer som gynnas av behandlingen, respon-
ders, patienter som inte kommer att gynnas av behandlingen, non-responders alternativt som 
har hög risk för biverkningar. Även dosen bör optimeras med avseende på metabol kapacitet, 
chans att få respons på behandling och risk för biverkningar.
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Hittills har vi geno- och fenotypat 
över 470 barn med ALL. Totalt har vi 
från den senaste 15-års perioden data 
från över 12 000 individer från olika di-
agnosgrupper som provtagits före start 
av tiopurinbehandling. 

TPMT MEST FRAMGÅNGSRIKA EXEMPLET
TPMT är det mest framgångsrika exem-
plet inom farmakogenetiken på hur 
kunskap om en individs medärvda för-
måga att metabolisera läkemedel (tio-
puriner), har implementerats i sjuk-
vårdsrutin. I dag provtas och undersöks 
TPMT-statusen (ofta både genotyp och 
fenotyp) före start med tiopurinbehand-

ling hos många olika diagnosgrupper. 
Rutinmässigt sker detta för de tre 

vanligaste polymorfierna i TPMT-genen 
(TPMT*3A, *3C, *2) och genom mät-
ning av enzymaktiviteten. Detta utförs 
i röda blodkroppar då det är känt att 
aktiviteten i röda blodkroppar korrelerar 
med den i levern. Enzymet är också sta-
bilt i röda blodkroppar vilket möjliggör 
skickning och lättare hantering av pro-
ver före analys. Sannolikt är också detta 
något som haft betydelse för att TPMT 
så framgångsrikt implementerats i rutin, 
i kombination med den tydliga associa-
tionen mellan TPMT-brist och allvarliga 
biverkningar. 

Vi och andra har visat att TPMT-akti-
viteten vid diagnostillfället och som upp-
mäts i röda blodkroppar hos en individ 
med leukemi är falskt för låg jämfört med 
den TPMT-genotyp som individen har. 

Detta menar vi beror på att den nor-
mala hematopoesen är undantryckt vid 
aktiv sjukdom, vilket resulterar i en stor 
andel gamla röda blodkroppar i cirkula-
tionen. Eftersom vi mäter TPMT i röda 
blodkroppar får vi en falskt för låg akti-
vitet. Det är därför vi rekommenderar 
genotypning i stället för aktivitetsmät-
ning hos denna diagnosgrupp. 

I NOPHO-protokollet ingår också 
metotrexat vars effekt styrs av genetiska 
markörer. Nyligen visades att genetiska 
varianter (RFC80 G>A) av metotrexat-
transportören reduced folate carrier 
(SLC19A1, kromosom 21) påverkar ef-
fekten av behandlingen. Barn med bä-
rare av två variantalleler (A/A) i denna 
position hade en 50 procent högre chans 
att stanna i remission jämfört med öv-
riga individer. De uppvisade också en 
högre andel benmärgsbiverkningar. 
Även antalet kopior (copy number varia-
tion) av denna del av kromosomen var 
associerad med bättre utfall6.

Genotypning av UGT1A1 rekom-
menderas vid irinotekanbehandling. Iri-
notekans aktiva metabolit SN-38 inak-
tiveras av enzymet UGT1A1. Genen för 
detta enzym har en polymorf promotor-
region med sex eller sju repetitiva ele-
ment (UGT1A1*28). Patienter homozy-
gota för UGT1A1*28 har en långsam-
mare metabolism och en kraftigt ökad 
risk för neutropeni vid behandling med 
irinotekan7. Den amerikanska läkeme-
delsmyndigheten FDA rekommenderar 
en initial dosreduktion för dessa patien-
ter medan man i Sverige rekommenderar 
att patienter med UGT1A1*28/*28 
övervakas noggrant med avseende på he-
matologisk toxicitet. 

Genotypning av DPD rekommenderas 
vid behandling med capecitabin eller 
5-flurouracil, som båda metaboliseras av 
DPD och för individer med en aktiv allel 
rekommenderas en 50-procentig dosre-
duktion och för individer med två inak-
tiva alleler rekommenderas att överväga 
andra läkemedel1. Genen för DPD inne-
håller dock relativt många polymorfa si-
tes, vilket gör att mer omfattande geno-
typningsmetoder till exempel ”next gene-
ration sequencing” skulle lämpa sig väl.
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Figur 2. TPMT-genotyp och frekvens (överst) samt TPMT-aktivitets distribution hos svenska blod-
givare (stapeldiagrammet) och tiopurin-dosrekommendationer för barn med ALL (under dia-
grammet) enligt det nordiska behandlingsprotokollet (NOPHO). Modifierad från Pettersson et al., 
2002 av Karin Skoglund. 
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FRAMTIDENS BEHANDLINGAR
Vetenskapsrådet tilldelade nyligen pro-
fessor Joakim Lundeberg, Science for life 
laboratory, docent Henrik Green och 
professor Staffan Hägg, Linköpings uni-
versitet och Veronica Höiom, Karolinska 
institutet, 10 miljoner inom utlysningen 
framtidens behandlingar för att med 
storskaliga genetiska metoder identifiera 
prediktiva markörer för biverkning och 
farmakokinetik vid cancerbehandling. 

Projektet med titeln ”Massive parallel 
sequencing and genotyping strategies for 
prediction of chemotherapy induced ad-
verse drug reactions” har som mål att 
med ”next generation sequencing” och 
storskaliga molekylärbiologiska tekniker 
förbättra både klassisk kemoterapi och 
målriktad cancerbehandling genom att 
identifiera patienter som har hög respek-
tive låg risk för biverkningar och för att 
prediktera markörer för patientens indi-
viduella farmakokinetik. 

Större delen av de målriktade behand-
lingarna som i dag utvecklas inom onko-
login baserar sig på dagliga perorala do-
ser vilket ofta leder till att patienterna 
når steady state-koncentrationer av de 
aktiva substanserna i blodet. Med tanke 
på att farmakokinetiken kan variera 
kraftigt, tror vi att genetiska varianter i 
gener som kodar för proteiner som regle-
rar eliminering, transport och distribu-
tion kommer att ha en större betydelse 
för läkemedelsexponering och även bi-
verkningar av målriktad cancerbehand-
ling jämfört med klassisk kemoterapi. 

Det skulle därför vara fördelaktigt att 
före start av behandlingen individuali-
sera dosen av dessa läkemedel för att mi-
nimera biverkningarna och öka effekti-
viteten det vill säga optimera hämning-
en av målproteinet utan att få effekt på 
andra proteiner (off-target). 

Vi skall dock komma ihåg att en stor 
del av cancerpatienterna fortfarande be-
handlas med klassisk kemoterapi och 
skulle vi kunna prediktera vem som 
eventuellt tål en högre dos eller vem som 
skulle gynnas av premedicinering för att 
motverka biverkningar vid klassisk ke-
moterapi skulle vi eventuellt kunna öka 

både överlevnaden och minska besvären 
för dessa patienter. 

NEXT GENERATION SEQUENCING
Genom att utnyttja den rika publika in-
formation som finns tillgänglig samt nya 
bioinformatiska verktyg8 och ”next ge-
neration sequencing” finns det möjlighet 
att finna nya prediktiva markörer för bi-
verkningar vid klassisk kemoterapi.

Ett av de bästa exemplen på ett mål-
riktat cancerläkemedel är tyrosinkinas-
hämmaren imatinib (Glivec) vid be-
handling av kronisk myeloisk leukemi. 
Imatinib metaboliseras i huvudsak av 
CYP3A4 och har dock en stor interindi-
viduell farmakokinetisk variabilitet där 
plasmakoncentrationen varierar tjugofal-
digt mellan olika patienter9. Vi har i en 
pilotstudie visat att aktiviteten av CY-
P3A korrelerar till molekylär respons ef-
ter 12 månaders behandling av imati-
nib10, vilket tyder på att patientens egen 
metabola kapacitet korrelerar med effek-
ten av behandlingen. En valideringsstu-
die av dessa resultat pågår och ingår i 
ovan nämnda projekt. 

Vi studerar även prediktion av bi-
verkningar och farmakokinetik av erlo-
tinib och vemurafenib. Erlotinib har vi-
sat sig ha lovande effekter på lungcan-
cerpatienter med aktivering EGFR-mu-
tationer. Vemurafenib är godkänt för 
behandling av malignt melanom med 
B-raf-aktiverande mutationer (cirka 60 
procent av alla maligna melanom). Dessa 
behandlingar är fortfarande förknippade 
med betydande variabilitet i farmakoki-
netik, biverkningar och avbruten läke-
medelsbehandling. 

Med hjälp av ”next generation sequen-
cing” och exomsekvensering hoppas vi 
kunna komma långt med att kunna pre-
diktera effekten av dessa behandlingar. I 
dag är kostnaderna för exomsekvensering 
så pass låg att den går att använda inom 
kliniska studier och med de nationella 
satsningarna kring Science for life labora-
tory och inom landstingen är vi övertygade 
om att den massiva parallell sekvenseringen 
inom kort kommer att få sitt stora genom-
slag i den kliniska rutinen.
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BLODKÄRL SOM BARRIÄR   

Varje steg under tumörutvecklingen innebär ett samspel mellan maligna celler och dess 
omgivning. Nya studier visar att blodkärlsceller spelar en aktivare roll i den metastatiska 
processen än man tidigare trott. Endotelceller och pericyter utgör selektiva barriärer som 
exempelvis kan reglera migrationen av tumörceller och immunceller över blodkärlsväggen. 
Med mer information om blodkärlens barriärfunktion kan vi utveckla läkemedel som för-
bättrar kroppens immunsvar mot tumören eller förhindrar spridning av cancer, skriver 
här professor Kristian Pietras, Institutionen för laboratoriemedicin, Lunds universitet.

SPRIDNING AV CANCERCELLER GENOM BLODET

Figur 1 Spridning av cancerceller genom blodet är en lång process 
som innefattar att de maligna cellerna lösgör sig från originaltumö-
ren1 och träder in i blodbanan genom basalmembran, perivaskulära 
celler och endotelceller2. Efter att ha färdats i blodbanan till kärlbäd-
den i det metastatiska organet3 extravaserar tumörcellen igen4 och 
möts av en främmande miljö som den koloniserar5.

••• forskning
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Uppemot 90 procent av alla dödsfall i cancer orsakas av 
metastatisk sjukdom. Cancercellerna som sprider sig 
från originaltumören och koloniserar andra organ ge-

nom blodbanan ställs inför ett flertal utmaningar innan me-
tastaserna leder till en kliniskt manifesterad och systemisk 
sjukdom (figur 1). Det första steget i den metastatiska proces-
sen är att enstaka celler i den invasiva fronten lösgör sig från 
den stora tumörmassan och migrerar bort. 

För att nå blodbanan måste den metastatiska cellen sedan 
passera genom blodkärlets basalmembran och invadera genom 
kärlväggen, som utgörs av både perivaskulära celler (pericyter 
eller glatta muskelceller) och endotelceller. Efter en turbulent 
färd i blodet reverseras processen och tumörcellen extravaserar 

genom endotel, perivaskulära celler och basalmembran in i 
det nya värdorganet. 

Väl på plats måste den maligna cellen kolonisera en främ-
mande miljö för att etablera en eller flera dottersvulst(er) som 
växer sig tillräckligt stora för att hota hela organismens väl-
mående.

ICKE-MALIGNA CELLER HJÄLPER TILL
Under de senaste årtiondenas sökande efter nya behandlingar 
för spridd cancersjukdom har mycket fokus lagts på att finna 
mutationer eller andra förändringar i den maligna cellen som 
kan förklara förmågan att genomgå den komplexa metasta-
tiska processen. Parallella studier av tumörcellernas omgiv-

   FÖR METASTASERING
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ning har dock visat att i varje steg från primärtumören till 
en etablerad metastas tillhandahåller olika celltyper omistlig 
hjälp och den metastatiska processen kan således inte förstås 
till fullo endast utifrån studier av tumörceller. 

Som illustrativa exempel på icke-maligna cellers medhjälp 
till metastasering kan nämnas fibroblaster (bindvävsceller) som 
banar väg för maligna cellers migration ut från originaltumö-
ren1, blodplättarnas skyddande roll i blodbanan2 och ben-
märgsderiverade cellers förberedelse av en metastatisk nisch i 
organet som så småningom kommer att koloniseras3, 4.

Blodkärlens aktiva roll vid metastasering har länge varit 
okänd, men en rad studier har nyligen studerat blodkärlens 
inneboende påverkan på intra- och/eller extravasering av oli-
ka celltyper in eller ut ur tumören. I en första studie fann 
författarna en möjlig förklaring till den sedan tidigare kända 
kopplingen mellan högt uttryck av cytokinet CCL2 och me-
tastatisk sjukdom i koloncancer5. 

CCL2-medierad aktivering av receptorn CCR2, som ut-
trycks av endotelceller i blodkärl, leder till en generellt ökad 
vaskulär permeabilitet, och därmed också en ökad extravase-
ring av cirkulerande tumörceller i till exempel lunga. Den 
ökade permeabiliteten i kärlbädden var beroende av aktive-
ring av signalvägar genom JAK2/Stat och p38MAPK. I en 
andra studie undersöktes funktionen av de två familjemed-
lemmarna HIF-1 (hypoxia inducible factor) och HIF-2  ge-
nom att deletera respektive gen selektivt i endotelceller i 
möss6. 

Deletion av HIF-1 i blodkärl ledde till en minskad me-
tastasering av bröstcancerceller till lunga genom en blockad 
av tumörcellernas transmigration över kärlväggen. Funktio-
nen för HIF-2 visade sig vara precis den motsatta, det vill 
säga avsaknad av genen ledde till en ökad extravasering av 
tumörceller och därmed fler metastaser. Mekanismen bakom 
dessa effekter innefattade bland annat reglering av NO-pro-
duktion i endotelceller. 

Slutligen visade en tredje studie för första gången att även 
pericyter har förmågan att reglera transmigration av olika 
celltyper in i tumörer7. Genom att studera den terapeutiska 
effekten av in vitro-aktiverade CD8-positiva T-celler kunde 
man demonstrera att avsaknad av genen RGS5 i pericyter 
ledde till ett förbättrat behandlingssvar. RGS5-defekta tu-
mörblodkärl var normaliserade i sitt utseende och funktion, 
vilket ledde till en högre oxygenering av tumören, och en 
ökad transmigration av T-celler in i tumörens parenkym. 

SIGNALERING AV TGF-
Våra egna studier av blodkärlens reglering av intra-/extrava-
sering av tumörceller tar avstamp i ett intresse för signalering 
av TGF-  (transforming growth factor)8, 9. Endotelceller ut-
trycker tre olika receptorer för TGF- , nämligen ALK1, som 
är en endotelcellspecifik receptor, ALK5, som uttrycks av i 
princip alla celltyper i kroppen, och endoglin, som är en hjäl-
preceptor utan inneboende enzymatisk aktivitet. Musgene-
tiska studier ger kraftigt stöd för en roll för TGF-  och dess 
receptorer under blodkärlsbildning, då samtliga knock-out 
möss för ALK1, ALK5 och endoglin dör tidigt under em-
bryonalutvecklingen som en konsekvens av defekt angiogenes. 

För att studera en eventuell roll för endoglin i tumörangi-
ogenes genererade vi möss som saknade en eller båda kopior 
av endoglingenen i endotelceller10. Tumörerna som saknade 
endoglin i sina blodkärl växte till en början långsammare, 
men fann snabbt en väg att kringgå avsaknaden av endoglin 
och växte ikapp tumörerna från normala kontrollmöss. Trots 
en liknande tumörbörda uppvisade djur som saknade endog-
lin en trefaldig ökning av antalet metastaser i flera olika can-
cerformer, inklusive bröstcancer och lungcancer. 

Efter att ha uteslutit skillnader i tumörcellernas egen för-
måga att invadera och metastasera i endoglindefekta möss 
började vi studera endotelcellernas egenskaper. Vi kunde visa 
att tumörceller av olika slag på ett lättare sätt migrerade ge-
nom en kärlvägg bestående av endotelceller som saknade en-
doglin, jämfört med en kärlvägg av normala endotelceller. 
Som en följd av detta hittade vi även fler cirkulerande tumör-
celler i blodet från tumörbärande endoglindefekta möss. 

Hur kunde det komma sig att avsaknaden av en enda allel 
av genen för endoglin så dramatiskt kunde påverka intrava-
seringen av tumörceller, och därmed metastasering? Vi fann 
att avsaknaden av endoglin visserligen inte ledde till någon 
skillnad i antalet blodkärl i tumörerna, men endotelcellerna 
visade påverkan genom ett ändrat marköruttryck. I stället för 
ett högt uttryck av den klassiska endotelcellsmarkören CD31 
(PECAM-1), uttryckte tumörendotelceller från möss som sak-
nade endoglin överraskande nog mesenkymala markörer, som 

-SMA (smooth muscle actin) (figur 2). Stimulering av epi-
telceller med TGF- leder till aktivering av en epitelial-till-
mesenkymal transition (EMT); en process som är medierad 
av ALK5 och kopplad till ökad invasion och metastasering av 
tumörceller. 

I analogi med detta leder aktivering av TGF- -receptorn 
ALK5 i endotelceller till en endotelial-till-mesenkymal trans-
ition (EndMT). Den funktionella rollen för EndMT i tumörer 
har ännu så länge varit okänd, men vi kunde visa att bristen 
på endoglin ledde till en ökad benägenhet hos endotelceller 
att genomgå EndMT, vilket i sin tur gav upphov till en för-
sämrad barriär mot tumörcellers transmigration och ökad 
metastasering. 

EndMT är således en ny mekanism som faciliterar sprid-
ning av tumörceller och processen bör därmed kunna tjäna 
som måltavla för antimetastatiska läkemedel. Mekanismen 
för den ökade förekomsten av EndMT innefattade en förskjut-
ning av TGF- -signalering i endotelceller från receptorn 
ALK1 till receptorn ALK5 i avsaknad av endoglin (figur 2).

FÖRTÄRKNING AV BLODBARRIÄREN 
Sammantaget visar således dessa studier att kärlväggen utgör 
en selektiv barriär som reglerar cellulär transmigration. Den-
na slutsats leder också till en förhoppning att vi ska kunna 
utveckla läkemedel som förstärker blodkärlens inneboende 
barriärfunktion och förmåga att avvisa tumörcellers inträde 
i blodbanan och därmed ”låser in” cancercellerna i primärtu-
mören. 

Studierna som refererats här har identifierat ett antal sig-
nalvägar som kan tjäna som mål för läkemedelsutveckling 
med syftet att hindra cancercellens intra- och/eller extravase-
ring. Monoklonala antikroppar mot både CCL2 och dess re-
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ceptor CCR2 genomgår för tillfället kliniska fas I- och fas 
II-prövningar mot metastatisk tumörsjukdom och givet sig-
nalvägens roll att kontrollera den maligna cellens utträde ur 
blodbanan in i det metastatiska organet blir det intressant att 
följa utfallet.

