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På Onkologiisverige.se hittar du nu utbildningar som riktar sig till dig som är hematolog, 
onkolog eller innehar någon annan specialitet som behandlar cancer. Vi samlar utbildningar 
på ett ställe så du slipper leta runt. 

Anmäl dig för vårt nyhetsbrev så får du automatiskt information om nya kurser och utbildningar. 

Mejla till:

Planerar ni utbildningsaktiviteter är ni välkomna att 
kontakta oss för att diskutera era behov av att nå ut 
till relevanta deltagare. 

Onkologi i Sverige, Tyra Lundgrens väg 6, 134 40 Gustavsberg

Telefon 08 570 10 520,   www.onkologiisverige.se

info@onkologiisverige.se
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OPDIVO vid recidiverande  
eller refraktär klassiskt  

Hodgkins lymfom (cHL) efter 
autolog stamcellstransplantation 

(ASCT) och behandling med 
brentuximab vedotin.

KLASSISKT  
HODGKINS  

LYMFOM

SOM MONOTERAPI ELLE
R  

KOMBINATIO
NSBEHANDLIN

G

OPDIVO vid lokalt 
avancerad eller 
metastaserande icke-
småcellig lungcancer 
(NSCLC) efter tidigare 
kemoterapi.

LUNGCANCER

OPDIVO vid huvud- och 
halscancer av skivepiteltyp 
(SCCHN) hos vuxna som 
progredierat under eller efter 
platinumbaserad behandling.

HUVUD- OCH  
HALSCANCER

OPDIVO vid  
avancerad  

njurcellscancer  
efter tidigare behandling.

OPDIVO som 
monoterapi 
är indicerat 
för behandling 
av lokal 
icke-resektabel 
eller metastaserande 
urotelcellscancer hos 
vuxna efter utebliven 
effekt av tidigare 
platinumbaserad 
behandling.

NJURCELLS- 
CANCER

UROTELCELLS- 
CANCER

N

OPDIVO som monoterapi 
eller i kombination med 

YERVOY (ipilimumab) vid 
avancerat melanom. Jämfört 
med OPDIVO monoterapi har 

en ökning av PFS och OS med 
kombinationen nivolumab 

och ipilimumab endast 
visats hos patienter med lågt 

tumöruttryck av PD-L1.

MALIGNT 
MELANOM

WWW.BMS.COM/SE       MAJ 2018  1506SE18PR03062-01
REGIMEN

Detta läkemedel är föremål för utökad övervakning. 
OPDIVO® (nivolumab) 10 mg/ml koncentrat till infusionsvätska, lösning. Antineoplastiska medel, 
monoklonala antikroppar, ATC-kod: L01XC17. Dosering: OPDIVO som monoterapi: 240 mg nivolum-
ab varannan eller 480 mg var fjärde vecka beroende på indikation. OPDIVO i kombination med 
ipilimumab: 1 mg/kg nivolumab i kombination med 3 mg/kg ipilimumab ges var tredje vecka de 
första 4 doserna. Därefter ges nivolumab 240 mg varannan eller 480 mg var fjärde vecka. Indika-
tioner: OPDIVO är indicerat för behandling av vuxna med:
• avancerat (icke-resektabelt eller metastaserande) melanom som monoterapi eller i 

kombination med ipilimumab. Jämfört med nivolumab monoterapi har en ökning av 
progressionsfri överlevnad och totalöverlevnad med kombinationen nivolumab och 
ipilimumab endast visats hos patienter med lågt tumöruttryck av PD-L1

• lokalt avancerad eller metastaserande icke-småcellig lungcancer efter tidigare kemoterapi
• avancerad njurcellscancer efter tidigare behandling
• recidiverande eller refraktär klassiskt Hodgkins lymfom efter autolog 

stamcellstransplantation och behandling med brentuximab vedotin
• skivepitelial huvud- och halscancer som progredierat under eller efter platinumbaserad 

behandling
• lokalt avancerad icke-resektabel eller metastaserande urotelcellscancer hos vuxna vid 