Signaltransduktionshämmare mot Jak2 eller p38MAPK är 
i tidig klinisk utvecklingsfas, dock inte med huvudsyftet att 
studera deras eventuella antimetastatiska effekter. Studierna 
av pericyters roll i extravasering av tumörceller och immun-
celler är ännu i sin linda och vi behöver mer detaljerad kun-
skap om funktionen för RGS5 och andra signalvägar för att 
kunna utveckla läkemedelskandidater. 

Endoglin är målet för en monoklonal antikropp (TRC-105) 
som för närvarande studeras i en mängd olika kliniska fas II-
studier. Våra fynd leder till den oroväckande förutsägelsen att 
funktionell blockad av endoglin skulle leda till en ökad me-
tastasering. Till stöd för vår hypotes finns det data som pekar 
på att en hög blodkoncentration av en löslig variant av endog-
linproteinet, som visat sig agera som en endoglinhämmare, är 
korrelerat med ökad metastasering i både koloncancer- och 
bröstcancerpatienter. 

Dock har vi också funnit att samtidig blockering av en-
doglin och den prototypiska proangiogena signalvägen genom 
VEGF-receptorn (vascular endothelial growth factor) ger upp-
hov till terapeutisk synergi och minskad metastasering genom 
en ännu okänd mekanism(10). Således finns det hopp om att 
kombinationen av TRC-105 och någon av de målriktade lä-
kemedlen mot VEGF som i dag är kliniskt godkända ska ge 
ett positivt utfall. Denna kombination testas för tillfället i ett 
flertal kliniska studier. Slutligen förtjänar även de hämmare 

av ALK5-signalering som för närvarande är i klinisk utveck-
ling att studeras ur ett antimetastatiskt perspektiv.

SAMMANFATTNING
Den metastatiska processen är mer komplex än vad vi tidi-
gare trott och kan inte förklaras endast genom egenskaper hos 
de maligna cellerna. En systemisk tumörsjukdom är således 
följden av samverkan mellan många olika celltyper både i 
primärtumören och i det metastatiska organet. Ett flertal stu-
dier har på senare tiden uppmärksammat blodkärlens för-
måga att reglera både tumörceller och immuncellers inträde 
och utträde ur blodbanan. Således är läkemedel som kan för-
stärka kärlväggens inneboende barriärfunktion intressanta 
kandidater till antimetastatiska läkemedel som kan låsa in 
cancerceller i originaltumören.
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MESENKYMAL TRANSFORMATION AV ENDOTELCELLER I 
ENDOGLIN KNOCK-OUTMÖSS

Figur 2 Blodkärl från en experimentell neuroendokrin tumör i pankreas 
infärgade för endotelcellsmarkören CD31 (grön) och den mesenky-
mala markören α-SMA (röd). Tumörer från endoglin-bristiga möss som 
saknar endoglin uppvisar blodkärl med ett lägre uttryck av CD31 och 
högre uttryck av α-SMA än tumörer från kontrolldjur, vilket visar att 
endotelcellerna har genomgått EndMT; ett tillstånd som våra studier 
identifierar som faciliterande för metastasering genom att kärlväggen 
blir mer genomsläpplig för tumörcellers transmigration och spridning 
via blodbanan.
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Patienter som överlevt barncancer i 
centrala nervsystemet (CNS) har 
hög risk att drabbas av hälso- och 

funktionsnedsättningar som hotar den 
normala psykiska utvecklingen och på-
verkar självbild och kroppsuppfattning. 
I denna studie undersöktes i vilken ut-
sträckning man utifrån hälsa och funk-
tionsförmåga kan förutsäga kroppsupp-
fattning och självbild i förhållande till 
sport eller annan fysisk aktivitet hos 
vuxna individer som överlevt CNS-tu-
mörer som barn. 

Studiekohorten omfattade 708 över-
levare av CNS-tumör, 18 år eller äldre. 
Inkomna data från 528 överlevare (75 
procent svarsfrekvens) analyserades. 
Funktionsförmåga uppskattades med 
hjälp av Health Utilities Index Mark 2/3, 
ett flerdimensionellt självrapporterings-
formulär. Självförtroende relaterat till 
kroppsuppfattning och sport eller fysisk 
aktivitet bedömdes med hjälp av två mo-
duler i ett standardiserat mätinstrument 
baserat på självrapportering. 

Resultaten visade ett samband mellan 
överlevarnas nuvarande hälsa och funk-
tionella status och deras kroppsuppfatt-
ning och självbild i förhållande till sport 
eller fysisk aktivitet. Bestående tal- och 
synsvårigheter, emotionella seneffekter 
och smärta var förknippade med en ne-
gativt påverkad kropps- och självupp-
fattning.

Barncancer i   

i vuxen ålder
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  CNS påverkar självuppfattningen 
Hälso- och funktionsproblem efter CNS-tumörbehandling påverkar självuppfattningen. 
Barn som överlevt cancer har behov av en utbyggd klinisk uppföljning som inbegriper pa-
tienten i vuxen ålder. Fokus bör ligga lika mycket på psykologiska konsekvenser som rör 
självbild och kroppsuppfattning som på fysiska seneffekter. Det framgår av en nationell stu-
die som genomförts av en forskningsgrupp vid Karolinska institutet. Här presenteras stu-
dien av docent Krister Boman, barncancerforskningsenheten, Karolinska institutet, Solna. 

Resultaten visade även att kön, diag-
nos, och tid sedan diagnos påverkade 
sambandet mellan hälsostatus och själv-
uppfattning. Kvinnor rapporterade säm-
re global hälsostatus och en mer negativ 
kroppsuppfattning och självbild avseen-
de sport eller fysisk aktivitet än män. 

Resultaten bekräftar behov av en ut-
byggd klinisk uppföljningsplan som in-
begriper patienten i vuxen ålder, och fo-
kuserar på såväl psykologiska som fysis-
ka seneffekter i eftervården vid CNS-
barncancer.

Studien genomfördes med stöd av 
Barncancerfonden och institutionellt 
forskningsstöd från Karolinska institu-
tet.

ÖKAD FORSKNING OM SENEFFEKTER
Tumörer i centrala nervsystemet (CNS) 
utgör den näst vanligaste cancerformen 
hos barn, och är den vanligaste solida 
tumören hos barn och ungdomar1. I 
samband med ökad överlevnad av CNS-
tumörer har även forskningen som be-
handlar sena biverkningar av sjukdo-
men, behandling, uppföljning och behov 
av stöd ökat. Forskningen påvisar att 

sjuklighet och förhöjd risk för negativa 
sociala konsekvenser är vanliga bland 
överlevande, något som kvarstår även ef-
ter lyckad behandling av tumören2-4.

Vanligt förkommande hos överlevare 
av CNS-tumörer är neurokognitiva, 
emotionella och psykologiska negativa 
följder1, 5. Seneffekterna innebär dessut-
om funktionella och sensoriska funk-
tionsnedsättningar, och en del av dessa 
kan förvärras med tiden3, 6. 

Studier har även påvisat en ökad risk 
för psykologiska konsekvenser som 
hänger ihop med förändringar i utseende 
och kroppsliga besvär hos överlevare av 
cancer i barndomen5, 7. Dessa faktorer på-
verkar de överlevandes självuppfattning 
8-11.

Kroppsuppfattning och fysisk förmå-
ga har visat sig vara relaterade till psy-
kisk anpassning och livskvalitet12. Fysisk 
aktivitet har även visat sig minska be-
handlingsrelaterade hälsoproblem och 
främja patientens livskvalitet. 

Utvärdering av psykologisk hälsosta-
tus i olika cancerpopulationer har vanli-
gen involverat en generell och ospecifik 
kartläggning av livskvalitet eller hälso-

relaterad livskvalitet. Detta har resulte-
rat i bristande detaljerad kunskap om 
psykologiska seneffekter som rör identi-
tet och självuppfattning och hur sådana 
uppstår i specifika, särskilt utsatta can-
cerpatientgrupper. Självbild i förhållan-
de till kroppsuppfattning, sport och fy-
sisk kapacitet har alltså inte tidigare be-
lysts i stora populationsbaserade studier 
av vuxna som överlevt CNS-tumörer i 
barndomen.

FYSISK AKTIVITET ÄR LIVSKVALITET-
Kroppsuppfattning och förmåga vad 
gäller sport och fysisk kapacitet spelar 
en viktig roll i normal psykisk utveck-
ling under uppväxtåren10, 12-13. Fysisk 
aktivitet i sig har visat sig vara associe-
rad med hälsorelaterad livskvalitet hos 
överlevande ungdomar med blandade 
cancerdiagnoser. Kroppsuppfattning 
och fysisk förmåga kan även variera be-
roende på typ och/eller intensitet av 
behandling, lokalisering av tumör8-9, 14, 
och tid för uppföljning10. 

Sämre kroppsuppfattning och mer 
kroppsliga problem har bekräftats hos 
överlevare av akut lymfatisk leukemi 

”Oro kopplat till kroppsuppfattning och 
tillhörande social ångest kan utvecklas så 
sent som flera år efter behandlingens slut.”
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som behandlats med både kraniell radio-
terapi (KRT) och kemoterapi, jämfört 
med patienter som fått enbart kemote-
rapi. Överlevare efter CNS-tumör i barn-
domen har vanligtvis behandlats med 
KRT, vilket är känt för att vara särskilt 
förknippat med neurotoxicitet. Således 
har vi här en riskgrupp när det gäller 
störningar i kroppsuppfattning och på-
verkan på fysisk aktivitet och förmåga12. 

Vi har i denna nationellt täckande ko-
hortstudie undersökt i vilken utsträck-
ning hälsostatus och funktionsförmåga 
bidrar till störningar i kroppsuppfatt-
ning och självbild i förhållande till sport 
och fysisk kapacitet. 

En förståelse av den effekt specifika 
hälso-/funktionsföljdsjukdomar kan ha 
på dessa viktiga aspekter av självidenti-
tet och psykisk hälsa kan ge upplysning 
om behov och typer av förebyggande och 
kompenserande åtgärder som krävs för 
att minska bördan av oönskade psykolo-
giska följdtillstånd hos dessa patienter.

METOD, MÄTINSTRUMENT OCH ANALYS
Studiedeltagarna identifierades genom 
det svenska barncancerregistret, som 
omfattar patienter som diagnostiserats 
med en primär barndoms- eller ung-
domsmalignitet, klassificerat enligt den 
internationella klassificeringen för barn-

cancer15 och som regel fått morfologiskt 
verifierad diagnos vid något av landets 
sex universitetssjukhus16. Deltagarna 
som för att inkluderas skulle vara minst 
18 år var diagnostiserade i åldern 0–18 
år mellan 1982 och 2001. Minst 5 år 
hade förflutit sedan de fått sin diagnos. 

Hälsostatus och funktionsförmåga 
mättes med hjälp av Health Utilities In-
dex Mark 2/3 (HUI2/3), ett självrappor-
teringsformulär avseende hälso- och 
funktionsförmåga17. HUI2/3:s poäng-
sättning har utvecklats i studier av re-
presentativa urval ur normalbefolkning-
en17-19 och omfattar nio hälso- eller funk-
tionsattribut som kan kombineras till 
tre övergripande dimensioner: sensorisk 
förmåga (syn, hörsel, språk/tal), rörlighet 
(grovmotorik/rörlighet, finmotorik) och 
global hälsostatus (baserat på syn, hör-
sel, språk/tal, grovmotorik/rörlighet, fin-
motorik, emotion, kognition, smärta) (fi-
gur 1). 

Psykologiska utfall skattades med 
hjälp av delskalor för kroppsuppfattning 
och sport/fysisk aktivitet, två av modu-
lerna i ett standardiserat flerdimensio-
nellt självförtroendefrågeformulär (SEQ-
42)20. Tillsammans omfattar de frågor 
som besvaras enligt fyrgradig Likertska-
la. Höga poäng återspeglar positiv själv-
uppfattning (självförtroende/kroppsupp-
fattning) och låga poäng negativ själv-
uppfattning . En cut-offgräns (poäng 
2,5) markerar gränsen mellan negativ 
och positiv självuppfattning20. 

I univariata linjära regressionsmodel-
ler analyserades i vilken utsträckning 
hälso-  och funktionsstatus predicerade 
självbildsutfallen. Betydelsen av eventu-
ella bakomliggande variabler analysera-
des i justerade regressionsmodeller. Be-
tydelsen av underdiagnos för sambandet 
mellan hälsostatus/funktionell status 
och självbildsutfallen analyserades med 
ANOVA och post-hoc Bonferroni-korri-
gering. Signifikansnivån 0,05 tillämpa-
des i de statistiska analyserna. 

STUDIENS ALLMÄNNA RESULTAT
Av de 5 443 barn som fått cancerdiagnos 
i Sverige mellan 1982–2001 hade 1 535 
fått en CNS-tumördiagnos. Vid tid-
punkten för studien hade 449 patienter 
avlidit. Av de 708 som uppfyllde inklu-
sionskriterierna för deltagande hade yt-
terligare 11 avlidit sedan den senaste 
uppdateringen av registret. Från återstå-

HÄLSO- OCH FUNKTIONSATTRIBUT I HEALTH UTILITIES INDEX MARK 2/3 (HUI2/3)

Figur 1. Översikt över enskilda och sammanfattande utfallsvariabler som mäts med HUI2/3 klas-
sifikationssystem för hälsa/funktion. Utfallsmått som mättes i denna studie betecknades med 
svarta pilar. Sammanfattande måttet för ”Global hälso- och funktionsstatus” baseras på faktorerna 
i HUI3-kolumnen. Figuren återgiven med tillstånd från Health Utilities Inc., Kanada

••• barncancer
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ende 697 returnerades 528 helt eller del-
vis ifyllda frågeformulär. 

Kvinnliga överlevare hade sämre 
kroppsuppfattning och självbild i förhål-
lande till sport eller annan fysisk aktivi-
tet än män (p<0,00001). Nära hälften av 
de kvinnliga överlevarna (48 procent) låg 
på gränsen till eller under gränsen, det 
vill säga negativ kroppsuppfattning (po-
äng<2,5), medan motsvarande andel 
bland män var 31 procent (p<0,001). I 
fråga om självbild i förhållande till sport 
eller annan fysisk aktivitet låg 65 pro-
cent av kvinnorna respektive 47 procent 
av männen på gränsen eller under, det 
vill säga negativt självförtroende 
(p<0,0001). Även global hälsostatus var 
lägre bland kvinnor (p=0,043).

Vid närmare studie av sambandet mel-
lan hälsostatus/funktionsstatus och själv-
bildsutfallen kunde man se att emotion 
och smärta var starkast förknippat med 
kroppsuppfattning och sport/fysisk akti-
vitetsrelaterad självkänsla, följt av predik-
torerna kognition, syn och språk/tal.

Kroppsuppfattning
På gruppnivå predicerades kroppsupp-
fattning av hälso-/funktionsdimensio-
nerna sensorisk förmåga och global 
hälsostatus (sensorisk förmåga p=0,0012; 
global hälsostatus p<0,0001), men inte 
av dimensionen rörlighet. Funktionsned-
sättningar i dimensionerna sensorisk för-
måga och global hälsostatus associerades 
till sämre kroppsuppfattning. 

Global hälsostatus predicerade 
kroppsuppfattning bland bägge kön 
(män p<0,0001; kvinnor p<0,00001). 
Även känslodimensionen predicerade 
kroppsuppfattningen bland de manliga 
deltagarna (p=0,005). 

De mest inflytelserika hälso- och 
funktionsattributen som låg bakom det 
signifikanta sambandet mellan global 
hälsostatus och kroppsuppfattning var 
sensorisk förmåga, smärta, syn och 
språk/tal. Motoriska funktioner och rör-
lighet hade mindre påverkan.

Självbild i förhållande till sport eller 
annan fysisk aktivitet 
På gruppnivå predicerade hälso-/funk-
tionsdimensionerna sensorisk förmåga 
(95% CI 0,13–0,90; p=0,009), rörlighet 
(95% CI 0,01–1,12; p=0,047) och global 
hälsostatus (95% CI 0,65–1,15; 
p<0,0001) självbild i förhållande till 

sport/fysisk aktivitet. Global hälsostatus 
predicerade självbilden bland bägge kön 
(män p<0,00001; kvinnor p<0,0001), 
medan känslodimensionen predicerade 
självbilden enbart bland män (p=0,003). 
I viss grad var även rörlighet associerat 
till självbilden bland män. 

Liksom sambandet mellan hälsosta-
tus och kroppsuppfattning var det även 
sensorisk förmåga, smärta och sensoriska 
funktioner som låg bakom sambandet 
mellan global hälsostatus och självbild 
avseende sport/fysisk aktivitet. Motoris-
ka funktioner och rörlighet hade även 
här mindre påverkan. 

Två covariat-kontrollerade regres-
sionsanalyser (modell I resp. modell II) 
gjordes dels för hela gruppen och dels för 
kvinnor och män separat. Modell I var 
kontrollerad för kön och modell II var 
kontrollerad för kön och tid sedan diag-
nos. I bägge modellerna predicerade glo-
bal hälsostatus både kroppsuppfattning 
och självbild i förhållande till sport/fy-
sisk aktivitet i alla separata grupper 
(män, kvinnor, samtliga överlevare; 
samtliga p<0,0001). 

BAKOMLIGGANDE COVARIAT-
VARIABLER
I modell I förutsäger kön och global 
hälsostatus kroppsuppfattning 
(p<0,0001) och självbild i sport/fysisk 
aktivitet (p=0,0001) i hela gruppen. I 
modell II förutsäger kön både kropps-
uppfattning (p<0,0001) och självbild i 
sport/fysisk aktivitet (p=0,0016). 

I modell II predicerade även tid sedan 
diagnos både kroppsuppfattning 

(p=0,0030) och självbild i sport/fysisk 
aktivitet (p=0,0114). Resultaten visade 
även att underdiagnos hade en signifi-
kant betydelse för/effekt på sambandet 
mellan hälsostatus/funktionsstatus och 
kroppsuppfattning (p=0,009), främst or-
sakat av att överlevare av kraniofaryn-
geom hade sämre kroppsuppfattning i 
jämförelse med gruppen ”icke specifice-
rade tumörtyper”.

SENSORISK FÖRMÅGA OCH SMÄRTA
I denna populationsbaserade kohortstu-
die av vuxna överlevare av CNS-tumör i 
barndomen, konstaterades att seneffekter 
av tumör och behandling predicerade 
både kroppsuppfattning och självbild i 
förhållande till sport eller annan fysisk 
aktivitet. På gruppnivå predicerade ned-
satt funktion/hälsa (i form av sämre glo-
bal hälsostatus) negativ kroppsuppfatt-
ning och självbild i sport/fysisk aktivitet, 
medan rörlighet enbart predicerade 
självbild i sport/fysisk aktivitet. Kvinnor 
rapporterade sämre global hälsostatus 
och negativare kroppsuppfattning och 
självbild i förhållande till sport eller an-
nan fysisk aktivitet än män. 