otillräcklig effekt av tidigare platinumbaserad behandling

Varningar och försiktighet: Behandling ska initieras och övervakas av specialistläkare med erfaren-
het av cancerbehandling. OPDIVO är associerat med immunrelaterade biverkningar. Tidig diagnos 
av dessa och lämplig behandling är nödvändig för att minimera livshotande komplikationer. 
Baserat på biverkningens allvarlighetsgrad, ska uppehåll med nivolumab eller kombinationen 
av nivolumab och ipilimumab göras och kortikosteroider administreras. Patienter bör övervakas 
kontinuerligt (i minst 5 månader efter sista dosen) då en biverkning av OPDIVO kan ske när som 
helst under eller efter avslutad behandling. Immunrelaterade biverkningar inträffade med högre 
frekvens när nivolumab administrerades i kombination med ipilimumab jämfört med nivolumab 
som monoterapi. Melanom: Innan behandling av patienter med snabbt progredierande sjukdom, 
ska läkaren överväga den fördröjda effekten av OPDIVO. Icke-småcellig lungcancer av icke-ski-
vepiteltyp och skivepitelial huvud- och halscancer: Innan behandling av patienter med sämre 
prognostiska faktorer och/eller aggressiv sjukdom, ska läkaren överväga den fördröjda effekten 
av OPDIVO. Klassiskt Hodgkins lymfom: Det finns en ökad risk för akut graftversushost disease 
(GVHD) vid användning av nivolumab före och efter allogen hematopoetisk stamcellstransplanta-
tion. Nyttan med behandlingen respektive stamcellstransplantationen måste övervägas från fall 
till fall. Förpackningar: 1 injektionsflaska om 4 ml, 10 ml eller 24 ml. Övrig information: Rx, EF. För 
fullständig information, se www.fass.se. Baserad på produktresumé: 17 maj 2018. Bristol-Myers 
Squibb AB, Tel. 08-704 71 00, www.bms.com/se

1  IMS försäljningsdata december 2017.
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Nya insikter och nationellt ansvar
2018 års tredje utgåva av Onkologi i Sverige kommer lagom till sommaren är här!

På omslaget den här gången hematologen Ulla Strömberg som gått den långa vägen till 
forskning om KML och nu också läkemedelsresistens. På sidorna 26-30 kan du följa med till 
hennes arbetsplats på Akademiska sjukhuset där hon fortfarande stortrivs och där patien-

terna har platsen närmast hjärtat.

Den första utvärderingen av Cancerkompisar.se visar att webbplatsen är ett tillgängligt och flexi-
belt stöd i flera dimensioner som dessutom går att nå dygnet runt. Men närstående behöver också 
andra typer av support, framhåller Magdalena Andersson och Christina Landegren i artikeln på 
sidan 32.

På sidan 66 redogör Christel Hedman, överläkare vid Stockholms Sjukhem, för en ny studie som 
kan komma att ändra omhändertagandet av patienter med tyreoideacancer. Rädslan för återfall är 
nämligen lika vanlig hos de här patienterna som hos andra cancerpatienter med betydligt sämre 
prognos. Christel Hedman konstaterar att behovet av psykosocialt stöd är stort och att många 
patienter kan ha blivit negligerade vid diagnos – till följd av den goda prognosen.

Sverige har alla förutsättningar för att bli internationellt ledande inom cancervård och cancer-
forskning. Men för att det ska förverkligas krävs ett starkare och tydligare nationellt ansvar. Det 
menar Nätverket för en Nationell Canceragenda, som samlar företrädare för patienter, sjukvård, 
forskning och näringsliv inom cancer. Läs om deras förslag och handlingsplan på sidan 40.

Starka berättelser och berörande samtal står i centrum i En podd om cancer. Programledaren 
Lotten Blomqvist berättar om bakgrunden till satsningen på sidan 22.
 
Har du förslag eller önskemål om innehåll – hör av dig till mig på gitte@onkologiisverige.se 
eller på 0768-67 50 55.

Med hopp om berikande och kunskapsspäckad läsning! 

Gitte Strindlund 
Chefredaktör

Omslagsfoto: Björn Leijon

redaktörens
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Nu, med ZYTIGA®†† för nydiagnostiserad mHSPC, kan du avsevärt förlänga 
överlevnaden och fördröja sjukdomsprogression1-2

ZYTIGA®†† VID mHSPC GER1,2:
38 % minskad risk för dödsfall jämfört med endast ADT 
(HR 0,62; 95 % KI 0,51-0,76; P<0,001)¥

18,2 månaders fördröjning till radiografi sk progression (>2x) jämfört med endast ADT
(33 månader jämfört med 14,8 månader; HR 0,47; 95 % KI 0,39-0,55; P<0,001)

25,8 månaders fördröjning till PSA-progression (>4x) jämfört med endast ADT
(33,2 månader jämfört med 7,4 månader; HR 0,30; 95 % KI 0,26-0,35; P<0,001)

*Nydiagnostiserad metastaserad hormonkänslig prostatacancer †† plus prednison och androgen deprivationsterapi (ADT)  ¥genomsnittlig total överlevnad uppnåddes inte för ABIRATERON + ADT + PREDNISON

ZYTIGA® – FROM THE 
MOMENT OF METASTASES1,2

NY INDIKATION FÖR ZYYTTIGGAA® (abirateronacetat) 
– behandling av nydiagnostiserad högrisk metastaserad 
hormonkänslig prostatacancer (mHSPC) hos vuxna män 
i kombination med androgen deprivationsterapi (ADT)*1 

Janssen-Cilag AB  Box 4042, SE-169 04 Solna, Sweden
Tel +46 8 626 50 00, Fax +46 8 626 51 00, www.janssen.com/sweden
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ZYTIGA® (abirateronacetat)
Tablett: ZYTIGA 500 mg fi lmdragerade tabletter, avsett för oralt bruk. Violetta, ovala, 
fi lmdragerade tabletter, präglade med ”AA” på ena sidan och ”500” på andra sidan. 
Varje tablett innehåller 500 mg abirateronacetat. Den rekommenderade dosen är 
1000 mg (två tabletter på 500 mg) dagligen som en engångsdos, som inte får intas till-
sammans med mat. ZYTIGA ska användas tillsammans med lågdos prednison eller 
prednisolon.  ATC-kod: L02BX03. ZYTIGA är receptbelagt och ingår i läkemedels-
förmånen för metastaserad kastrationsresistent prostatacancer och är under förmåns-
utredning för nydiagnostiserad högrisk metastaserad hormonkänslig prostatacancer. 
Indikation: ZYTIGA är en endokrin terapi som tillsammans med prednison eller 
prednisolon är indicerat för: • behandling av nydiagnostiserad högrisk metastaserad 
hormonkänslig prostatacancer (mHSPC) hos vuxna män i kombination med androgen 
deprivationsterapi (ADT) • behandling av metastaserad kastrationsresistent prostata-
cancer (mCRPC) hos vuxna män som är asymtomatiska eller har milda symtom efter 

svikt av androgen deprivationsterapi hos vilka kemoterapi ännu inte är indicerad 
• behandling av mCRPC hos vuxna män vars sjukdom har progredierat under eller 
efter en docetaxelbaserad kemoterapiregim Vid mHSPC används ZYTIGA med 5 mg 
prednison eller prednisolon dagligen.  Vid mCRPC används ZYTIGA med 10 mg 
prednison eller prednisolon dagligen. Trafi kvarning: ZYTIGA har ingen eller försumbar 
eff ekt på förmågan att framföra fordon och använda maskiner. Datum för senaste 
översyn av produktresumé 2017-11. För fullständig produktinformation och aktuellt 
pris, se www.fass.se Janssen-Cilag AB Box 4042, SE-169 04 Solna Tel 08-626 50 00, 
Fax 08-626 51 00, www.janssen.com/Sweden

References:
1.  ZYTIGA® (abirateronacetat) Produktresumé, Nov 2017, www.fass.se.
2. Fizazi K, et al. N Engl J Med. 2017;377:352–60.
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Ge dina patienter 
den tunnaste nålen
bland lågmolekylära hepariner (LMH)1

Nåltjocklek mäts i gauge (G) vilket motsvarar nålens diameter. Ju  högre  
gauge desto tunnare nål. Under de närmaste månaderna byter vi 
nåltjocklek på samtliga behandlingsstyrkor för Innohep® (tinzaparin) 
från 27G till 29G. Den nya nålen får tunnare yttervägg men har samma 
innerdiameter som tidigare. Det innebär att flödeshastighet och tryck är 
oförändrad.3 

Injektionssmärta är en av de vanligaste orsakerna till att patienter i 
förtid avslutar långtidsbehandling med LMH.2 Vi fortsätter utveckla 
Innohep® (tinzaparin) för att öka följsamhet och användarvänlighet 
vid långtidsbehandling. Nu kan ni erbjuda era patienter den tunnaste 
nålen bland lågmolekylära hepariner, 29G1.