Resultaten visade, i motsats till vad 
som möjligen kunde förväntas, att sen-
sorisk förmåga och smärta var de senef-
fekter som var starkast förknippade med 
negativt påverkad kropps- och självupp-
fattning, följt av kognition, syn och 
språk/tal. Begränsningar i motoriska 
funktioner var mindre associerat till 
självbildsutfallen.

Tidigare studier visar att hälso- och 
funktionsnedsättningar är vanligt före-
kommande bland överlevare av CNS-tu-
mörer i jämförelse med såväl befolk-
ningen generellt som med överlevare av 
andra pediatriska maligniteter. Emeller-
tid har de långsiktiga konsekvenserna av 
specifika sjukdomsrelaterade fysiska häl-
so- och funktionsproblem och dessas 
samband med psykologisk kropps- och 
självuppfattning inte studerats. 

Resultaten från tidigare studier visar 
att överlevare av hjärntumör har förhål-
landevis bestående följdtillstånd, som 
ofta påverkar deras kroppsliga utseende 
och fysiska prestation6. Våra resultat vi-
sar att effekterna av sjukdom, behand-
ling och följdsjukdomar på gruppnivå 
regelmässigt påverkar självuppfattning 
hos överlevare efter CNS-tumörer i barn-
domen/tonåren, och att det är mera på-

”Hälsostatus 
och funktions-
förmåga är be-
tydelsefulla 
komponenter i 
självidentiteten 
hos vuxna som 
överlevt CNS-tu-
mörer i barndo-
men.”
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tagligt än bland överlevare av andra 
barncancerformer, där till exempel, 
kroppsuppfattning visat sig förbli in-
takt.

Sambandet mellan hälsa/funktion 
och fysisk självuppfattning konstatera-
des bland dessa överlevare vars sjukdom 
och behandling ju skett långt tillbaka i 
tiden, ett konstaterande som stödjer an-
dra studier vilka påvisat att oro kopplat 
till utseende och funktion till och med 
kan öka med tiden efter avslutad be-
handling12. Våra data antydde även att 
såväl hälsostatus/funktionsstatus som 
självuppfattning blir sämre med stigan-
de ålder. Detta ligger i linje med vad 
Pendley et al. fann i sin studie av överle-
vare av blandade cancerdiagnoser, näm-
ligen att tecken på att oro kopplat till 
kroppsuppfattning och tillhörande so-
cial ångest inte utvecklas förrän flera år 
efter behandlingens slut10.

UPPFÖLJNING UPP I VUXEN ÅLDER
Vår studie visade även att sambandet 
mellan seneffekter och överlevarnas 
självuppfattning varierade beroende på 
kön. Kvinnor, som överlag hade allvarli-
gare hälsokomplikationer, hade dessut-
om även en mer negativ kroppsuppfatt-
ning och självbild i sport/fysiska aktivi-
teter. Samtidigt som mer uttalade senef-
fekter tidigare har konstaterats bland 
kvinnliga CNS-tumöröverlevare6, kan vi 
här även konstatera att de uppvisar säm-
re kroppsuppfattning och självuppfatt-
ning inom sport/fysisk aktivitet i förhål-
lande till män. 

Studien kompletterar och stödjer vad 
vi kunnat konstatera tidigare21. Resulta-
tet visar även här att uppföljning efter 
avslutad behandling av CNS-tumörer 
hos barn bör utvidgas till att omfatta 
vuxen ålder för att bevaka och kunna ta 
hand om bestående eller sent uppträdan-
de hjälpbehov, och för att skydda patien-
ternas psykiska hälsa och optimera över-
levarnas långsiktiga livskvalitet. 

Hälsostatus och funktionsförmåga 
utgör, som framkommer i studien, de-
terminantfaktorer och viktiga kompo-
nenter i identitet och självbild hos vuxna 
som överlevt CNS-tumörer i barndo-
men. Resultaten pekar på också på ett 

behov av ytterligare studier som belyser 
i vilken utsträckning bestående senef-
fekter bland överlevare bidrar till stör-
ningar i olika aspekter av den normala 
psykologiska identitetsutvecklingen, och 
hur störningar i kroppsuppfattning och 
självförtroende påverkar mental hälsa 
och livskvalitet i patientgruppen. 

Vid tolkning av resultaten bör man 
ha i åtanke att skattningarna utfördes 
med hjälp av självrapportering. Utfallet 
kan därigenom ha påverkats till exempel 
av könsrelaterade skillnader i svarsstil 
eller genom så kallad response shift bias, 
av vilka det senare refererar till ett skif-
te mot större acceptans av problem/
funktionstörningar i personens egna re-
ferensram, värderingar och synen på 
livskvalitet, som kan uppstå hos patien-
ter med kronisk sjukdom eller handi-
kapp.

SLUTSATSER
Hälsotillstånd och funktionsförmåga är 
relaterade till kroppsuppfattning och 
självförtroende vad gäller fysisk förmåga 
hos vuxna överlevare av CNS-tumör i 
barndomen. Kvinnliga överlevare uppvi-
sar sämre global hälsostatus/funktions-
status och självförtroende relaterat till 
sport/fysiska aktiviteter, även om sam-
bandet mellan hälsostatus/funktionssta-
tus och självuppfattning återfinns hos 
bägge könen. 

I studien identifieras mål och medel 
för förebyggande och kompenserande åt-
gärder för att hantera psykologiska oön-
skade följder och för att förbättra om-
händertagande och uppföljning av pa-
tienter efter CNS-tumör i barndomen. 

Slutligen framkommer att medicinsk 
och psykologisk rehabilitering bör inte-
greras och ske i ett livstidsperspektiv för 
att motverka att hälso- och funktions-
nedsättningar förorsakar undvikbara ne-
gativa konsekvenser för identitet och 
mental hälsa.

ORIGINALPUBLIKATION
“Hälsostatus, kroppsuppfattning och 
självbild i förhållande till sport/fysisk 
aktivitet hos vuxna som överlevt CNS-
tumörer i barndomen: populationsbase-
rade resultat från en kohortstudie.”22
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Många patienter med sjukdomar 
som involverar det centrala 
nervsystemet (CNS) beskriver 

en överväldigande mental trötthet som 
påtagligt påverkar deras livskvalitet, so-
ciala liv och bidrar till sänkt arbetsför-
måga. Trötthet är dock ett synnerligen 
ospecifikt symtom och beskrivs även 
bland patienter med reumatiska sjukdo-
mar, cancer, hormonförändringar och 
psykiatriska sjukdomar och upplevs 
också bland många i ”normalbefolk-
ningen”. 

Men trots att trötthet är så vanligt 
förekommande och att det som fenomen 
intresserat psykologer sedan den moder-
na psykologins begynnelse, saknas det 
fortfarande en enhetlig definition av be-
greppet och bra metoder för att mäta 

trötthet. Mental trötthet kan ses som 
paraplybegrepp som innefattar subjek-
tiva, kognitiva och motivationsrelaterade 
aspekter av trötthet. 

På senare år har också begreppet kog-
nitiv trötthet introducerats, vilket be-
skriver försämrat kognitivt fungerande 
kopplat till tröttheten1. 

MÅNGA BIDRAGANDE ORSAKER

Både kliniskt och i forskning används 
oftast självskattningsinstrument när 
man vill fånga omfattningen av eller den 
inre upplevelsen av trötthet. Den sub-
jektiva beskrivningen färgas dock av pa-
tientens inre referensramar men också av 
patientens verbala och introspektiva för-
måga. I tabell 1 listas vanliga beskriv-
ningar av olika dimensioner av trötthet. 

Trötthet är ett diffust och multidimensionellt fenomen och 
det är svårt att särskilja en eventuell kognitiv trötthet vid 
exempelvis hjärntrauma eller andra neurologiska sjukdomar 
från trötthet som orsakas av exempelvis depression. Därför 
är det viktigt att ha med flera olika verktyg i ”utredningslå-
dan”. I Marika Möllers avhandlingsarbete gjordes ett försök 
att studera vilka neuropsykologiska metoder som kan vara 
lämpliga för att fånga kognitiv trötthet.

FYSIOLOGISK KOGNITIV EMOTIONELL

OLIKA DIMENSIONER AV TRÖTTHET

Tabell 1. Verbala etiketter på olika dimensioner av trötthet.

••• rehabilitering
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Den subjektiva upplevelsen kan, men 
behöver inte, vara kopplad till en objek-
tivt försämrad funktionsnivå, det vill 
säga man kan känna sig trött men ändå 
prestera normalt på test. Vid sjukdomar 
som kan hänföras till någon form av 
CNS-påverkan är svårigheten inte att 
konstatera att patienten är trött utan att 
försöka bena ut bidragande orsaker till 
tröttheten och att ta reda på om eventu-
ella kognitiva förändringar är associera-
de till tröttheten. 

Därtill kompliceras bedömningen av 
att depression är en bidragande orsak till 
självskattad trötthet2 och prevalensen av 
depression är hög i patientgrupper med 
CNS-påverkan. 

Vid sjukdomar som påverkar CNS är 
det därför troligt att man hittar flera för-
klarande mekanismer till tröttheten3. 
Sjukdomen i sig kan påverka vissa hjärn-
strukturer och ge upphov till primär 
trötthet medan denna trötthet kan vid-
makthållas och förstärkas på grund av 
depression, smärtor, medicinering eller 
sömnstörningar (sekundär trötthet). 

Basala ganglierna anses vara speciellt 
känsliga för neurodegenerativa processer 
och många neurologiska sjukdomar, där 
trötthet är ett vanligt symtom, påverkar 
dessa strukturer. Därför har det fram-
förts hypoteser om att skador i basala 
ganglierna skulle kunna vara relaterade 
till trötthet4. Möjliga underliggande me-
kanismer kan vara störda förbindelser 
mellan prefrontala kortex och talamus, 
men även möjlig störd limbisk integre-
ring av kortikalt drivna viljemässiga ak-
tiviteter5. 

Trötthetsrelaterade symtom hos post-
poliopatienter har också gett upphov till 
hypotesen om virala skador i den retiku-
lära formationen, hypotalamiska och ta-
lamiska nuclei, kortikala motorareor och 
dopaminerga neuron i basala ganglier. 
Skador i dessa regioner kan leda till ned-
satt kortikal aktivering, nedsatt upp-
märksamhet och förlångsammad pro-
cesshastighet, vilket i sin tur skulle kun-
na resultera i upplevelsen av trötthet6. Få 
studier har dock kunnat belägga sam-
band mellan lokalisation av lesioner vid 
till exempel MS eller stroke och själv-
skattad trötthet. 

HORMONELLA BIDRAG
Kvinnor tenderar att vara mer benägna 
att skatta symtom av trötthet än män 

och verkar också ha en större risk att ut-
veckla trötthet vid depression – speciellt 
vid atypisk depression. Detta har gett 
upphov till tankar om att det finns hor-
monella förklaringar till både depression 
och trötthet2. Östrogenreceptorer finns 
rikt representerade i hippocampus, cor-
tex, hypotalamus och hjärnstammen 
men östrogen interagerar även med dop-
aminerga neuron och involverar dopa-
minerga hjärnstrukturer i basala gang-
lierna7. 

Också testosteron är ett vitalt köns-
hormon för kvinnor, vars bristtillstånd 
förknippats med bland annat trötthet. 
Vid bilateral ooforektomi, bortopereran-
de av båda äggstockarna, vilket ibland 
är nödvändigt till exempel när kvinnor 
drabbas av aggressiv bröstcancer, är ris-
ken stor att kvinnorna förutom abrupt 
låga östrogennivåer även drabbas av an-
drogenbrist och konsekvenser av detta. 
Det är dock oklart om hormonellt rela-
terad trötthet även är förknippad med 
kognitiva problem.

Individer som lider av trötthet efter 
traumatisk hjärnskada beskriver ofta att 
tänkandet har blivit ansträngande och 
ineffektivt men forskningen har sällan 
funnit samband mellan självrapporterad 
trötthet och neuropsykologiska presta-
tioner. Det kan finnas flera orsaker till 
detta. När man använder självskatt-
ningsinstrument har inre tillstånd, som 
depression, ett starkt samband med re-

sultaten2. Bristande samstämmighet 
mellan trötthet och prestation kan även 
bero på att patienter till viss del kan 
kompensera kognitivt. 

I en studie av traumatiskt hjärnska-
dade patienter skattade patienterna hö-
gre nivå av trötthet jämfört med friska 
kontroller men på ett vigilanstest fann 
man ingen tydlig prestationssänkning 
över tid. Däremot fann man en höjning 
av det diastoliska blodtrycket bland pa-
tienterna, vilket inte sågs hos kontrol-
lerna.8 Detta kan tyda på att vissa pa-
tienter är förmögna att kompensera för 
ökade prestationskrav men på bekostnad 
av en högre stressnivå. 

Bristande samband mellan självskatt-
ningsinstrument och testresultat kan 
också bero på att vi mäter olika meka-
nismer bakom trötthet med olika typer 
instrument. Dessutom saknar vi studier 
där man försöker hitta lämpliga teste-
genskaper hos de test som används för 
att fånga kognitiva aspekter av trötthet. 
Ett sätt att operationalisera kognitiv 
trötthet är att mäta en prestationssänk-
ning över tid på neuropsykologiska test. 
Processhastighet, högre nivå av upp-
märksamhet, exekutiva och motoriska 
funktioner har associerats med nedsätt-
ningar relaterade till trötthet. 

Vi saknar emellertid kunskap om 
samtliga ovan nämnda funktioner behö-
ver vara representerade i uppgiften för 
att kognitiv trötthet skall uppstå eller 
kan trötthet mätas även med mera 
”rena” exekutiva test eller test som en-
bart kräver uppmärksamhet utöver pro-
cesshastighet? Det är inte heller klart i 
hur stor omfattning hormonförändring-
ar kan bidra till kognitiv trötthet och i 
hur pass stor omfattning sömnproblem 
och depression påverkar resultatet. 

Kliniskt har deltestet Symboler Kod-
ning i Wechsler Adult Intelligence Sca-
le (WAIS) använts för att mäta kognitiv 
trötthet eftersom testet kräver en inter-
aktion mellan uppmärksamhet, psyko-
motorisk hastighet, motorisk koordina-
tion, arbetsminne och incidentell inlär-
ning. Testet har dock ingått i få forsk-
ningsstudier med fokus på kognitiv 
trötthet. 

I mitt avhandlingsarbete gjordes där-
för ett försök att studera vilka neuropsy-
kologiska metoder som kan vara lämp-
liga för att fånga kognitiv trötthet och 
att undersöka om specifika hormonför-

”På senare år 
har begreppet 
kognitiv trötthet 
introducerats, 
vilket beskriver 
försämrat kogni-
tivt fungerande 
kopplat till trött-
heten.”
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ändringar och behandlingar bidrar till 
kognitiv trötthet9. 

AVHANDLINGENS UPPLÄGG OCH 
UTFALL
Tre olika patientgrupper studerades: Pa-
tienter som drabbats av en lätt trauma-

tisk hjärnskada (n=24), kvinnor som 
opererat bort äggstockarna (av benigna 
skäl) och som utöver behandling med 
östrogen erhöll tilläggsbehandling med 
testosteron (n=44, dubbelblind crosso-
verstudie) och patienter med nydiagnos-
tiserad men obehandlad Graves sjukdom 

(giftstruma) (n=34). I den första och sis-
ta studien jämfördes patienterna med en 
frisk kontrollgrupp (n=31).

Avhandlingen visar att kognitiv 
trötthet fångas bäst med test som kräver 
samtidigt snabbt processande av flera 
olika funktioner. WAIS-III deltestet 
Symboler Kodning var det test som ver-
kade kunna fånga kognitiv trötthet bäst 
hos patienter med lätta traumatiska 
hjärnskador (figur 1 och 2). Även på det 
test som krävde exekutiva funktioner 
men inte motoriska funktioner (Color 
Word Test) uppvisade patienterna kog-
nitiv trötthet men prestationen på det 
exekutiva testet var relaterat till sömn-
störningar, vilket inte var fallet med 
Symboler Kodning. 

Test som enbart mätte uppmärksam-
hetsprocesser (Ruff 2 & 7 Selective At-
tention Test) kunde inte fånga kognitiv 
trötthet. Inga av de kognitiva måtten av 
trötthet korrelerade med nedstämdhet 
medan så var fallet med självskattad 
trötthet, mätt med Fatigue Severity Sca-
le. Kognitiv trötthet mätt med test kor-
relerade inte med subjektiv trötthet 
mätt med självskattningsinstrument.

Beträffande könshormoner och kog-
nitiv trötthet hos äggstocksopererade 
kvinnor fann vi inget samband mellan 
kognitiv trötthet mätt med deltestet 
Symboler Kodning och hormonnivåer 
vid baseline, vilket eventuellt kan för-
klaras av att hormonnivåerna var gene-
rellt mycket låga (östrogen under mätbar 
nivå). Kognitiv trötthet var däremot 
kopplad till övervikt, samt sämre själv-
skattad hälsa och lägre självkontroll, 
mätt med skattningsskalan PGWB (the 
psychological general well-being index). 
I tidigare studier har man funnit ett 
samband mellan hög BMI och sämre vi-
gilans. 

När de äggstocksopererade kvinnorna 
behandlades med antingen östrogen plus 
testosteron eller östrogen plus placebo 
visade det sig att det inte var hormon-
nivåerna i sig som var relaterade till 
kognitiv trötthet utan snarare tycktes 
kvoten mellan östrogen och testosteron 
vara viktigare. Efter 24 veckor östrogen 
plus testosteron-behandling uppvisade 8 
av 9 kvinnor som befann sig i den övre 
kvartilen av östrogen/testosteronkvoten 
kognitiv trötthet. 

Efter 24 veckor östrogen plus place-
bo-behandling var mönstret däremot det 

KOGNITIV TRÖTTHET VID LÄTT TRAUMATISK HJÄRNSKADA

Figur 1. Resultat på kognitiva trötthetsmått (prestation i början av testet subtraherat från presta-
tion i slutet av testet) för patienter med lätt traumatisk hjärnskada (n=24) och friska kontroller 
(n=31). På de tre första testen räknat från vänster innebär ett negativt resultat kognitiv trötthet, 
på det fjärde testet innebär ett positivt resultat kognitiv trötthet.
Förkortningar: Ruff 2 & 7 ADS = Ruff 2 & 7 automatiserad uppmärksamhet; Ruff 2 & 7 CSS = Ruff 2 
& 7 kontrollerad uppmärksamhet; CWT-f = Color Word Test. 

Figur 2. Antal symboler producerade de första jämfört med de sista 30 sekunderna på WAIS-III 
deltestet Symboler Kodning för mTBI patienter (patienter med en lätt traumatisk hjärnskada) och 
friska kontroller. Patienternas arbetstempo sjunker signifikant mot slutet till skillnad från kontrol-
lernas som stiger signifikant mot slutet, vilket tyder på kognitiv trötthet hos patienterna. 