Tunnare nål,  
samma funktionalitet

29G

27G

Ytter-
diameter

Inner-
diameter

1. http://www.leo-pharma.com/needle-size-investigation 2017-
05-31 2. van der Wall SJ et al. Continuation of low-molecular-weight 
heparin treatment for cancer-related venous thromboembolism: 
a prospective cohort study in daily clinical practice. Journal of 
Thrombosis and Haematosis. 2016:14(1) 1-6. 3. Glenski S, Conner 
J. 29 gauge needles improve patient satisfaction over 27 gauge 
needles for daily glatiramer acetate injections. Drug Healthcare 
Patient Safety. 2009:1 81-6.

 R FR F

Innohep® (tinzaparin). ATC-kod: B01AB10. Injektionsvätska. Rx. Ingår i läkemedelsförmånen. Styrkor: 10 000 an-
ti-Xa IE/ml samt 20 000 anti-Xa IE/ml, i förfyllda injektionssprutor samt injektionsflaskor. Indikationer: SmPC 20 
000 anti-Xa IE/ml: Behandling av djup ventrombos och lungemboli hos vuxna när trombolytisk behandling eller 
kirurgi inte är aktuell. Förlängd behandling av venös tromboembolism samt prevention av återfall hos vuxna pa-
tienter med aktiv cancer. SmPC 10 000 anti-Xa IE/ml: Trombosprofylax vid kirurgi, speciellt vid ortopedisk, allmän 
eller onkologisk kirurgi hos vuxna. Trombosprofylax vid immobilisering på grund av akut medicinsk sjukdom 
såsom: akut hjärtsvikt, akut andningssvikt, allvarliga infektioner, aktiv cancer, samt försämringsepisoder av reu-
matiska sjukdomar hos vuxna. Trombosprofylax - antikoagulation vid extrakorporeal cirkulation av blod under 
hemodialys och hemofiltration hos vuxna. Kontraindikationer: Överkänslighet mot den aktiva substansen eller 
mot något hjälpämne. Aktuell eller anamnes på immunmedierad heparin-inducerad trombocytopeni (typ II). All-
varlig blödning eller tillstånd som predisponerar för allvarlig blödning, d.v.s. a) uppkommer på kritiskt område 
eller organ (ex. intrakranialt, intraspinalt, intraokulärt, retroperitonealt, intraartikulärt eller perikardiellt, intrauterint 
eller intramuskulärt med kompartmentsyndrom), b) orsakar en minskning av hemoglobinnivå på 20 g/L (1,24 
mmol/L) eller mer, eller c) leder till transfusion av två eller fler enheter av blod eller röda blodceller. Svår koagula-
tionsrubbning. Akut gastroduodenalt ulcus. Septisk endokardit. Innohep injektionsvätska i injektionsflaska inne-
håller 10 mg/ml av konserveringsmedlet bensylalkohol. Det får ej ges till prematura barn och nyfödda med an-
ledning av risken för ”Gasping syndrome”. Behandlingsdoser av Innohep (175 IE/kg) är kontraindicerat hos 
patienter som erhåller neuroaxial anestesi. Om neuroaxial anestesi planeras ska Innohep avbrytas minst 24 
timmar innan proceduren utförs. Innohep ska inte återinsättas före minst 4-6 timmar efter användningen av spi-
nal anestesi alternativt efter att katetern avlägsnats. För fullständig produktinformation, sortiment och priser se 
www.fass.se. Datum för översyn av produktresumén för Innohep 10 000 anti-Xa IE/ml: 2017-05-12, för Innohep 
20 000 anti-Xa IE/ml: 2017-01-13.