TRÖTTHETSEFFEKT PÅ WAIS-III DELTESTET SYMBOLER KODNING
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motsatta. Det var numerärt fler som 
uppvisade kognitiv trötthet bland de 
kvinnor som inte uppnådde den övre 
kvartilen (20 av 29 kvinnor)10. Detta ty-
der på en kurvilinjär modell (det vill 
säga förhållandet mellan hormonnivån 
och effekten visar en krökt kurva) av 
sambandet mellan hormonnivåer och 
kognition, vilket även tidigare visats. 
Vidare fann vi att testosteronbehandling 
i kombination med östrogenbehandling 
hade en negativ effekt på verbal inlär-
ning jämfört med enbart östrogenbe-
handling plus placebo.

TRÖTTHET VID  GRAVES SJUKDOM
Patienter med obehandlad Graves sjuk-
dom upplevde högre grad av självskattad 
trötthet än kontrollerna och hälften av 
patienterna led av kognitiv trötthet mätt 
med Symboler Kodning jämfört med 
endast en femtedel av deltagarna i kon-
trollgruppen. Samma mönster sågs som 
i studien av patienter med lätt trauma-
tisk hjärnskada; kognitiv trötthet, mätt 
med Symboler Kodning, var inte relate-
rad till depression medan den självskat-
tade tröttheten var det. 

Inga korrelationer framkom mellan 
trijodtyroninnivåer (T3-nivåer) och kog-
nitiv trötthet bland patienterna men pa-
tienter med höga T3-nivåer upplevde 
större problem med självskattade var-
dagskonsekvenser av trötthet. De pa-
tienter som hade höga T3-nivåer fung-
erade bättre vad gäller bearbetningshas-
tighet, uppmärksamhet och vissa min-
nesfunktioner och hade även bättre im-
pulskontroll, vilket ledde till tolkningen 
att dessa var mer ”uppvarvade” på grund 
av en ökad metabolism, med resultatet 
att de upplevde mera konsekvenser av 
sin trötthet, såsom behov av att sova 
middag. 

Rökande patienter hade lägre nivåer 
av fritt T3 och fritt T4 jämfört med 
icke-rökande patienter. I tidigare studier 
på patienter med Graves sjukdom har 
rökning associerats med sämre utgång 
vad gäller oftalmopati och menstruella 
störningar, sannolikt associerade till ox-
idativ stress. 

I studien var patienterna omedicine-
rade beträffande tyroideamediciner, men 
de som hade hjärtklappning erbjöds be-

tablockare. Medicinering med beta-
blockare har förknippats med självskat-
tad trötthet. Dock visade det sig att 
bland de patienter som medicinerade 
med betablockare fanns det färre indivi-
der som uppvisade kognitiv trötthet. 
Ovan nämnda studier har inte kunnat 
bidra med några orsakssamband till den 
kognitiva tröttheten och studierna var 
för små för att möjliggöra vidare sub-
gruppsanalyser. 

VIKTIGT MED FLERA VERKTYG

Bristen på samstämmighet mellan kog-
nitiv och självskattad trötthet antyder 
att vi mäter olika aspekter av trötthet 
med neuropsykologiska instrument jäm-
fört med om vi använder oss av själv-
skattningsinstrument. Eftersom trötthet 
är ett diffust och multidimensionellt fe-
nomen är det därför viktigt att ha med 
flera olika verktyg i ”utredningslådan”. 

När man använder sig av självskatt-
ningsinstrument kan svaren influeras av 
till exempel depression och sömnstör-
ningar, men när dessa används efter-
tänksamt och frågeformulären är utfor-
made för den patientgrupp man under-
söker kan de ge värdefulla beskrivning-
ar av patientens upplevelse av sin trött-
het och vilka vardagskonsekvenser trött-
heten ger. 

I de fall där sjukdomen påverkar CNS 
det vill säga då man misstänker att 
trötthet har samband med kognition, 
kan det vara värdefullt att även inklu-
dera neuropsykologiska redskap för att 
mäta flera dimensioner av trötthet. Vi 
behöver dock fortsätta att undersöka un-

derliggande mekanismer till kognitiv 
trötthet för att om möjligt utveckla be-
handling och rehabilitering i framtiden. 
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I början av mars var det återigen dags 
för den årliga konferensen Frontiers in 
Cancer Research and Therapy, som or-

ganiseras av Institutionen för onkologi 
och patologi på Karolinska institutet se-
dan elva år tillbaka. Det är roligt att se 
att det som började som institutionsda-
gar har växt sig till en viktig konferens 
med flera stora internationella namn på 
talarlistan. En titt på programmet avslö-
jar att det stora temat i år var dels im-
munterapins och tumörmikromiljöns 
roll i cancervården, dels signaleringsvä-
gar i tumörceller, som också prefekt Dan 
Grandér påpekade vid konferensens öpp-
nande. 

TUMÖRENS MIKROMILJÖ
Den första sessionen på programmet be-
rörde mikromiljön i tumörer och foku-
serade på infiltration av immunceller, 
vaskularisering och metabolism. Nya 
rön visar att icke-maligna celler i tumö-
ren har stor inverkan på tumörens funk-
tion och tillväxt. Ofta har de även en 
modifierad funktion jämfört med mot-
svarande celltyp i normalvävnad. 

Endotelceller som är den huvudsak-
liga celltypen i blodkärl har till exempel 
visat sig ha en drastiskt påverkad funk-
tion i tumören. Även immunceller fung-
erar annorlunda i tumörer. Ofta attrahe-
rar tumören immunceller av en suppres-
siv typ för att skydda sig mot angrepp 
från andra delar av immunförsvaret. En 

sådan suppressiv celltyp är makrofager, 
en cell som normalt äter upp skadade 
celler och mikroorgansimer, men som i 
tumören skolas om till att skydda den. 

T-celler som normalt aktivt dödar vi-
rusinfekterade och sjuka celler omvand-
las i tumören till en suppressiv typ som 
hindrar de cytotoxiska T-cellerna från 
att döda tumören. Det är därför viktigt 
att titta noga på vilken typ av immun-
celler som finns i tumören för att kunna 
avgöra om det rör sig om en attack mot 
tumören eller inte. Sessionen leddes av 
Mikael Karlsson och Rune Toftgård.

Peter Car-
meliet från VIB Vesalius Research Cen-
ter i Leuven, Belgien. Han talade om 
strategier för att begränsa endotelcellers 
metabolism som en möjlighet att be-
handla cancer. Han menar att så mycket 
som 50 procent av en tumör består av 
celler som inte är tumörceller – bland 
annat endotelceller – och att behandling 
av dessa kan ge effekt även på tumörcel-
lerna. 

Han har valt att fokusera på cellernas 
metabolism och utnyttja skillnader mel-
lan normala celler och de celler han vill 
motarbeta. Normala celler använder nor-
malt inte glykolys för att producera en-
ergi medan endotelceller använder 
glykolys i samma omfattning som tu-
mörceller. Det är deras enskilt största 
energikälla. 

Fokus för konferensen ”Frontiers in Cancer Research and Therapy” låg i år på tumörers 
mikromiljö och cellsignalering, liksom på molekylär diagnostik av cancer. Några av 
höjdpunkterna var Jerome Galon som presenterade ett nytt prognostiskt verktyg genom 
monitorering av immuncellsinfiltration i tumörmikromiljön och Robert Schneider som 
beskrev nya angreppspunkter för behandling av bröstcancer genom att selektivt an gripa 
cancerstamceller med katalytiska mTOR-hämmare. Här sammanfattar doktoranderna 
Helena Tufvesson Stiller, Erik Wennerberg, Emarndeena Haji Cheteh och Veronika 
Kremer årets konferens. 

Peter Carmeliet
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Genom att blockera proteinet PFK-
FB3 kan man minska glykolysen med 
30–40 procent. Något som i försök med 
zebrafisk visats sig resultera i minskad 
nybildning av blodkärl – angiogenes. 
Endotelcellerna blir mindre dynamiska 
och migrerar långsammare jämfört med 
obehandlade celler. Vidare efterforsk-
ningar visar att det beror på att PFKFB3 
koncentreras i lamellopodier och där på-
verkar remodelleringen av cytoskelettets 
aktinfilament. 

Att glykolysblockering via PFKFB3 
är effektivt är helt klart, frågan är om 
det är en säker behandlingsform. Det 
menar Peter Carmeliet. Behandlingen 
påverkar selektivt kraftigt prolifererande 
och/eller migrerande celler som endotel-
celler och cancerceller. Det har även vi-
sat sig att effekten bara blockeras parti-
ellt och under cirka 24 timmar. Detta 
leder till att en ny metabolisk jämvikt 
skapas i cellerna vilket gör att de slutar 
proliferera utan att inducera stress. En 
klinisk prövning kommer att startas se-
nare i år. 

 John Condeelis från The 
Albert Einstein College of Medicine i 
New York, USA, utnyttjar ny teknik för 
att visualisera vad som händer inne i tu-
mören. Hans forskargrupp har utvecklat 
”Group Velocity Dispersion Compensa-
tion” (GVD) som är ett sätt att använda 
infrarött ljus för att titta djupt ner i so-
lida objekt. Med ett vanligt mikroskop 
kan man se cirka två cellbredder djupt 
medan man med GVD kan se fem gång-
er så djupt.  

Med hjälp av den här tekniken kan 
John Condeelis grupp visa att tumörcel-
ler tar hjälp av perivaskulära makrofager 
för att ta sig ut i blodkärl. Tumörcellen 

och makrofagen attraherar varandra ge-
nom utsöndring av tillväxtfaktorerna 
EGF och CSF1, därefter kopplas de sam-
man och vandrar längs kollagenfibrer 
till ett blodkärl. Makrofagen har visat 
sig kunna öppna blodkärlet varpå tu-
mörcellen kopplas loss och är fri att via 
blodströmmen kolonisera nya vävnader. 

Denna upptäckt utmanar den äldre 
teorin som säger att den invasiva grän-
sen i en tumör finns i gränsytan mellan 
tumör och normalvävnad och visar i 
stället att den invasiva fronten finns runt 
blodkärlen. John Condeelis har framfö-
rallt studerat bröstcancer, men samma 
principer är tillämpbara även på lung- 
och prostatacancer. 

Vidare efterforskningar har visat att 
de makrofager som är involverade i me-
tastaseringen är av en sort som är van-
liga hos foster och att det framförallt är 
förändringar av genen Mena som asso-
cieras med hopkopplingen av tumörcel-
ler och makrofager. Genom att beräkna 
kvoten mellan de olika isoformerna av 
Mena går det att ge en prognos för över-
levnad. John Condeelis forskning ger 
viktig inblick i hur visualisering av tu-
mörer kan ge kunskap om mekanistiska 
fenomen. 

Charlotte Rolny, docent vid In-
stitutionen för onkologi-patologi, Karo-
linska institutet, Solna, pratade om blod-
kärlens roll i metastasprocessen. Hennes 
och andras forskning visar att blodkärl i 
tumörer är hyperaktiva och läckande i 
förhållande till normala kärl. Hon har 
även kunnat visa att blodkärlens status 
är beroende av de makrofager som finns 
i tumörmiljön. Uttryck i tumören av sär-
skilda proteiner, ”Histidine Rich Glyco-
proteins” eller HRG, verkar hämmande 

John Condeelis

Michele de Palma



  onkologi i sverige nr 3 – 13   63

på tumörtillväxten och driver samtidigt 
makrofagerna mot en proinflammatorisk 
typ. Denna typ, kallad M1, stimulerar 
normalisering av blodkärlen vilket leder 
till minskat läckage och följaktligen 
minskad metastasering. Behandling av 
makrofager med HRG har visat sig öka 
deras kapacitet att fagocytera tumörcel-
ler och endotelceller. HRG-behandling 
har även visat sig attrahera andra anti-
genpresenterande celler och lymfocyter 
till tumören vilket också bidrar till att 
begränsa tumörtillväxten. 

Michele de Palma från the 
Swiss Institute for experimental Cancer 
research, Lausanne, Schweiz, framhöll 
vikten av att skilja på olika typer av 
makrofager i tumören. Den traditionel-
la uppdelningen i proinflammatoriska 
M1 och protumorogena M2 har visat sig 
vara mer komplicerad än tidigare beskri-
vits. 

typ av makrofag, den M2-liknande 
Tie2-uttryckande makrofagen som visat 
sig kraftfullt kunna stimulera kärltill-
växt i tumören. Dessa ansamlas nära 
kärl inne i tumören och genom att se-
lektivt blockera Tie2 i makrofager har 
man kunnat minska nybildningen av 
blodkärl. Förklaringen verkar vara att 
makrofagerna förlorar sin förmåga att 
interagera med cellerna i kärlet. Genom 
att blockera vissa receptorer på makro-
fagerna kan uppregleringen av Tie2 
hämmas. 

Jerome Galon är verksam vid forsk-
-

rike, där han myntat uttrycken ”immu-
ne contexture” och ”immunoscore” som 
börjat höras inom fältet den senaste ti-

den. Immune contexture innebär att 
man undersöker tumören med avseende 
på immuncellsinfiltration. Med hjälp av 
immunhistokemi tittar man på celltyp, 
funktion, täthet och lokalisering av im-
munceller i tumören. 

Det har visat sig att framför allt T-
cellsrelaterade markörer påverkar risken 
för metastasering där lågt antal medför 
ökad risk och stort antal ger lägre risk. 
Generellt gäller att antalet immunmar-
körer korrelerar positivt med överlevnad. 
Till de viktigaste markörerna hör, för-
utom T-celler, chemokiner som är en typ 
av signalmolekyler. 

Chemokinerna CX3CL1, CXCL9 och 
CXCL10 attraherar T-celler till tumören 
och uppreglerar adhesionmolekyler på 
kärlen så att de lättare kan ta sig in i 
själva tumören. Högt uttryck av dessa 
har positiv inverkan på prognosen. 

Ur begreppet ”immune contexture” 
kom ”immunoscore”. Vid immunoscore-
mätning mäts två markörer i två olika 
regioner i tumören och ger således ett 
värde mellan noll och fyra. Noggrann 
analys av data från immune contexture 
har visat att markörerna CD45RO, som 
finns på aktiverade och minnes-T-celler, 
och CD8 som finns på cytotoxiska T-
celler lämpat sig bäst för prognosangi-
velser. Dessa mäts centralt och perifert i 
tumören. Det är faktiskt så att immu-
noscore-metoden har visat sig överlägsen 
den traditionella TMN-metoden när det 
gäller att ge prognoser. 

-
sitetet i Cambridge bedriver professor 
Randall S Johnsson forskning kring 
hur syretrycket i tumören påverkar dess 
tillväxt och mikromiljö. Normalvävnad 

Jerome Galon

Randall S Johnsson
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har ett varierande syretryck medan mil-
jön i tumörer ofta karaktäriseras av hy-
poxi. 

Många av de förändringar i proteinut-
tryck som finns i tumörer har visat sig 
härröra från uppreglering av signalmole-
kylen HIF1 . I musförsök där HIF1  
slagits ut blir tumörerna mindre än i 
normala möss. Vaskularisering, makro-
faginfiltration och tumörprogression är 
några av de processer som regleras av 
HIF1 . Intressant nog verkar ökat ut-
tryck av HIF1  i T-celler inverka posi-
tivt på deras funktion och förhindra ut-
mattning, något som kan begränsa till-
växt av tumören. Detta visar att det är 
viktigt att ta hänsyn till de olika behov 
som tumören och immunförsvaret har 
och att hypoxi kan ha en mer komplice-
rad roll i tumörprogressionen än vad 
som tidigare antagits. 

HUR TUMÖRCELLER SIGNALERAR
Att tumörceller inte signalerar på sam-
ma sätt som friska celler är ingen nyhet. 
Att få kunskap om och skilja ut vilka 
signalvägar som är viktiga eller livsnöd-
vändiga för tumörcellen är däremot en 
stor utmaning. Ola Larsson och Galina 
Selivanova guidade åhörarna genom den 
andra sessionen som behandlade just det. 
Även ny kunskap om hur dessa signalvä-
gar kan moduleras presenterades här. 

Robert Schneider bedriver sin forsk-
ning vid New York University, New 
York, USA och har under lång tid varit 
ett tongivande namn inom bröstcancer-
forskningen. Han har studerat de in-
flammatoriska komponenterna i bröst-
cancerprogression och metastasering 
med fokus på hur dessa processer regle-
ras på translationell nivå. I sin presenta-
tion beskrev han sin forskargrupps se-

naste upptäckt att katalytisk hämning 
av mTOR via direkt ATP-kompetitiv 
inbindning, det vill säga att konkurrera 
ut den naturliga bindaren, är överlägsen 
konventionella allosteriska mTOR-häm-
mare (rapaloger). 

Allosterisk hämning bygger på att lä-
kemedlet efter bindning till mTOR ska-
par en konformationsförändring som 
omöjliggör vidare signalering. De har 
sett att man genom just katalytisk 
mTOR-hämning selektivt kan sensiti-
sera cancerstamceller från bröstcancer för 
behandling med cytostatika som till ex-
empel cisplatin.

Pilar Navarro som är verksam vid In-
stitut Hospital del Mar, Barcelona, Spa-
nien, beskrev i sin presentation hur pro-
teinet ”cytoplasmic polyadenylation ele-
ment binding protein 4”  eller CPEB4 
överuttrycks i pankreascancer och glio-
blastom och att detta driver tumörernas 
vaskularisering, tillväxt och invasiva för-
måga. I en musmodell har Navarros 
forskargrupp visat att nedsläckning av 
CPEB4-uttrycket i möss med pankreas-
tumörer leder till långsammare tumör-
tillväxt och längre överlevnad än i möss 
med vildtypstumörer. På sikt kan ut-
veckling av CPEB4-hämmare vara en 
möjlig angreppspunkt för behandling av 
metastatisk pankreascancer. 

forskningsresultat var professor Stig 
Linder från heminstitutionen onkologi-
patologi. Han har under en tid fokuserat 
sin forskning på att screena ett stort an-
tal substanser för deras funktionella 
egenskaper och hur de skulle kunna an-
vändas för att bekämpa olika former av 
cancer med avseende på antitumöreffekt. 

••• referat

Robert Schneider

Pilar Navarro
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Han betonade att det inte nödvän-
digtvis är de substanser som har högst 
affinitet för sin målmolekyl som har bäst 
antitumöreffekt. Den senaste lovande 
substansen som hans forskargrupp har 
studerat i detalj är proteasomhämmaren 
BAP15. Den kan inducera apoptos i can-
cerceller oberoende av p53-uttryck likt 
den besläktade proteasomhämmaren 
bortezomib men de skiljer sig åt i att 
BAP15 hämmar den regulatoriska sub-
enheten av proteasomen till skillnad 
från bortezomib som hämmar den kata-
lytiska delen. 