LEO®  MAT-10325 © LEO Pharma AB AUG 2017 DIX Org.nr. 556075-4318. ALLA LEO VARUMARKEN SOM 
NÄMNS ÄGS AV LEO GROUP.

LEO Pharma AB
Box 404 
SE-201 24 Malmö

Tel.: 040-352200
info.se@leo-pharma.com
www.leo-pharma.se

TUNN
TUNNARE 
TUNNAST 
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Svaghet hittad hos svår prostatacancer 
Prostatacancer är Sveriges vanligaste cancerform och drabbar unge-
fär 10 000 män varje år. Nu har en grupp amerikanska forskare upp-
täckt någonting som de kallar för den behandlingsresistenta prosta-
tacancerns akilleshäl – och en möjlig behandling.

I en ny studie har forskare studerat den aggressivaste formen av 
prostatacancer som kallas kastrationsresistent prostatacancer. I prin-
cip alla som avlidit av prostatacancer hade denna form, som inte 
längre svarar på behandling.

Prostatacancerceller är beroende av den process i cellen som till-
verkar proteiner, eftersom det ger bränsle åt deras tillväxt. Men det 
finns en svaghet, om cellerna får för mycket protein så dör de.

Vid den snabba tillväxt som sker hos de mest aggressiva prosta-
tatumörerna borde det därför bildas väldigt mycket proteiner. Men 
forskarnas resultat visar att de elakartade cancercellerna har utveck-
lat en ”broms” för tillverkningen av proteiner så att de får tillräckligt 
för att växa och inte för mycket så att de dör.

– Det är väldigt intressant att forskarna upptäckt den här nya me-
kanismen hos cancercellerna, nyckeln till hur de överlever den snab-
ba tillväxten. Det ger en ny måltavla man kan rikta in sig på vid agg-
ressiva prostatatumörer, säger Anders Bjartell, professor i urologi vid 
Lunds universitet och överläkare vid urologkliniken vid Skånes uni-
versitetssjukhus.

Den här bromsen är också ett slags protein, fast en annan sort. 
Forskarna försökte därför hitta ett sätt att blockera denna protein-
broms och på så sätt få cancercellerna att dö av den höga protein-
mängden. 

De fann då ett experimentellt läkemedel på ett laboratorium som 
studerar allvarliga hjärnskador. Där hade andra forskare utvecklat en 
molekyl som blockerar just den här proteinbromsen, men för ett 
annat syfte.

– Kunskapen öppnar möjligheter till utveckling av nya mediciner 
och nya behandlingsstrategier, som hittills varit outforskade. De här 
mer mekaniskt ingående upptäckterna behövs om vi ska nå till mer 
skräddarsydda behandlingar eftersom vi då behöver ett stort urval 
av lovande behandlingar att välja mellan, säger Delila Gasi Tandefelt, 
prostatacancerforskare och doktor i molekylär medicin vid Sahlgren-
ska akademin vid Göteborgs universitet.

Källa. SVT Vetenskap

Metastaserad magcancer
– Lonsurf förbättrade OS
Servier har i samarbete med Taiho Pharmaceutical Co., Ltd. tillkän-
nagett att den pivotala fas 3-studien, TAGS, som utvärderat effek-
terna av Lonsurf (trifluridin/tipiracil) i kombination med bästa under-
stödjande behandling jämfört med placebo plus bästa understöd-
jande behandling, uppnådde det primära effektmåttet att förbättra 
totalöverlevanden (OS) hos patienter med avancerad metastaserad 
magcancer.

Resultaten kommer att presenteras på en kommande internatio-
nell konferens och lämnas in för publicering till en referentgranskad 
tidskrift.

TAGS-studien är en global, randomiserad, dubbelblind och pla-
cebokontrollerad studie med syftet att utvärdera effekten av Lonsurf 
jämfört med placebo hos patienter med tidigare behandlad, metas-
taserad magcancer (mGC).

TAGS-studien inkluderade 507 patienter som genomgått minst 
två tidigare behandlingar för mGC och som inte svarade på, eller inte 
tolererade, ytterligare kemoterapi. Patienterna randomiserades till 
Lonsurf plus bästa understödjande behandling eller placebo plus 
bästa understödjande behandling för att undersöka effekt och säker-
het. Det primära effektmåttet är totalöverlevnad (OS) och de sekun-
dära effektmåtten är progressionsfri överlevnad (PFS), säkerhet och 
tolerabilitet samt livskvalitet.

Källa: Servier

Opdivo får godkänt för monoterapi
Europeiska kommissionen godkänner fyra veckors doseringsintervall 
för Opdivo vid behandling av avancerat malignt melanom och tidi-
gare behandlad njurcellscancer.

Europeiska kommissionen har godkänt Opdivo (nivolumab) som 
monoterapi med ett doseringsintervall på fyra veckor (Q4W), 480 mg 
givet som infusion under 60 minuter per dosering, för patienter med 
avancerat malignt melanom och tidigare behandlad njurcellscancer. 
Europeiska kommissionen har även godkänt fast dosering 240 mg 
som infusion under 30 minuter varannan vecka (Q2W). Den ersätter 
dagens viktbaserade dosering för alla sex indikationer där Opdivo är 
godkänt som monoterapi.

– Godkännandet från Europeiska kommissionen är en stor fram-
gång och ett viktigt steg i vårt långsiktiga mål att kunna erbjuda 
flexibla och lättadministrerade behandlingsalternativ. Detta godkän-
nande innebär att vi nu kan erbjuda patienter och läkare inom EU en 
rad olika doseringsmöjligheter vid behandling med Opdivo givet 
som monoterapi, säger Anna Åleskog, medicinsk direktör på Bristol-
Myers Squibb Sverige.

Källa: Bristol-Myers Squibb

••• notiser



IBRANCE är indicerat för behandling av hormonreceptorpositiv (HR�+), human epidermal 
tillväxtfaktorreceptor 2-negativ (HER2�-) lokalt avancerad eller metastaserande bröstcancer;
• i kombination med en aromatashämmare. 
•  i kombination med fulvestrant till kvinnor som tidigare erhållit endokrin behandling.

Till pre- eller perimenopausala kvinnor ska endokrin behandling kombineras med en  
LHRH-agonist (luteiniserande hormonfrisättande hormonagonist).

1. TLV beslut www.tlv.se 2. IBRANCE SmPC

Ibrance® (palbociklib), L01XE33, hård kapsel, 75�mg, 100 mg, 125�mg, Rx, F. Indikation: IBRANCE är indicerat för behandling av hormon-
receptorpositiv (HR +), human epidermal tillväxtfaktorreceptor 2-negativ (HER2 -) lokalt avancerad eller metastaserande bröstcancer 
i kombination med en aromatashämmare samt i kombination med fulvestrant till kvinnor som tidigare erhållit endokrin behandling. 
Till pre- eller perimenopausala kvinnor ska endokrin behandling kombineras med en LHRH-agonist (luteiniserande hormonfrisättande 
hormonagonist). Kontraindikationer: Överkänslighet mot palbociklib eller mot något hjälpämne. Användning av preparat som innehåller 
johannesört. Varningar och försiktighet: För ingående beskrivning av varningar och försiktighet se www.fass.se. För dosering, uppgift om 
förpackningar och priser samt mer information se www.fass.se. Datum för översyn av produktresumén 2018-02. www.pfizer.se

Detta läkemedel är föremål för utökad övervakning. Detta kommer att göra det möjligt att snabbt identifiera ny säkerhetsinformation. 
Hälso- och sjukvårdspersonal uppmanas att rapportera varje misstänkt biverkning. Se avsnitt 4.8 i produktresumén om hur man rapporterar 
biverkningar.

Behandling vid avancerad 
HR+/HER2- bröstcancer 
i kombination med 
aromatashämmare eller 
fulvestrant.2

Pfizer 191 90 Sollentuna
Tel 08-550 520 00 www.pfizer.se
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TLV-beslut: IBRANCE® (palbociklib) ingår  
nu i förmånssystemet utan begränsning.1
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Venclyxto för behandling av KLL 
ingår nu i högkostnadsskyddet
Venclyxto, den första BCL-2-hämmaren som godkänts i Europa, ingår 
i läkemedelssubventionen i Sverige från den 1 maj 2018.