Detta leder till ett avbrott i den deu-
biquitinerande processen som i sin tur 
leder till en ansamling av polyubiquitin-
kedjor vid mitokondriemembranet som 
initierar en apoptotisk kaskad i cancer-
cellen. Fördelen med BAP15 är att den 
inducerar relativt svag oxidativ stress. 
Man har även sett att tumörer av multi-
pel myelomtyp som har utvecklat resis-
tens mot bortezomib fortfarande är 
känsliga för BAP15. 

Moshe Oren är verksam vid 
Weizmann Institute of Science, Rehovot, 

Israel. Där studerar han p53-genen som 
han betonar ska ses både som en tumör-
suppressorgen och en onkogen. I sin pre-
sentation beskrev han rollen av p53 i in-
flammationsinducerad cancer. Hans 
grupp har satt upp en p53 knock in-
musmodell där möss med olika p53-sta-
tus efter behandling med Dextran So-
dium Sulphate (DSS) utvecklar akut in-
flammation i tjocktarmen och efter en 
tid drabbas av kolorektala tumörer. 

Hans frågeställning var om mutatio-
ner i p53-genen kan predisponera till 
cancer som orsakas av inflammation. 
Vad han såg var att möss med muterat 
p53 var mer mottagliga för de symtom 
som följde efter DSS-behandling. Dessa 
inkluderade viktminskning, ökad ut-
söndring av TNF  och i slutändan en 
förlängd inflammationsperiod och ökad 
uppkomst av tumörer i tarmen. 

För att befästa vikten av p53 i möss-
sens inflammations- och tumörutveck-
ling behandlade han mössen med anti-
inflammatoriska läkemedel (NSAID) 
efter DSS-behandlingen och såg att 
mössen varken utvecklade kronisk in-
flammation eller kolorektala tumörer.

Varda Rotter från Weizz-
man Institute of Science, Rehovot, Israel, 
talade om rollen av p53 i utveckling och 
differentiering av stamceller och hur 
mutationer i p53-genen kan leda till 
uppkomst av så kallade cancerstamceller. 
Rotters forskargrupp spekulerade i om 
huruvida p53 i normalfallet reglerar an-
talet stamceller och att muterat p53 på-
verkar kvaliteten på dessa stamceller. 

I en musmodell där p53 slogs ut i em-
bryonala bindvävsceller, som är pluripo-
tenta in vivo kunde de se en re-program-
mering som senare ledde till utveckling 
av teratom (groddcellstumör) i mössen. 
De kunde se att de bindvävsceller som 
hade p53-mutationen i enkel upplaga 
fick ett snabbare växtsätt om den friska 
kopian försvann, så kallad loss of hetero-
zygosity, och började utveckla maligna 
tumörer på ett sätt som påminner om 
möss som har p53-mutationen i dubbel 
upplaga.

-
ning av Victor Velculescu från Johns 
Hopkins University, Baltimore, USA 
som berättade om sin vision av framti-

Moshe Oren

Varda Rotter
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den där utveckling av individualiserad 
cancervård kan uppnås genom genetisk 
analys av cancerpatienter. Han tog upp 
ett antal cancerformer där genföränd-
ringar har prediktiva, prognostiska och 
terapeutiska implikationer. 

Ett exempel var IDH-mutationer i 
gliom och astrocytom som leder till en 
bättre prognos för patienten. Han tog 
även upp svårigheterna med etablering 
av metoder för genanalys av tumörer då 
mutationer kan skilja kraftigt både mel-
lan olika patienter med samma cancer-
typ men också mellan olika cancerceller 
i en enskild patients tumör. 

Han trodde dock att med de senaste 
årens utveckling av high throughput-
sekvenseringstekniker, tillsammans med 
vidareutveckling av metoder för genut-
trycksanalys som SAGE (serial analysis 
of gene expression) och digital kromoso-
manalys, kommer man i en ökande takt 
att kunna identifiera mönster av cellför-
ändringar som har betydelse för cancer-
uppkomst och som i förlängningen både 
kan ge ökad förståelse för cancerpatoge-
nesen, förbättrad diagnostisk och be-
handling.

 
FÖRDJUPAD KUNSKAP INOM TUMÖR-
BIOLOGI
Nästa session, som leddes av Marianne 
Farnebo och Nico Dantuma, berörde 
många aspekter inom tumörbiologi. En 
tyngdpunkt var DNA-skador med resul-
terande signalering via ubiquitinerings-
beroende reparationsmekanismer och 
cellulär senescens. Den senare spelar 
även en nyckelroll vid åldrande. Dess-
utom presenterades nya insikter kring 
ackumuleringen av mutationer i glio-
blastom. Sessionen berörde även hur in-
flammatorisk respons bidrar till tumör-
utveckling.

Judith Campisi från Buck 
Institute for Research and Aging, No-
vato, USA, forskar på sambandet mellan 
ålder och cancer. Det är sedan länge känt 
att cancer, såväl som andra sjukdomar, 
blir vanligare med åldern. Detta menar 
hon beror på att åldrande celler främjar 
inflammation som i sin tur leder till för-
sämrad funktion i vävnaderna och i sin 
tur sjukdom. 

För att skydda organismen finns cel-
lulär senescens, ett tillstånd där cellerna 
inte längre delar sig utan går in i ett 
tillstånd som liknar dvala. Dessa senes-
centa celler, som ansamlas på platser 
med åldersrelaterad sjukdom, utgör hu-
vudfokus för Judith Campisis forskning. 
Hon har visat att senescenta celler fort-
farande utsöndrar en mängd tillväxtfak-
torer, proinflammatoriska faktorer och 
angiogenesfaktorer som bland annat sti-
mulerar omvandlingen av vävnad från 
premalign till malign. 

Viktiga signalvägar i cancerutveck-
ling spelar stor roll för hur celler i sene-
scens påverkar sin omgivning. Fungeran-
de p53, som ofta är muterat i tumörer, 
hindrar till exempel signaleringen. Man 
kan fråga sig vilken nytta vi egentligen 
har av senescens, men forskning har vi-
sat att senescenta celler spelar en viktig 
roll i sårläkningsprocesser där de tillåter 
skadad vävnad att kommunicera med 
frisk och därigenom stimulera tillväxt 
och reparation. 

Tyvärr har systemet ofta kapats av 
bindvävsceller i tumörer. Just senescenta 
bindvävsceller verkar vara den celltyp 
som driver tumörprogression. Studier 
med möss har visat att injektion av sene-
scenta bindvävsceller tillsammans med 
tumörceller får tumören att växa avse-
värt snabbare än utan bindvävscellerna. 

Victor Velculescu

Judith Campisi
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Effekten försvinner om bindvävscel-
lerna förbehandlats med rapamycin. An-
ledningen tros vara en hämning av den 
viktiga signalvägen mTOR. 

hyperproliferation och DNA-skador, vil-
ket utlöser en signal- och effektorväg 
som kallas ”DNA damage response” 
(DDR) och som samordnar cellcykelar-
rest och DNA-reparation. Kontinuerlig 
DDR-signalering utlöser cellulär senes-
cens som en tumörundertryckande me-
kanism för att hejda okontrollerad pro-
liferation. 

Detta är fokus för forskningen som 
bedrivs av Fabrizio d’Adda di Fagagna 
från IFOM-stiftelsen, Milano, Italien. 
Han och hans grupp visade att cellulär 
senescens förstärks av vissa cytokiner 
som ökar DDR-aktivering och att det 
alltså finns en koppling mellan DDR-
signalering och immunfaktorer. 

Fabrizio d’Adda di Fagagna under-
sökte också om det heterokromatin, kro-
mosomsegment som saknar transkrip-
tionell aktivitet, som induceras av DNA-
replikationstressen efter onkogenaktive-
ring, hämmar DDR-signalering. Han 
visade på att behandling av onkogenut-
tryckande celler med heterokromatin-
hämmare, av vilka några redan används 
i kliniken, såsom histondeacetylashäm-
mare, inducerar celldöd på ett DDR-be-
roende sätt och leder till tumörregres-
sion i en djurmodell.

Nico Dan-
tuma, Institutionen för cell- och mole-
kylärbiologi, Karolinska institutet, Sol-
na, ägnades åt ubiquitineringens roll i 
DNA-reparation efter till exempel 
DNA-skador förorsakade genom UV-

ljus. Dubbelstängbrott på DNA som 
inte repareras på rätt sätt kan utmynna 
i genomisk instabilitet och cancer. Nico 
Dantuma studerar ubiquitinligas RNF8 
som markerar histon H2A och förmed-
lar interaktioner med ett antal faktorer 
nedströms i signalvägen. Till dessa hör 
BRCA1 och tumörsuppressor-p53-bin-
dande protein 1. 

Han och hans grupp upptäckte att 
RNF8 har både ubiquitineringsberoende 
och -oberoende mekanismer för att re-

modulerar kromatinstrukturen. Modu-
leringen leder till att sammansättningen 
av reparationmaskinerier vid dubbel-
strängbrott förenklas.

Eric Holland bedriver sin forskning 
på Memorial Sloan-Kettering Cancer 
Center i New York. Där studerar han ut-
vecklingsmönster hos glioblastom som 
klassificeras enligt ett, enligt honom, 
vagt system. Han har spekulerat i att 
glioblastom uppstår från en och samma 
tumör och har, genom utveckling av en 
matematisk algoritm (RESIC) kunnat 
förutse den kronologiska ordningen av 
genförändringar i en specifik population 
av tumörer. 

I fallet glioblastom har han sett att 

för uppkomsten av ett flertal mutationer 
-
-

tiga för utveckling av glioblastom. Ana-
lys av genuttrycket i glioblastom har vi-

tumörer oftast visar sig vara en bland-
ning av alla subgrupper av glioblastom. 

-
lering som en tidig och central reglerme-

kanism av tumörtillväxt har Eric Hol-
land fortsatt fokusera på att utveckla 
metoder för att utröna rollen av ned-

och även för att utveckla specifika häm-
mare som kan förhindra utveckling av 
avancerade glioblastom.

George Stark från Lerner Research 
Institute, Cleveland, USA forskar på 
några av de signalvägar som är viktiga 
för inflammatorisk respons och undersö-
ker deras betydelse i cancer. Interferoner 
är kortlivade signalmolekyler som ut-
söndras av immunceller och bindvävscel-
ler vid vävnadsskada eller infektion. Han 
har visat att så kallade interferonstimu-
lerade gener har två olika typer av re-
spons; ett snabbt och kortvarigt som be-
gränsar proliferation, stimulerar apoptos 
och stimulerar inflammation och en 
antiviral respons som varar i dagar. 

En specifik typ av interferon, IFN , 
uppreglerar kraftigt en mängd signal-
molekyler ur STAT-familjen och nivå-
erna har visat sig korrelera med graden 
av DNA-skada i en modell av lungcan-
cer. En långdragen men låggradig akti-
vering av IFN  ger ansamling av inter-
feronstimulerade proteiner i cellens cy-
toplasma och skickar proliferationssig-
naler till tumören. Att bryta signalen 
eller att förskjuta balansen från en kro-
nisk typ av inflammation till en mer 
akut typ skulle kunna vara ett sätt att 
hindra tumörtillväxt.  

NYA BEHANDLINGSFORMER OCH MOLE-
KYLÄR DIAGNOSTIK
Den sista sessionen som leddes av An-
dreas Lundqvist och Catharina Larsson 
gav en inblick i den senaste utveckling-
en inom immunterapi och målriktade 

Fabrizio d’Adda di Fagagna
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behandlingar. Den handlade även om 
framsteg inom individualiserad medicin 
och nya diagnosmetoder. Dessutom 
framhölls betydelsen av livsstil i cancer-
prevention.  

och mer framgångsrik utveckling på sis-
ta tiden. Ett exempel på en lovande be-
handling för leukemi som har använts i 
en klinisk pilotstudie är användandet av 
CAR-uttryckande (chimeric antigen re-
ceptor) T-celler riktade mot CD19-posi-
tiva celler. Studien presenterades av pro-
fessor Carl June, University of Pennsyl-
vania, Philadelphia, USA. 

Med denna metod samlar man in pa-
tienternas egna T-celler genom leukofe-
res, varpå man med hjälp av ett lentivi-
rus för in det genetiska material som ko-
dar för en CAR. Detta består av en anti-
kroppsdomän som känner igen CD19, 
kopplad till den intracellulära CD3-ze-
ta-signalerande domänen från en T-cells-
receptor. Den genetiska modifieringen 
innebär också införsel av en domän som 
förbättrar cellernas överlevnad. De resul-
terande så kallade CART19-cellerna an-
griper sedan både sjuka och friska B-cel-
ler som båda är CD19-positiva. 

Carl June och hans grupp har be-
handlat tolv vuxna patienter med refrak-
tära former av KLL eller ALL med cel-
linfusioner av CART19 och kunde visa 
att terapin fungerade helt eller delvis på 
tre fjärdedelar av patienterna. För två av 
KLL-patienterna har den kompletta re-
missionen nu varat i två år. Nyligen bör-
jade gruppen också behandla pediatrisk 
ALL som resulterade i komplett respons 
i fyra av fem patienter. 

CART19-cellerna expanderade snabbt 
i patienterna, 100 till 10 000 gånger. 

George Stark

Sofia Henriksson och Mikael Lindström
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Detta utan användning av cytokiner och 
de fanns sedan kvar i benmärgen i minst 
sex månader. Omfattningen av expan-
sionen korrelerade med graden av re-
spons. Nu försöker Carl June bland an-
nat finna den optimala dosen av 
CART19-celler beroende på tumörbörda 
och få svar på vad som är mekanismen 
för CART19-cellernas överlevnad samt 
bedöma de långsiktiga riskerna med te-
rapin.  

Michael Postow, läkare verksam vid 
Memorial Sloan-Kettering Cancer Cen-
ter, New York, USA, gav en inblick i 
kliniska studier med en annan form av 
immunterapi. Ipilimumab, som är god-
känd av både den amerikanska läkeme-
delsmyndigheten FDA och den europe-
iska läkemedelsmyndigheten EMA se-
dan 2011, är en ny behandling mot av-
ancerad hudcancer. Det är en human 
antikropp som indirekt aktiverar im-
munförsvaret mot tumören genom att 
blockera CTLA-4, en hämmande immu-
nologisk ”checkpoint” uttryckt på cyto-
toxiska T-celler. 

Kliniska studier i fas III med ipili-
mumab visade en klar överlevnadsfördel 
för melanompatienter där omkring en 
fjärdedel av patienterna var i livet två år 
efter behandlingen. Eftersom svaret på 

ipilimumabbehandlingen kan komma 
senare jämfört med konventionell kemo-
terapi även om den ger långvarig stabil 
sjukdom är det en utmaning att identi-
fiera patientundergrupperna som kom-
mer att dra nytta av behandlingen. 

I detta sammanhang är det inte till-
räckligt att använda typiska onkologiska 
markörer som beskriver bara tumören. 
Därför föreslås och utvärderas nya krite-
rier som är baserade på immunsvaret för 
att få en mer korrekt prognos, till exem-
pel absolut lymfocytantal efter behand-
ling. Dessutom poängterade Postow att 
överlevnadssiffrorna ännu inte är till-
räckligt bra. Han och hans grupp vill 
därför utforska möjligheter att kombi-
nera ipilimumab med konventionell te-
rapi som strål- och cellgiftsbehandling. 

småcellig lungcancer (NSCLC) och in-
delning av tumörer i undergrupper ba-
serade på drivande onkogener, det vill 
säga tillväxtfaktorsignalvägar som tu-
mörer är beroende av, har nyligen lett 
till fler och bättre behandlingar med 
målriktade terapier som förbättrat pa-
tientöverlevnaden jämfört med konven-
tionell kemoterapi. 

Ett exempel på detta är tyrosinkinas-
hämmare för patienter med NSCLC där 

receptorn för tillväxtfaktorn EGF är mu-
terad. Trots dessa framgångar har biolo-
giska ämnen inte varit effektiva i flerta-
let studier och effektiva prediktiva mar-
körer för känslighet mot läkemedlet el-
ler eventuell resistens saknas. John 
Heymach, verksam vid MD Andersson 
Cancer Center, Houston, Texas, USA, 
antog utmaningen att hitta en diagnos-
tisk markör för individualiserad terapi 
som gör det möjligt för patienter att få 
den behandling som gynnar dem mest. 

I fas II-studien BATTLE (biomarker-
integrated approaches of targeted thera-
py for lung cancer elimination) behand-
lade han och hans kollegor 255 patienter 
med refraktär lungcancer. De tog biop-
sier och baserat på fem tumörmarkörer 
tilldelades patienterna ett av de fyra be-
handlingsalternativen erlotinib, vande-
tanib, erlotinib plus bexarotene eller so-
rafenib. Patienterna fick den behandling 
som enligt löpande analyser uppnådde 
det bästa resultatet efter åtta veckors be-
handling. Med BATTLE-studien har lä-
kemedelsvetenskapen tagit ett stort steg 
mot individualiserad lungcancerbehand-
ling. John Heymach har noggrant stu-
derat interaktionerna mellan behand-
lingarna och markörerna och har där-
med möjliggjort ett val av den bästa be-
handlingen för varje patient.

Hongya Han och Pinar Akcakaya
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I år firas jubileum i Sahlgrenskas Jubileumsklinik! 
Häromveckan var det exakt 70 år sedan den onkologiska kli-
niken invigdes under pompa och ståt. Pengarna kom från en 
insamling i samband med kung Gustaf V:s 70-årsdag 1928. 

Att bekämpa cancer, eller ”kräfta” som man sa på den ti-
den, väckte stort engagemang hos svenska folket. Hela 5 mil-
joner kronor samlades in (motsvarande 135 miljoner i dagens 
penningvärde). Förutom kliniken i Göteborg skapades jubi-
leumskliniker i Lund och Umeå samt Radiumhemmet i 
Stockholm.

Redan från start var Jubileumskliniken på Sahlgrenska 
inriktad på strålbehandling - om än långt ifrån dagens förfi-
nade terapi.

Den röda tegelfasaden från 1943 är sig lik, men de senaste 
fem åren har en genomgripande renovering skänkt kliniken 
ett helt nytt inre. Trebäddssalarna har till exempel försvunnit 
och ersatts med en- eller tvåbäddsrum, med egen dusch och 
toalett.

FLEXIBLA VÅRDPLATSER
Under byggnadstiden fick delar av verksamheten bedrivas i 
andra lokaler på sjukhusområdet, men från och med novem-
ber 2012 är onkologin åter samlad i Jubileumsklinken.

- När vi planerade det nya huset sköttes mycket av den 
medicinska onkologin på andra kliniker. Kirurgen skötte till 
exempel adjuvant cytostatikabehandling vid bröstcancer, be-
rättar Marie Lindh, verksamhetschef på Onkologiska kliniken.

- En stor förändring efter ombyggnaden är att vi nu tar 
emot fler patientgrupper. Vilket i sin tur betyder fler patien-
ter i öppenvård, till olika typer av behandlingar, med mera. 
Stora volymer har kommit till.

För att kunna ta emot de ökade patientströmmarna gjordes 
det nya huset väldigt flexibelt.