Subventionen gäller Venclyxto som monoterapi för behandling 
av kronisk lymfatisk leukemi (KLL) hos vuxna patienter med 17p-
deletion eller TP53-mutation som är olämpliga för eller som har svik-
tat på en B-cellsreceptor-hämmare (BCR), eller patienter utan 17p-
deletion eller TP53-mutation efter terapisvikt på både kemoimmun-
terapi och en BCR-hämmare.

Venclyxto är en tablettbehandling som tas en gång om dagen 
och det första läkemedlet som selektivt hämmar funktionen av BCL-
2. BCL-2 är ett protein som förhindrar naturlig celldöd hos de celler 
som uttrycker proteinet, däribland återfinns KLL-celler.

KLL är en cancer i blodet och benmärgen som vanligtvis utveck-
las långsamt. De som har 17p-deletion eller TP53-mutation har ofta 
en dålig prognos och medellivslängden är kortare än två till tre år 
med nuvarande standardbehandling. KLL är den första indikationen 
för AbbVie inom cancerområdet.

Gällande från 1 maj finns även en sidoöverenskommelse mellan 
AbbVie och landstingen som innebär en återbäring till landstingen.

Källa: AbbVie

195 miljoner för kortare 
väntetid i cancervården
Regeringen betalar ut 195 miljoner kronor till landstingen, som ska 
gå till att korta köerna i cancervården. Beslutet är en del av överens-
kommelsen om cancervården mellan regeringen och Sveriges Kom-
muner och Landsting (SKL) för 2018.

Det är den första halvan av årets statsbidrag för att korta vänte-
tiderna och minska de regionala skillnaderna inom cancervården, 
som betalas ut. Totalt kan landstingen få ytterligare 196 miljoner 
kronor i år, det vill säga totalt 391 miljoner kronor.

– Vi ser att regeringens satsning börjat ge resultat för att korta 
väntetiderna i cancervården, men än är vi inte nöjda och mer måste 
göras, säger socialminister Annika Strandhäll.

– Cancervården ska bli mer jämlik. Standardiserade vårdförlopp 
är en bra metod för att öka jämlikheten i vården, se till att alla vet vad 
man kan förvänta sig och dessutom korta väntetiderna, säger social-
minister Annika Strandhäll.

De standardiserade vårdförlopp som införs inom cancervården 
är specifika för varje cancerdiagnos. Genom att arbeta mer standar-
diserat, och med uppsatta tidsgränser mellan olika moment i vård-
förloppet mellan välgrundad misstanke om cancer och behandlings-
start, kortas väntetiderna och vården bli mer jämlik.

För att få ta del av den första halvan av årets statsbidrag ska lands-
tingen och regionerna skicka in handlingsplaner som bland annat 
beskriver hur årets arbete med införandet av de standardiserade 
vårdförloppen ska ske. Regeringens beslut innebär att samtliga lands-
tings handlingsplaner är godkända.

För att få ta del av den andra halvan ska landstingen senast i no-
vember i år kunna visa att de har uppfyllt kraven i årets överenskom-
melse. En motsvarande summa betalas därefter ut i slutet av året till 
de landsting som uppfyllt kraven.

Källa. Socialdepartementet

CHMP rekommenderar ändring av 
produktinformationen för Kyprolis
CHMP rekommenderar ändring av produktinformationen för Kypro-
lis efter att ännu en studie visat förlängd överlevnad för patienter 
med myelom.

Kyprolis är den första och hittills enda behandlingen mot recidi-
verande eller refraktär myelomsjukdom som visat på förbättrad total 
överlevnad i två fas III-studier, först i ENDEAVOR och nu även i AS-
PIRE.

Den europeiska läkemedelsmyndighetens vetenskapliga nämnd, 
Committee for Medicinal Products for Human Use (CHMP), har gett 
ett positivt utlåtande att produktinformationen ska utökas med re-
sultaten för total överlevnad (OS = Overall Survival) från fas III-studien 
ASPIRE.

ASPIRE-studien har visat att tillägg av Kyprolis till lenalidomid och 
dexametason förbättrar den totala överlevnaden med 7,9 månader 
(48,3 månader i median) jämfört med enbart lenalidomid och dexa-
metason (40,4 månader) hos patienter med recidivierande eller re-
fraktär myelom. Risken för död i myelom reduceras med 21 procent.