- I dag kan exempelvis varje vårdplats användas inom slut-
envården eller som en resurs för öppenvården, förklarar Marie.

- Cytostatikabehandlingar ges i dag huvudsakligen inom 
dagvården. Men eftersom det kan ta upp emot åtta timmar 
kan man behöva en säng.

NYTT HUS OCH NYA IDÉER 

lyfter Sahlgrenskas onkologi

På kort tid har onkologin vid Sahlgrenska universitetssjukhuset tagit stora steg framåt. 
Tack vare en unik införandemodell har en rad nya läkemedel och behandlingsmetoder 
introducerats. Man har också funnit nya former för samarbeten, rehabilitering och upp-
följning av patienter. Och själva kliniken har totalrenoverats.

ONKOLOGISKA KLINIKEN, SAHLGRENSKA 
UNIVERSITETSSJUKHUSET
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Onkologiska kliniken disponerar även en vårdavdelning i 
grannfastigheten, Kvinnoklinikens översta plan, samt driver 
en onkologimottagning på Östra sjukhuset och strålbehand-
lingsenheten på sjukhuset i Borås.

TAR REGIONALT ANSVAR
Alla cancerformer behandlas vid kliniken, med särskilt fokus 
på strålterapi, såväl extern strålbehandling som brachyterapi 
(där strålkällor placeras i tumören) och stereotaktisk behand-
ling (extremt fokuserad strålning).

Kliniken har ett samlat ansvar och leder utvecklingen av 
cancervård i Västra Götalandsregionen. Man bedriver också 
en omfattande konsultverksamhet på sjukhusen i Varberg, 
Kungälv, Uddevalla och Trollhättan (Norra Älvsborgs läns-
sjukhus).

- Våra specialister besöker de regionala sjukhusen flera 
gånger i veckan. Det är inget egentligt uppdrag, men det är 
vårt sätt att ta ansvar för onkologin i västra Sverige, säger 
Marie Lindh.

- Den vård man behöver ofta, den ska finnas nära. Därför 
har varje sjukhus byggt upp en mottagning med onkologi-
sjuksköterskor, med mera. Våra konsulter leder den medicin-
ska onkologin och ordinerar till exempel cytostatikabehand-
lingar.

POLIKLINISERINGEN ÖKAR
Verksamheten på Sahlgrenska universitetssjukhuset är upp-
lagd för att skapa maximal effektivitet. 

- Det ställs hårda krav på vår verksamhet, vi ska göra 
samma saker som förr men med lite mindre resurser.

Onkologiska kliniken har i dag 14 färre slutenvårdsplatser 
än för ett år sedan.

- I stället har vi utvecklat och ökat polikliniseringen. Det 
man låg inne för tidigare ligger man inte inne för i dag, fram-
förallt cytostatikabehandlingar. Det tar mindre resurser och 
de flesta patienterna tycker också det är bra.

Samtidigt ökar risken för att man ”slår i taket”.
- Vi jobbar jättemycket med att koordinera vårdplatserna, 

det tar faktiskt tid från vården, säger Marie och ger ett aktu-
ellt exempel:

- Just denna vecka har vi intagningsstopp på en vårdavdel-
ning på grund av vinterkräksjukan. Det är fruktansvärt käm-
pigt, vi får lägga mycket tid på att finna andra lösningar för 
varje patient.

Ett annat resursproblem hänger samman med de förbätt-
rade vårdresultaten. Allt fler lever allt längre. Många patien-
ter går på behandlingar under lång tid, kanske 10-15 år. Sam-
tidigt som allt fler insjuknar. 

- Det innebär ett växande ekonomiskt problem för oss, vi 
har inte fått några nya pengar för att incidensen ökar.

UNIK MODELL FÖR INFÖRANDE
Trots de tuffa ekonomiska ramarna har Marie Lindh ändå en 
positiv syn på utvecklingen av vården. På cancerområdet tas 
nya mediciner och metoder fram i snabb takt, problemet är 
ofta att de är dyra i introduktionsskedet. 

I Västra Götaland tillämpas sedan 2008 en strukturerad 
process kallad ”Ordnat införande”, vilket underlättar intro-
duktionen. En unik modell, som väckt stort intresse och är 
på gång att införas i andra landsting.

- Det är en kolossalt välordnad struktur, som är väldigt 
mycket värd då läkemedel är en stor kostnad i verksamheten, 
menar Marie Lindh.

- I praktiken betyder det att vi två gånger om året skickar 
in ansökningar om att få börja använda nya läkemedel och 
behandlingsmetoder.

Bedömningen sker på regional nivå. 
- Tycker man att evidensen är god får vi klartecken att 

börja behandla patienter. Då är finansieringen säkrad under 
introduktionsskedet. Det innebär att vi alltid kan ligga i ut-
vecklingens framkant, säger Marie Lindh.

För närvarande har kliniken sökt fem nya läkemedel. Be-
sked lämnas i juni.

- När det gäller metoder har vi till exempel kunnat tek-
nikutveckla strålterapin med PET/CT som underlättar dospla-
neringen inför strålbehandling.

Urologen Sven Lundstam har, tillsammans med uroonkologen Karin 
Braide, tagit initiativ till en gemensam mottagning för patienter med 
spridd njurcancer. ”Den stora vinsten är att all expertis samlas runt 
patienten”, anser han.

Den ”nya” Jubileumskliniken får ta emot större patientvolymer. ”Det lö-
ser vi med flexibla vårdplatser och ökad poliklinisering. Men samtidigt 

har risken ökat att ’slå i taket’ ”, säger Marie Lindh, verksamhetschef.
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••• kliniken i fokus

För Marie och hennes kollegor på kliniken är det viktigt 
att alla som behöver får tillgång till de nya läkemedlen och 
metoderna.

- Vi kämpar för att vården ska vara jämlik, både i regionen 
och i landet.

- Tyvärr är det inte alltid så i dag, vissa får av olika skäl 
vänta alltför länge innan de kommer under specialistvård. 
Det visar till exempel de multidisciplinära videokonferenser 
Sahlgrenska universitetssjukhuset infört och dit andra sjuk-
hus kan koppla upp sig.

Genom videokonferenserna kan man säkra att alla får lika 
vård, man uppnår en samsyn kring vilka behandlingar som 
är lämpliga - samtidigt som man sprider kunskap.

NY MOTTAGNING FÖR NJURCANCER
Konferenserna är ett resultat av det system med ”regionala 
processägare” som utses av Regionalt Cancercentrum Väst, 
ett samarbete mellan Västra Götalandsregionen och Region 
Halland.

Processägarna, en för varje cancertyp, är erfarna läkare som 
har till uppgift att på ett kreativt sätt arbeta med att för-
bättra vården och vårdprocessen.

Porträttet av Gustav V möter besökarna i väntrummet i huvudentrén.

”Vi ser stora fördelar”, säger sjukhusfysikern Anna Karlsson Hauer. När 
Sahlgrenska införde gating valde man Real-time Positioning Manage-

ment, som bygger på att patienten djupinandas och håller andan.
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På Sahlgrenska universitetssjukhuset har det lett till ett 
nytt samarbete kring spridd njurcancer. En mottagning med 
urologisk och onkologisk kompetens öppnades i april i år.

- Det är den första i sitt slag. På detta sätt får patienten 
tillgång till all expertis på ett ställe, säger urologen och pro-
cessägaren Sven Lundstam, som tagit initiativet tillsammans 
Karin Braide, processägare inom uroonkologi.

Sedan 2006 har det kommit sju nya mediciner som kan 
hjälpa patienter med metastaser: TKI-preparat och mTOR-
hämmare kan ”svälta ut” tumörer genom att strypa blodtill-
förseln. Och fler är på väg konstaterar Sven Lundstam.

- Det innebär nya möjligheter men också att behandlingen 
blir mer komplex. Som urolog blir det allt svårare att vara 
uppdaterad på onkologiska behandlingar. Därför har vi skapat 
en gemensam mottagning.

Mottagningen är fysiskt placerad på Urologiska kliniken, 
men drivs av Onkologiska kliniken (klinikerna ligger nära 
varandra). Den bemannas av två sjuksköterskor från vardera 
kliniken och tre onkologer med urokompetens.

- Tidigare hade vi två likadana mottagningar på samma 
sjukhus för patienter med spridd njurcancer. Göteborgarna 

Nya, avskilda miljöer har skapats i väntrummen. Här kan patienter och 
vårdpersonal slå sig ner för ett samtal i lugn och ro.

”Vi vet att risken för framtida hjärtinfarkt ökar för bröstcancerpatienter 
som får strålning mot hjärtat. Med gating minskar vi den risken”, säger 

onkologen Dan Lundstedt.
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gick till Urologen, de regionala patienterna kom till oss på 
Onkologen, förklarar specialistläkare Åsa Jelvert.

- Vi jobbade lite olika, två olika kulturer utvecklades. Där-
för är det lite som att två världar möts när vi nu börjar sam-
arbeta.

Den gemensamma mottagningen har bara varit igång någ-
ra veckor, men Ann Carlstrand, vårdenhetschef inom urolo-
gisk öppenvård, är mycket positiv.
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”Gatingbehandlingen tar kanske fem minuter längre, men de stora för-
delarna överväger”, säger onkologisjuksköterskan Maria Kastberg.

Lars Ny är överläkare på kliniska prövningsenheten: “Vår klinik är i dag 
ett självklart center för studier kring malignt melanom”, säger han.

Totte Johansson och Ann Carlstrand, vårdenhetschefer inom onkologi 
respektive urologi, är positiva till samarbetet i den nya mottagningen 
för njurcancerpatienter: ”Nu sätter vi patienten i centrum - på allvar.”
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- Vi stöttar varandra på ett bra sätt. Alla inser att det är 
bättre för patienten att ha både urologisk och onkologisk ex-
pertis runt sig, att slippa bli skickad mellan klinikerna.

Totte Johansson, vårdenhetschef på Onkologen, framhåller 
att det blir mer jämlikt för patienterna.

- Alla har ju rätt till lika god vård, det ska inte spela någon 
roll om du bor i Göteborg eller Bengtsfors.
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Annika Baan samordnar klinikens vetenskapliga studier.  Just nu är 74 
studier igång. ”Finansieringen är ofta ett problem“, säger hon.
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GATING SKONAR HJÄRTAT
Parallellt med den medicinska utvecklingen sker en mycket 
spännande utveckling av behandlingsmetoder.

Ett exempel är gating, en andningsanpassad teknik för 
strålbehandling av bröstcancer, som utförts på Sahlgrenska 
sedan maj 2012. 

Med tekniken, som ursprungligen kommer från Japan, vill 
man minska risken för framtida bieffekter, genom att und-
vika bestrålning av hjärtat.

- Vi vet att risken för att drabbas av en framtida hjärtin-
farkt och hjärtdöd ökar för bröstcancerpatienter som utsatts 
för bestrålning mot hjärtat, säger onkologen Dan Lundstedt.

På 1990-talet började denna bieffekt uppmärksammas på 
allvar. Vilket hänger samman med den ökade överlevnaden 
bland kvinnor som opererats och behandlats för bröstcancer.

- I dag lever nästan 90 procent av dessa kvinnor efter fem 
år, nästan 80 procent efter tio år och en majoritet avsevärt 
längre än så. Och ju längre man lever, utan att cancern kom-
mer tillbaka, ökar risken att dö av någon annan orsak.

Även tidigare har man, i möjligaste mån, tagit hänsyn till 
att skydda hjärtat vid strålbehandling.

- Vi började med skiktröntgen i slutet av 1990-talet. Inn-
an dess kunde vi inte se exakt var hjärtat och lungan satt i 
förhållande till strålmålet. Sedan 1999 är det standard att vi 
skiktröntgar patienten inför en dosplanering, berättar Dan 
Lundstedt.

– Tidigare var vi ibland tvungna att justera behandlings-
området för att minska strålmålet om vi var rädda för biverk-
ningar. Eller så fick man ta större risker om det var en tumör 
som gjorde att man inte kunde beskära.

Gating har förändrat bilden radikalt. Tekniken har använts 
i Danmark sedan 2002. I Sverige introducerades den på Skå-
nes universitetssjukhus i Malmö 2007.

På Jubileumsklinken, där man under ett år behandlat 
drygt 100 patienter, använder man en delvis annorlunda me-
tod än i Malmö.

- Vi låter patienten djupinandas och hålla andan under 
strålbehandlingen, medan man i Malmö arbetar med djup 
friandning. Båda metoderna används i Danmark, berättar 
sjukhusfysikern Anna Karlsson Hauer.

PATIENTEN STYR STRÅLNINGEN
Vid gatingen läggs patienten i ett fixerat läge i en vanlig lin-
järaccelerator. En liten box placeras på bröstet, som kommu-
nicerar med en kamera, placerad på väggen vid fotändan. 

Via en spegel kan patienten själv se skärmbilden som visar 
bröstkorgens position. Är bröstkorgsväggen för lågt ner sker 
ingen bestrålning. När patienten andas in och avståndet till 
hjärtat blir tillräckligt stort utförs ett strålningsfält under tio 
till femton sekunder.

- Patienten ser hur långt hon har kvar till markeringen dit 
bröstkorgsväggen ska nå. Genom att andas djupare når hon 
dit och sätter på så sätt själv igång behandlingen, berättar 
onkologisjuksköterskan Maria Kastberg.

Kliniken har köpt fem gatingsystem, kameror med boxar 
och mjukvara. Ett system är till för att patienten ska kunna 
öva sin andning tillsammans med personal innan skiktrönt-
gen. Ett system är placerat vid skiktröntgen. De övriga tre är 
fastmonterade på tre av klinikens elva linjäracceleratorer.

Gating har även införts i Karlstad och Umeå och väntas 
snart spridas till fler kliniker. En nationell arbetsgrupp, med 
Sofie Ceberg, sjukhusfysiker vid Skånes universitetssjukhus i 
Malmö som sammankallande, har bildats inom Svenska 
bröstradioterapigruppen för att samordna verksamheten och 
ta fram riktlinjer.

Sahlgrenska har bidragit med data och utvärdering kring 
de andningsanpassade behandlingarna.

BESVÄRANDE SYMTOM FÖLJS UPP
Det är inte bara strålningsbehandling av bröstcancer som kan 
ge oönskade bieffekter. Strålning mot bäckenområdet, till ex-
empel vid gynekologisk cancer, kan ge en rad besvärande 
symtom.

Åtta av tio drabbas av förändrade avföringsvanor, som lösa 
avföringar, plötsliga avföringsträngningar, gaser och läckage. 
Nedsatt sexuell funktion, besvär från urinvägarna och lym-
födem är andra vanliga problem.

Ett projekt för uppföljning och behandling av fysiska sym-
tom och nedsatt sexuell funktion, finansierat av regionala can-
cerinitiativet i Västra Götalandsregionen, pågår sedan hösten 
2010 på Jubileumskliniken.

- Det är ett eftersatt område och vissa menar att besvären 
är något patienterna får leva med, säger Gail Dunberger, on-
kologisjuksköterska och medicine doktor i onkologi.

TIDIGA INSATSER VIKTIGT
I sitt avhandlingsarbete rapporterade hon om just bieffek-
terna av strålbehandling mot bäckenområdet. Även Karin 
Bergmark, som är projektledare för mottagningen, har skrivit 
en avhandling om symtom efter cervixcancer med fokus på 
sexuell dysfunktion.

- Våra avhandlingar utgör nu den vetenskapliga grunden 
för projektet, berättar Gail Dunberger.

Hon konstaterar att tidiga insatser, noggrann utredning 
och behandling har betydelse för kontroll av symtomen.

Lymfompatienten Åke Eriksson, 67, har just förberetts med moulage 
och CT-röntgen, inför en strålbehandling mot smärtor i ryggen.

”Det är den bästa kliniken i världen, skriv det! Jag är imponerad av det 
mesta, inte minst över hur logistiken fungerar”, säger han.

”Alla cancerformer behand-
las vid kliniken, med sär-
skild fokus på strålterapi, 
såväl extern strålbehand-
ling som brachyterapi och 
stereotaktisk behandling.”

••• kliniken i fokus



  onkologi i sverige nr 3 – 13   81



82   onkologi i sverige nr 3– 13

- Vi menar att tidiga insatser minskar risken för mani-
festa symtom och de långsiktiga besvären kan lindras.

Projektet vänder sig till kvinnor i regionen som behandlats 
vid Jubileumskliniken eller Borås sjukhus för gynekologisk, 
anal eller rektal cancer (hittills cirka 600). Från i år tar mot-
tagningen även emot män som strålbehandlats vid analcancer.

Innan besöket svarar patienterna på en enkät kring sym-
tomen och hur de påverkar deras dagliga liv. De har också 
fått fylla i en ”önskelista” om vad de vill ha hjälp med. 

- Vi erbjuder upp till fem besök plus uppföljningar på te-
lefon. Vårt mål är att behandla eller lindra patienternas be-
svär och ge dem verktyg för att kunna leva ett så normalt liv 
som möjligt.

VILL BRYTA ISOLERING
På mottagningen får patienterna råd om hur de kan norma-
lisera avföringen med hjälp av bulkmedel och att försöka trä-
na på att hålla avföringen längre vid trängningar. Ibland re-
mitteras patienter vidare till andra experter.

- Det är viktigt att bryta den isolering många patienter 
väljer, menar Gail Dunberger.

De sexuella besvären kan bestå i nedsatt lust, smärtor vid 
sex eller vaginala förändringar. Utöver sexuell rådgivning er-
bjuds patienterna bland annat lokalt östrogen eller utprov-
ning av vaginala stavar. 

Gail Dunberger understryker vikten av tidiga åtgärder. 
Målet är att cancerrehabiliteringen ska starta vid diagnos och 
gå hand i hand med behandlingen av cancersjukdomen.

- Vår strävan är att alla patienter får en individuell reha-
biliteringsplan redan när diagnosen ställs. Det betyder myck-
et, då blir själva planen en del av rehabiliteringen och ger 
patienten en tydlig signal om att sjukdomen ska övervinnas.

SENEFFEKTER FÖLJS UPP
När en cancerpatient friskförklaras betyder det inte att alla 
problem är över. Ett länge förbisett område som hamnat mel-
lan stolarna är uppföljningen av vuxna personer som haft can-
cer som barn.

I november 2012, i samband med återinvigningen av Ju-
bileumskliniken, skapades just en sådan uppföljningsmottag-
ning.

- Man har i och för sig vetat länge att barn som behandlats 
för cancer drabbas av olika hälsoproblem senare i livet. Men 
man har inte kunnat göra något åt det, säger Marianne Jar-
felt, barnonkolog.

- Inom barnsjukvården har vi inte haft möjlighet att gå 
över 18-årsgränsen. Och på vuxensidan har det inte funnits 
någon intresserad.

Bilden kompliceras av att man kan ha många olika typer 
av biverkningar, som kanske inte visar sig förrän i 30-40-års-
åldern.

DUBBELT ANTAL SJUKBESÖK
2009-2011 genomförde Onkologiskt centrum en studie av nu 
vuxna personer som behandlats för cancer som barn mellan 
1985 och 2001, som friskförklarats och som bodde kvar i 
Västra Götalandsregionen.

Denna grupp visade sig i vuxen ålder ha dubbelt så många 
besök på sjukhus och vårdcentraler som andra vuxna. Deras 
vårdtider på sjukhus var tre gånger så långa och vårdkostna-
derna tre gånger så höga.

När Marianne Jarfelt utsågs till regional processägare för 
barncancervård  2010 öppnades en möjlighet att göra något 
åt situationen.

- Då ansåg vi gemensamt inom barncancervården att det-
ta var det viktigaste att ta tag i.

Först identifierades hur många patienter som fanns i upp-
tagningsområdet, personer som i dag är över 18 år gamla och 
som behandlats för cancer från 1985 och framåt. Antalet vi-
sade sig vara cirka 1 000.

Nästa steg var att se var i vården dessa personer fanns 
i dag.

- Vi visste att många har endokrina problem. Vi upptäck-
te också många med neurokognitiva problem som trötthet 
och nedsatt minnesförmåga, som kan sättas i samband med 
strålbehandling mot hjärnan, förklarar Marianne Jarfelt.

I förberedelserna ingick också en internationell utblick.

Sjukhusfysikern Anna Karlsson Hauer och sjuksköterskan Mona Riström 
Waite (t h) förbereder CT-röntgen. De röda strålarna riktas mot ”target”. 
Den individuellt formade toraxfixationen ska hålla patienten i exakt 
rätt läge.  

Bröstcancerpatient förbereds inför strålbehandling med gating -
teknik. Infrarött ljus går från kameran på väggen till reflektorn i en liten 

box på patientens bröstkorg. Patienten själv kan, via en spegel, 
följa sin egen inandning.

••• kliniken i fokus
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- Vi var bland annat i Leeds och tittade på det engelska 
systemet, där man kommit långt med uppföljningsmottag-
ningar och skapat ett nationellt evidensbaserat program, be-
rättar specialsjuksköterskan Kirsti Pekkanen.

PATIENTERNAS BEHOV STYR
Sedan starten i november har uppföljningsmottagningen, i en 
första fas, bjudit in dem som behandlats för sarkom eller 
Hodgkins lymfom som barn. 

- Det är totalt 125 personer och drygt 50 av dem har gjort 
ett första besök på mottagningen, säger Kirsti Pekkanen, som 
tillsammans med Marianne Jarfelt och kuratorn Chichi 
Malmström bemannar mottagningen två eftermiddagar i 
veckan.

- Jag blev inkopplad efter ett dialogmöte med några ur 
målgruppen våren 2012. Då fördes det fram önskemål om att 
mottagningen även skulle ha psykosocial kompetens, säger 
Chichi Malmström.

- Nu är vi här alla tre och vi lär oss hela tiden. Det är vik-
tigt för oss att det är patienternas behov som styr, inte våra 
egna.

En av dem som var med på dialogmötet, och som också 
hunnit besöka mottagningen, är Marcus Wilhemsson, 38.

- Kompetensfrågan är viktig. De vi möter här måste vara 
pålästa annars är det meningslöst. Vi som haft cancer som 
barn kan ofta mer om våra egna sjukdomar än de flesta lä-
kare, säger han.

Marcus drabbades av Ewings sarkom som 12-åring. Can-
cern satt i ett revben.

Operation, cytostatika och strålning sattes in. Två år se-
nare friskförklarades han.

- Jag fick veta att det kunde uppstå komplikationer senare, 

bland annat att fertiliteten kunde vara ett problem, berättar 
han och sneglar på barnvagnen intill.

Där ligger Agnes, hans 15 månader gamla dotter. Marcus 
fick hjälp på fertilitetskliniken, strax intill Jubileumsklini-
ken.

- Det här hände ju innan den här mottagningen startade, 
men det visar behovet av att kunna få svar på sina frågor, me-
nar han.

KOLLADE SJÄLV UPP HJÄRTAT
Marcus beskriver sig själv som en person som gärna gör en 
koll för mycket än en för lite. 

- När det dykt upp frågor som inte vanliga läkare kunnat 
svara på har jag ringt upp den barnonkolog som behandlade 
mig när jag var sjuk.

I likhet med ungefär hälften av barncancerpatienterna 
medicinerades han med antracykliner, vilket kan påverka 
hjärtats pumpförmåga. Hjärtat kollade Marcus upp, på eget 
initiativ, för elva år sedan. 

”Här kan vi få svar på våra frågor, det är den största fördelen”, menar Marcus Wilhelmsson, som hade cancer som barn. På uppföljnings-
mottagningen möter han fr v Marianne Jarfelt, barnonkolog, Kirsti Pekkanen, specialsjuksköterska och Chichi Malmström, socionom/kurator.

”Det man låg inne för tidi-
gare ligger man inte inne 
för i dag, framförallt cytos-
tatikabehandlingar.”

••• kliniken i fokus
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Trots sin vetgirighet fick Marcus en del nya insikter om sin 
situation vid sitt första besök på uppföljningsmottagningen i 
april i år.

- Jag fick till exempel veta att en av medicinerna jag fick 
då kan ge problem om jag andas i en syrgastub eller vid nar-
kos. Det hade jag ingen aning om.

- Jag visste inte heller att det var en sådan enorm seneffekt 
på strålningen. Att jag fortfarande, 25 år senare, inte bör vis-
tas i solen med bar överkropp på grund av risken att utveck-
la hudcancer. Det var ju bra att få reda på.

Marianne Jarfelt är övertygad om att många som haft can-
cer som barn behöver den hjälp mottagningen kan ge. Sam-
tidigt kan sjukvården dra viktiga erfarenheter - och spara 
pengar. Projekttiden löper ut 2015.

- Fram till dess ska vi visa att vi behövs. Vår förhoppning 
är att mottagningen på sikt blir en permanent verksamhet.

INTENSIV FORSKNING
Onkologen på Sahlgrenska vill vara med och driva utveck-
lingen, ständigt ligga i framkant. Därför bedrivs en intensiv 
forskning i både experimentellt och kliniskt perspektiv.

Det inkluderar spetsforskning inom konform strålterapi, 
ASTAT-projektet (professor Ragnar Hultbom, se Onkologi i 
Sverige nr 5/2011), utveckling av tumörpositioneringssystem 
vid strålbehandling (docent Bo Lennernäs) och klinisk cance-
repidemiologisk forskning av internationell toppklass (profes-
sor Gunnar Steineck).

För närvarande är kliniken delaktig i 74 vetenskapliga stu-
dier och ytterligare tio är på gång.

Annika Baan är vårdenhetschef för FoU och handlägger 
ansökningarna till den kliniska prövningsenheten (KPE), som 
är helt finansierad av externa medel.

- Vi är en servicefunktion, dels för läkemedelsföretagen, 
dels för prövare, oftast läkare, som vill bedriva kliniska stu-
dier på ett kvalitetssäkert sätt.

Det blir mycket administration runt en studie: regler ska 
följas, myndigheter ska kontaktas, andra specialiteter behöver 
kanske involveras, resurser ska plockas fram och så ska studien 
förstås finansieras.

Annika Baan är spindeln i nätet som håller i alla trådar, 
tillsammans med forskningssjuksköterskorna. När en studie 
ska finansieras fokuseras den vetenskapliga frågeställningen 
och nyttan för patientgruppen.

- Vi kan räkna på vad studien kommer att kosta jämfört 
med de framtida besparingar den kan leda till. Sedan kan vi 
ge förslag till prövaren om var han eller hon kan söka pengar, 
till exempel hos olika fonder, förklarar hon.

- Det finns också en möjlighet att söka pengar ur klinikens 
egen budget, men då måste det vara ett tydligt samband mel-
lan studien och framtida vinster för verksamheten.

Sju forskningssjuksköterskor finns knutna till KPE. De ser 
till att arbetet genomförs kvalitetssäkrat, enligt lokal SOP 
(standard operation procedures) och GDP (good clinical prac-
tice). Några sköterskor har även monitoreringsuppdrag.

LÄKEMEDELSFÖRETAG NEKADES
Över 90 procent av studierna får i slutändan grönt ljus. 

- Vi har ännu aldrig hamnat i en diskussion där jag, An-
nika och prövaren inte kommit överens om att en studie ska 
gå hos oss eller inte, säger docent Lars Ny, som är medicinskt 
ansvarig på KPE. Ytterst har dock verksamhetschefen det 
slutliga mandatet.

Så de som får nej godtar det beskedet?
- Absolut, när det gäller prövare, oavsett om det är en aka-

demisk eller företagssponsrad studie. Läkemedelsföretagen 
kan däremot ibland bli missnöjda med våra beslut ibland. 

Anledningen, menar han, är då oftast att det saknas en 
rimlig relation mellan den medicinska nyttan och ekonomin 
i studien. Han tar ett exempel:

- Ett företag kommer till oss och säger att man har en ny 
behandling som man vill studera på en specifik cancerpopula-
tion. Företaget tillhandahåller gratis läkemedel inom ramen 
för studien. 

- Men vi ser att patienterna kommer att behöva det här 
läkemedlet även lång tid efter studien, utan att vi värderat 
nyttan av behandlingen i ett helhetsperspektiv. Då är det, helt 
plötsligt, vi som väntas stå för fiolerna. Då säger vi: stopp och 
belägg, den typen av studier ställer vi inte upp på.

Lars Ny menar att fri tillgång till studieläkemedel är ett 
rimligt krav för de patienter som har fortsatt god effekt av 
behandlingen.

PROVAR NYA PRINCIPER
Bland pågående studier lyfter han gärna fram KEES-studien, 
en regionalt initierad studie som tittar på kombinationsbe-
handling med läkemedel vid prostatacancer. Prövare är Bo 
Lennernäs och med dr Ingela Franck Lissbrant.

- Syftet är att hitta ett alternativ till resurskrävande och 
toxiska cytostatikabehandlingar. En principiellt väldigt viktig 
studie när den initierades, menar Lars Ny.

SÅ TYCKER PATIENTERNA OM ”NYA” JUBI-
LEUMSKLINKEN

En väntrumsundersökning genomfördes i april i år. 
Några resultat:

-

-

sig tid med patientens frågor.
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Ett annat exempel är studier med målriktade läkemedel 
som tilläggsbehandling för patienter med lymfkörtelmetas-
taserat malignt melanom. Ansvarig huvudprövare är med dr 
Ulrika Stierner.

- Detta är en helt ny typ av terapi där man tittar på nya 
läkemedel inom en tumörgrupp som hittills inte haft några 
tilläggsbehandlingar efter kirurgi. I studien prövas två nya 
principer, en kombination av BRAF-hämmare och MEK-
hämmare i jämförelse med placebo.

- Tanken är att patienterna ska få behandling under ett års 
tid och sedan följas under fem års tid. Den här typen av stu-
dier måste få ta tid.

STUDIER INOM MALIGNT MELANOM 
Lars Ny understryker att det alltid finns risker och att klini-
ken aldrig kan friskriva sig från det medicinska ansvaret. En 

potentiellt kontroversiell studie gällde Yervoy, en väldigt dyr 
behandling av spritt malignt melanom.

- Vi deltog i en studie med detta läkemedel förra året. Bi-
verkningarna kan vara väldigt svåra, till och med livshotande. 
I ett större material bedömer vi ändå att nyttan är större än 
riskerna. De som överlever hämtar hem vinsten.

De studier vid Jubileumskliniken som Lars Ny är mest 
stolt över gäller, kanske inte så förvånande, behandlingsre-
kommendationer för strålbehandling:

- Framförallt ett flertal studier gällande huvud, hals och 
lungcancer, konstaterar han. 

- Tittar vi på de stora studierna med nya läkemedel för 
bröstcancer och malignt melanom är vi mycket aktiva och 
drivande. För studier inom malignt melanom är vår klinik i 
dag, enligt min mening, ett självklart center!

Strålterapins nya väntrum: En oas med massor av växter och ljusinsläpp från taket. Onkologisjuksköterskorna Christina Thuresson och Per Åkesson 
förbereder inför nästa patient. Här görs över 60 000 fraktioner/år.

TEXT: BJÖRN HULTMAN
FOTO: JORMA VALKONEN



Nu kan du lätta 
patienternas börda 
på ett helt nytt sätt.

Den första godkända JAK1/JAK2-hämmaren vid myelofi bros

Jakavi (ruxolitinibfosfat) Indikation: Jakavi är avsett för behandling av sjukdomsrelaterad splenomegali eller symtom hos vuxna patienter med primär myelofi bros (även kallat 

kronisk idiopatisk myelo fi bros), post-polycythaemia vera-myelofi bros eller post-essentiell trombocytemi-myelofi bros. Dosering: Rekommenderad startdos av Jakavi är 15 mg två 

gånger dagligen för patienter med ett trombocyttal på 100 till 200 (x 109/l) och 20 mg två gånger dagligen för patienter med ett trombocyttal >200. Det fi nns begränsad mängd in-

formation som kan utgöra grund för rekommendation om startdos för patienter med trombocyttal mellan 50 och <100. Den högsta rekommenderade startdosen till dessa patienter 

är 5 mg två gånger dagligen och dosen bör titreras med försiktighet. Kontraindikation: Graviditet och amning. Varningar och försiktighet: Behandling med Jakavi kan orsaka 

hematologiska biverkningar, däribland trombocytopeni, anemi och neutropeni. En fullständig blodkroppsräkning, inklusive differentialräkning av vita blodkroppar, måste göras 

innan behandling med Jakavi påbörjas. Behandlingen ska avbrytas vid trombocyttal under 50 eller absoluta neutrofi ltal under 0,5. Förpackning: Burk om 6o tabletter i styrkorna 

5, 15, och 20 mg. För pris, se www.fass.se. Produktresumén godkänd 2012-08-23. R, EF. ATC-kod L01XE18. För fullständig information se www.fass.se.

Referenser: 1. Harrison C et al. N Engl J Med. 2012;366(9):787-798. 2. Verstovsek S et al. N Engl J Med. 2012;366(9):799-807. 3. www.fass.se

 Novartis Sverige AB | Box 1150 | 183 11 TÄBY | Tel 08-732 32 00 | Fax 08-732 32 01 | www.novartis.se
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Sveriges ställning som en ledande 
medicinsk forskningsnation utmanas 
från flera håll. Hur utmaningarna ska 
mötas togs upp vid ett seminarium på 
Onkologidagarna i Linköping. 
Thomas Hatschek var en av föredrags-
hållarna och pekade på Sveriges goda 
möjligheter för forskning på mindre 
men specifika, väl selekterade patient-
grupper som en möjlig väg framåt.

••• referat
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Thomas Hatschek, docent och överläkare vid Radium-
hemmet, inledde med att ge en bild av dagsläget. An-
talet nya prövningar har minskat de senaste åren och 

utvecklingen är liknande i alla utvecklingsfaser. Även om 
onkologi fortfarande står sig relativt bra tack vare den inten-
siva forskningen på området blir de svenska patienterna allt 
färre i de prövningar som vi deltar i. Bland orsakerna till 
detta pekade Thomas Hatschek bland annat på att Sverige 
har fått ett rykte om sig att vara ett dyrt land att förlägga 
studier i, att många länder i Asien med stora befolkningsun-
derlag har blivit mer lättillgängliga för studier och att vi har 
idag färre inhemska bolag som utvecklar läkemedel.

– En viktig punkt är också att huvudmännen ofta priori-
terar sjukvårdsproduktionen högre än den kliniska forskning-
en. Inklusionstakten i studier är låg, vilket inte enbart beror 
på att landet är glesbefolkat utan även på strukturella pro-
blem ute i regionerna med rutiner och arbetssätt som försvå-
rar deltagande i studier, hävdade Thomas Hatschek.

NYA STUDIEFORMER I EN INDIVIDANPASSAD ERA
Vi ser också nya sätt att genomföra kliniska studier i en era 
där individanpassning av behandlingar blir allt vanligare. Da-
gens standardupplägg är studier på hundratals eller, vid ad-
juvanta behandlingar, tusentals deltagare. För vissa behand-
lingar krävs metaanalyser med tusentals patienter från ett 
flertal studier för att kunna särskilja små vinster för den ena 
behandlingen över den andra. Även om det i vissa fall varit 
en fungerande metod så ifrågasätts om detta är rätt väg fram-
åt när utvecklingen går mot att med kunskap om varje tu-
mörs biologi selektera patienter specifikt med en eller flera 
biomarkörer och på det sättet kunna nå längre.

– Trots kunskapen om effekten av en behandling på 
gruppnivå kan vi fortfarande inte förutsäga effekten av den i 
det enskilda fallet, sade Thomas Hatschek. Är det inte dags 
att tänka om?

Individstyrd behandling 
en möjlig väg för svensk 
klinisk forskning

”Den molekylära vetenskapen gör 
att vi inte längre kan titta på tu-
sentals patienter i övergripande stu-
dier.”

Thomas Hatschek
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Thomas Hatschek beskrev därefter ett nytt sätt att bedriva 
kliniska studier där Sverige och Norden har goda möjligheter 
att vara världsledande. I detta nya paradigm inkluderas patien-
terna i studier baserade på molekylära karakteristika. Patienter 
tillfrågas om de vill delta i en studie och ger samtidigt till-
stånd till att prover från tumören tas. Analyser av tumörma-
terial ger mer kunskap och en möjlighet att identifiera och 
validera biomarkörer som kan användas för val av rätt patient 
till rätt studie. Mot bakgrund av detta beslutas vilken behand-
ling patienten bör erhålla och därefter testas effekten enligt 
etablerade protokoll i randomiserade, prospektiva studier. – 
Fördelen med detta upplägg är att man redan från början sål-
lar fram de patienter som har goda möjligheter att svara på den 
specifika behandlingen, påpekade Thomas Hatschek, istället 
för att testa ett läkemedel i breda grupper och i efterhand för-
söka identifiera patienter som svarat extra bra.

Thomas Hatschek exemplifierade med att man vid en stor 
studie på tusentals patienter kanske kunde se ett bättre svar 
i en mindre grupp och att man därefter gjorde nya studier på 
allt mindre grupper. I den nya typen av studier skulle man 
istället kunna identifiera och selektera patienter som troligen 
skulle svara bra på behandlingen redan från början och därför 
kunna se en skillnad i effekt mellan olika behandlingar i en 
studie på betydligt färre patienter. Man skulle samtidigt få 
mycket mer biologisk kunskap om sjukdomen.

UTVECKLING AV MULTIPROFESSIONELLA NÄTVERK
För att kunna förverkliga denna typ av studier behöver den 
translationella forskningen, överföringen av kunskap mellan 
laboratoriet och kliniken och tillbaka, utvecklas och intensi-
fieras. Thomas Hatschek påpekade att nätverken över profes-
sionsgränserna är basen för denna utveckling och en avgö-
rande fråga för Sveriges och Nordens ställning i framtiden. 
Samarbetet mellan laboratorieforskare, onkologer, kirurger, 
patologer och radiologer måste finnas på plats redan vid stu-
diens start då dessa studier ofta är komplexa och logistiskt 
utmanande. – Det finns en uppsjö frågeställningar som detta 
nätverk behöver få en samsyn kring vid upplägget av studien, 
menade Thomas Hatschek. Är temat för studien relevant, pas-
sar upplägget in i den kliniska rutinen, finns det en adekvat 
patientgrupp och vilka center som kan delta är några av frå-
gorna.

– Den internationella konkurrensen om studier ökar, kra-
ven på hög kvalitet och god inklusionstakt hårdnar, samman-
fattade Thomas Hatschek. Om Sverige ska kunna fortsätta 
vara en forskningsnation i framkant när framtidens målinrik-
tade läkemedel utvecklas måste vi ta till oss de translatio-
nella studierna och se till att vi har kompetens, ett väl fung-
erande samarbete och bättre möjligheter att prioritera detta 
arbete, även i vården där patienterna finns.

PANELDISKUSSION OM FORSKNINGENS FRAMTID
Presentationen var en del av seminariet Individstyrd behandling 
i vård och forskning – utnyttjar vi våra möjligheter? som arrang-
erades av Pfizer och AstraZeneca under Onkologidagarna i 
Linköping. Vid en efterföljande paneldiskussion med företrä-
dare för regionala cancercentrum, industrin och forskningen 
togs frågan om nätverken som grund för studier upp på nytt. 
Mef Nilbert, nytillträdd chef för RCC Syd, höll med om be-
skrivningen. – Nätverken är superviktiga, alla discipliner be-
höver känna att de är delaktiga i en studie, konstaterade hon. 
– Det finns goda exempel på nationella organisationer för 
studier där Holland och Schweiz är två, men även den svens-
ka Lymfomföreningen är föregångare.

Moderatorn för panelen, Henrik Lindman, överläkare vid 
Akademiska Sjukhuset, undrade om de stora studiernas tid 
är förbi. Thomas Hatschek var bestämt av den uppfattningen, 
åtminstone för Sveriges del och förhoppningsvis även i värl-
den. Den molekylära vetenskapen gör att vi inte längre kan 
titta på tusentals patienter i övergripande studier, menade 
han. 

Gustav Ullenhag, onkolog vid Akademiska Sjukhuset, och 
verksamhetschefernas representant i panelen gav visst mot-
hugg. Han hänvisade till en artikel i New England Journal 

••• referat

”Vi behöver få fram fler kliniskt an-
vändbara biomarkörer och i detta 
arbete är de svenska registren av 
stort värde.”

Henrik Lindman
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Henrik Lindman, JohannaJacob, Gustav Ullenhag, Thomas Hatschek, Mef Nilbert, Anders Vikström och Eva Eliasson

of Medicine från förra året där det konstaterades att hetero-
geniteten i åtminstone njurcancrar är stor. Prov tagna från 
olika delar av njurcancrar visade stora skillnader på såväl gen- 
som proteinsidan beträffande bl.a. tumörsuppressorer. Resul-
taten indikerar att det är väldigt svårt att individualisera be-
handlingen och att det kan vara rationellt att genomföra be-
handlingsstudier som inkluderar alla patienter med exempel-
vis spridd njurcancer. Mot detta invände Thomas Hatschek 
att vägen framåt då borde vara att i ännu högre grad förstå 
tumörbiologin och kunna kombinera olika behandlingar för 
att täcka in tumörens hela spektrum vilket kräver än mer 
specialiserade studier.

Panelen bestod även av Eva Eliasson från Pfizer, Johanna 
Jacob från AstraZeneca och Anders Vikström från Lungkli-
niken i Linköping. Bland deltagarna verkade det finnas en 
samsyn om behovet av mer specialiserade studier. Registrens 
roll som grund för forskning i Sverige var också en av punk-
terna på agendan (se separat artikel på sidan xx). De diskute-
rade även bristen på patologer och radiologer vars kompetens 
blir alltmer efterfrågad då kunskapen om tumörers utseende 
och beteende som grund för behandling ökar. En problematik 
när man studerar undergrupper av cancer är att antalet pa-
tienter för enskilda kliniker blir för litet. – Vid utvecklingen 

av ett av våra senaste läkemedel hade vi svårt att få med Sve-
rige i forskningsprogrammet eftersom patientantalet vi kun-
de bidra med från varje enskilt center ansågs för lågt, berät-
tade Eva Eliasson. Det krävdes att vi letade patienter i hela 
landet men koncentrerade behandlingen till ett enda center 
för att kunna genomföra studien. Trots utmaningarna lycka-
des vi väl med rekryteringen – framgångsfaktorn var natio-
nellt samarbete med att identifiera patienter och ett mycket 
aktivt studieteam på centret. Det har säkrat att vi idag har 
erfarenhet och kunskap i Sverige.

Moderatorn Henrik Lindman sammanfattade seminariet i 
ett par konstateranden. – Den gamla modellen är att vi har 
behandlat alla patienter med ett visst läkemedel och vid svikt 
har de fortsatt med nästa i ordningen. Framtidens modell är 
att varje tumördiagnos delas upp i undergrupper där patien-
terna får en anpassad behandling. För att komma dit, konsta-
terade han, behövs den translationella forskningen. Idag finns 
närmast oändligt många variationer i vad tumörer uttrycker, 
men tillgången till kliniska biomarkörer är låg. Vi behöver få 
fram fler kliniskt användbara biomarkörer och i detta arbete 
är även de svenska registren av stort värde. Någonstans i det-
ta ligger Sveriges framtid som forskningsnation, avslutade 
Henrik Lindman.

JOHAN LUNDBERG, MEDICINSK SKRIBENT
FOTO:  JAN TORBJÖRNSSON



Terapiinriktad utbildning

Postgraduatekurs Prostatacancer

Sedan slutet av 1980-talet har AstraZeneca arrangerat en postgraduate kurs om prostata-

cancer. Det har varit en mycket uppskattad kurs som av många betraktas självklar som ett 

led i fortbildningen för specialister inom urologi och onkologi. Vid årets utbildning är Amgen 

medarrangör.

Kursen kommer att hålllas på

 

Kursledare och moderatorer är docent Ola Bratt, urolog, Helsingborg, samt överläkare Anna 

Laurell, onkolog, Uppsala.

Målsättningen är att täcka in hela fältet om handläggning av män med misstänkt eller bekräftad 

prostatacancer. Lärare för kursen är Jan-Erik Damber, professor i urologi i Göteborg, 

Sten Nilsson, professor i uro-onkologi vid Karolinska Institutet, Gunilla Chebil, överläkare 

patologi Unilabs samt .

Sista svarsdatum är och antagning till kursen meddelas inom en vecka 

efter ansökningstidens slut.

För anmälan till kursen kontakta Astrid Torstensson via e-post  

astrid.torstensson@astrazeneca.com. Anmälningsformulär finns hos ansvarig huvudman.

Enligt överenskommelse mellan Läkemedelsindustriföreningen (LIF) och Sveriges 

Kommuner och Landsting (SKL) ska ditt deltagande vara godkänt av huvudman.

Tid

Kostnad Pris för hotellrum är  SEK/natt exkl moms. Resa och  
logi (bokning samt kostnad) står deltagarna själva för. 
AstraZeneca/Amgen står för kurskostnader och förtäring.

Plats

Kontaktperson Astrid Torstensson
AstraZeneca Nordic 
Terapiområde onkologi 
tel: 08 – 553 260 00 
e-post: astrid.torstensson@astrazeneca.com

AstraZeneca

AstraZeneca Sverige

151 85 Södertälje

AMGEN

Amgen AB

Gustav III:s Boulevard 54

169 27 Solna

www.amgen.se



Svensk Förening för Bröstkirurgi i samarbete med AstraZeneca Onkologi har glädjen att 

bjuda in läkare till Postgraduate-utbildning i bröstcancer. Kursen kommer att hållas på 

Lejondals Slott, Bro  utanför Stockholm, 

Ansvarig för kursen är Professor Per-Ebbe Jönsson, Enheten för bröstsjuk domar, 

Kirurg   kliniken, Helsingborgs Lasarett.

Målsättningen med kursen, som är den enda i sitt slag, är att kunna erbjuda läkare en 

stimu lerande och givande utbildning – heltäckande inom området bröstcancer – från 

epide miologi, riskfaktorer, biologiska markörer till det senaste inom kirurgi, radiologi och 

medicinsk behandling samt att deltagarna ska kunna omsätta sina kunskaper under en 

workshop – bröstkonferens. De bästa svenska föreläsarna inom respektive område enga-

geras för kursen. Intresset för kursen har varit stort genom åren och antalet platser till  

kursen är begränsat. Sista dag för ansökan är  och antagning till kursen 

meddelas inom en vecka efter ansökningstidens slut.

För anmälan till kursen kontakta Astrid Torstensson via e-post 

astrid.torstensson@astrazeneca.com. Anmälningsformulär finns hos ansvarig huvudman.

 

  

Enligt överenskommelse mellan Läkemedelsindustriföreningen (LIF) och Sveriges  

Kommuner och Landsting (SKL) ska ditt deltagande vara godkänt av huvudman.

Tid 
Kostnad

Plats Lejondals Slott, Bro, Stockholm

Kontaktperson Astrid Torstensson
AstraZeneca Nordic,  
Terapiområde onkologi  
tel: 08-553 260 00 
e-post: astrid.torstensson@astrazeneca.com

Postgraduatekurs Bröstcancer

Terapiinriktad utbildning

151 85 Södertälje

18-20 september 2013

Pris för hotellrum är 1 335 SEK/natt exkl moms. Resa  
och logi (bokning samt kostnad) står deltagarna själva för. 
AstraZeneca står för kurskostnader och förtäring.



Immuno Oncology Seminar
Terapiinriktad utbildning

Kurs i tumörimmunologi, 24-25 oktober 2013
Radisson Royal Viking, Vasagatan 1 Stockholm

Torsdag 24 oktober      

12:00-13:15   ANKOMST & LUNCH

                          KAFFE

Fredag 25 oktober

  KAFFE 

                          LUNCH 

-

Sista anmälningsdag 2013-09-13 

Anmälningsförfarande 

-

Kursintyg  



Nu går vi Ronden!

LC-R O N D E N – En fa l lbaserad utbi ldning om lungcancerbehandl ing

LC-Ronden är en fallbaserad utbildning inom lungcancer. 
Den är framtagen av Roche i samarbete med specialister* 
inom lungcancer från alla onkologiska regioner i Sverige.

LC-Ronden ger en heltäckande bild av de diagnostiska  
metoder och behandlingar som är aktuella. Den strävar 
efter att ge deltagarna ökade färdigheter i att handlägga 
patienter med lungcancer på ett adekvat sätt och ger 
möjlighet att utbyta erfarenhet kollegor emellan. 

LC-Ronden riktar sig till både färdiga specialister och 
läkare under specialistutbildning.

Målet med utbildningen är att höja kompetensen 
genom kunskapsutbyte kollegor emellan. 

Kursansvariga och ansvariga för kursinnehåll: 
ÖL Kristina Lamberg, Lungkliniken, Akademiska 
sjukhuset, Uppsala, ÖL Anders Vikström, Lungkliniken, 
Universitetssjukhuset, Linköping, ÖL Ronny Öhman, 
Lungkliniken, Skånes Universitetssjukhus, Lund.

Roche, Tel: 08-726 12 00. www.roche.seSE
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LC-Ronden bygger på den patientfallsutbildning 
Roche tidigare tillhandahållit. Materialet har 
uppdaterats och utbild ningen är nu mer 
interaktiv.

Några kommentarer från föregående 
patientfallsutbildningar: 

”Motsvarande kurs fi nns ej. Har klart plats 
som vidarutbildning.”

”Oerhört lärorikt på många plan!”

”Jättebra kurs! Fortsätt!”

* ÖL Annelie Behndig, Norrlands Universitetssjukhus, Umeå, ÖL Eva Brandén, Gävle Sjukhus, Gävle, ÖL Simon Ekman, 
Akademiska Sjukhuset, Uppsala, ÖL Hedda Haugen, Sahlgrenskasjukhuset, Göteborg, Docent, ÖL Mikael Johansson, Norrlands 
Universitetssjukhus, Umeå, ÖL Magnus Kentsson, Länssjukhuset Ryhov, Jönköping, ÖL Gordana Kozlovacki, Akademiska Sjukhuset, 
Uppsala Överläkare Karl-Gustav Kölbeck, Karolinska Sjukhuset, Stockholm, ÖL Kristina Lamberg, Akademiska Sjukhuset, Uppsala, 
ÖL Anders Vikström, Universitetssjukhuset, Linköping, ÖL Ronny Öhman, Skånes Universitetssjukhus, Lund.

Utbildningen sker löpande under 2013. 
För mer information kontakta Marie Fiaschi 
eller Jonas Edström på Roche antingen via e-post 
marie.fi aschi@roche.com, jonas.edstrom@roche.com 
eller telefon 08-726 12 00.

Lipus har granskat och godkänt denna kurs. 
Fullständig kurssbeskrivning fi nns på 
www.lipus.se (Lipus-nr: 20130061 – LC-Ronden)



Benhälsa vid cancer är ett underskattat problem som nu uppmärksammas  
alltmer inom sjukvården. Nu har du som läkare och sjuksköterska möjlighet 
att delta i en terapiinriktad kurs*:

“BENHÄLSA VID CANCER“  
Kursansvarig är Professor Östen Ljunggren, Uppsala. 

Kursen möjliggörs genom ett ekonomiskt och administrativt stöd  
från Amgen AB.

Tid och datum: torsdagen den 7:e november till fredagen den 8:e november, 2013
Plats: Sigtunastiftelsen Hotell & Konferens i Sigtuna

www.amgen.se
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*Arrangemanget sker i enlighet med avtalet mellan Läkemedelsindustriföreningen och landstingsförbundet. Enligt avtalet mellan 
Läkemedelsindustriföreningen och Landstingsförbundet ska deltagande i denna sammankomst godkännas av sjukvårdshuvudman.

Kursinnehåll:
Benfysiologi
Osteoporos vid cancerbehandling
Skelettkomplikationer vid metastaserande cancer
Medicinsk och kirurgisk behandling
Strålbehandling och radiofarmaka vid skelettmetastaser
Livskvalitet och smärtutvärdering
Benhälsa vid bröst- och prostatacancer
Patientfallsdiskussioner
Grupparbete

Inom kort kommer inbjudan till denna terapiinriktade  
kurs att skickas till landstingens huvudmän.*

Lipus har granskat och godkänt denna kurs.  

(Lipus-nr: 20130069). 



Roche AB  Box 47327  100 74 Stockholm   www.roche.se
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Forsknings
stipendium 
2013

Roche AB utlyser i samarbete med Svenska Sällskapet för 
Gynekologisk onkologi ett årligt stipendium på 100000 
kronor. Stipendiet syftar till att stödja klinisk forskning 
inom Gynekologiska tumörsjukdomar. 
 Vetenskaplig rapport skall vara kommittén tillhanda 
senast 18 månader efter rekvisition av stipendium. Efter 
genomfört projekt är det önskvärt att detta presenteras av 
stipendiat i samband med årlig sammankomst i SSGO regi.

Vem kan söka?
Stipendiet är öppet att söka för forsk-
ningsinriktade läkare, gärna tidigt i sin 
forskningskarriär, som önskar genomföra 
forskningsprojekt med tydlig klinisk profil.

En komplett ansökan innehållandes Sam-
manfattning, Bakgrund, Målsättning, 
Metoder, Arbetsplan, Preliminära resultat 
och Betydelse samt curriculum vitae och 
resursintyg från verksamhetschef skall in-
sändas i 6 exemplar och vara Tommy Leijon 
tillhanda senast den 16 september 2013.

Stipendiet får inte användas till kongressresor.

Ansökningshandlingar finns på 
www.onkologi.org

Ansökningshandlingar sänds till: 
Svenska Sällskapet för Gynekologisk 
onkologi ordförande Tommy Leijon,
Onkologkliniken, 
Linköpings universitetssjukhus,
Landstinget i Östergötland,
581 91 Linköping

Tillkännagivande
Ett formellt tillkännagivande där stipen-
diaten förväntas medverka, sker i samband 
med SSGO årsmöte som äger rum i januari 
månad varje år.

Stipendiekommittén består av:
Tommy Leijon Ordf SSGO 
Överläkare Universitetssjukhuset Linköping
Susanne Malander, Överläkare, PhD
Skånes Universitetssjukhus, Lund
Elisabeth Åvall Lundqvist,  
Professor Radiumhemmet,  
Karolinska universitetssjukhuset
Päivi Kannisto, Överläkare/docent, 
Skånes Universitetssjukhus, Lund
Mats Gudmundsson, M.D.  
Country Medical Leader Oncology, Roche
Jan-Olov Sandberg, Ph.D. Assoc. Prof.
Country Medical Leader Oncology, Roche

Har du frågor kring stipendiet  
är du välkommen att kontakta:
Tommy Leijon  
tommy.leijon@lio.se 
eller Jan-Olov Sandberg  
jan-olov.sandberg@roche.com





www.lvn.se

Läs mer och ansök på www.lvn.se/jobb

Onkologkliniken expanderar:



IRESSA (gefitinib). Rx, F. Tabletter 250 mg. Farmakoterapeutisk grupp: L01XE02. Indikation: Iressa är indicerat för vuxna patienter med lokalt avancerad eller metastaserad 
icke småcellig lungcancer (NSCLC) med aktiverande mutationer av EGFR-TK. Vid utvärdering av EGFR-mutationsstatus hos patienten är det av vikt att välja en validerad och 
robust metod för att undvika falskt negativa eller falskt positiva resultat. Samtidig administrering av CYP3A4-inducerare kan minska effekten av behandlingen och ska undvikas. 
Patienter ska uppmanas att omedelbart uppsöka läkare om de upplever någon form av ögonsymtom, kraftig eller ihållande diarré, illamående, kräkningar eller anorexi, eftersom 
det indirekt kan leda till dehydrering. Regelbundna tester av leverfunktion rekommenderas. Förpackning: 30 tabletter. Datum för senaste översyn av produktresumén: 2012-04-20. 
För mer information och aktuella priser se www.fass.se. AstraZeneca AB, 151 85 Södertälje, tel: 08-553 260 00.   

Iressa is a personalized treatment. A targeted medicine to a well-selected patient population, EGFRm+ 
Non Small Cell Lung Cancer patients. Iressa can be administered with or without food, is soluble in 
water* and needs no dose adjustment for smokers. Hence, Iressa is convenient to use for the targeted 
patients. The most common side effects from treatment with Iressa are diarrhea and skin rash.1

*See SmPC for full information. 1. Iressa SmPC.

Läs mer på vår nya svenska webbplats: www.astrazenecaoncology.se eller registrera dig för vårt nyhetsbrev på www.azservices.se
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