– Det senaste positiva utlåtandet från CHMP innebär att Amgen 
för andra gången kommer att lägga till överlevnadsdata från en fas 
III-studie till produktresumén, något som ytterligare bekräftar den 
fundamentala roll som Kyprolis fått vid behandling av patienter med 
recidiverande eller refraktärt myelom, säger David M. Reese, läkare 
och chef för translationella vetenskaper vid Amgen som har lett ut-
vecklingsprogrammet för Kyprolis. Detta är ett viktigt steg mot eta-
blerandet av Kyprolis-baserade regimer som standardbehandling 
och vi ser fram emot EU-kommissionens beslut senare i år.

Källa: Amgen
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Detta läkemedel är föremål för utökad övervakning. 
OPDIVO® (nivolumab) 10 mg/ml koncentrat till infusionsvätska, lösning. Antineoplastiska 
medel, monoklonala antikroppar, ATC-kod: L01XC17.  Dosering:  OPDIVO som monoterapi: 
240 mg nivolumab varannan eller 480 mg var fjärde vecka beroende på indikation. OPDIVO 
i kombination med ipilimumab: 1 mg/kg nivolumab i kombination med 3 mg/kg ipilimum-
ab ges var tredje vecka de första 4 doserna. Därefter ges nivolumab 240 mg varannan eller 
480 mg var fjärde vecka. Indikationer: OPDIVO är indicerat för behandling av vuxna med:
• avancerat (icke-resektabelt eller metastaserande) melanom som monoterapi eller  

i kombination med ipilimumab. Jämfört med nivolumab monoterapi har en ökning av 
progressionsfri överlevnad och totalöverlevnad med kombinationen nivolumab och 
ipilimumab endast visats hos patienter med lågt tumöruttryck av PD-L1

• lokalt avancerad eller metastaserande icke-småcellig lungcancer efter tidigare 
kemoterapi

• avancerad njurcellscancer efter tidigare behandling
• recidiverande eller refraktär klassiskt Hodgkins lymfom efter autolog stamcells-

transplantation och behandling med brentuximab vedotin
• skivepitelial huvud- och halscancer som progredierat under eller efter platinum-

baserad behandling
• lokalt avancerad icke-resektabel eller metastaserande urotelcellscancer hos vuxna  

vid otillräcklig effekt av tidigare platinumbaserad behandling

Varningar och försiktighet: Behandling ska initieras och övervakas av specialistläkare med 
erfarenhet av cancerbehandling. OPDIVO är associerat med immunrelaterade biverkningar. 
Tidig diagnos av dessa och lämplig behandling är nödvändig för att minimera livshotande 
komplikationer. Baserat på biverkningens allvarlighetsgrad, ska uppehåll med nivolumab 
eller kombinationen av nivolumab och ipilimumab göras och kortikosteroider administreras. 
Patienter bör övervakas kontinuerligt (i minst 5 månader efter sista dosen) då en biverkning 
av OPDIVO kan ske när som helst under eller efter avslutad behandling. Immunrelaterade 
biverkningar inträffade med högre frekvens när nivolumab administrerades i kombination 
med ipilimumab jämfört med nivolumab som monoterapi. Melanom: Innan behandling av 
patienter med snabbt progredierande sjukdom, ska läkaren överväga den fördröjda effek-
ten av OPDIVO. Icke-småcellig lungcancer av icke-skivepiteltyp och skivepitelial huvud- och 
halscancer: Innan behandling av patienter med sämre prognostiska faktorer och/eller ag-
gressiv sjukdom, ska läkaren överväga den fördröjda effekten av OPDIVO. Klassiskt Hodg-
kins lymfom: Det finns en ökad risk för akut graftversushost disease (GVHD) vid använd-
ning av nivolumab före och efter allogen hematopoetisk stamcellstransplantation. Nyttan 
med behandlingen respektive stamcellstransplantationen måste övervägas från fall till fall. 
Förpackningar:  1 injektionsflaska om 4 ml, 10 ml eller 24 ml. Övrig information: Rx, EF. 
För fullständig information, se www.fass.se. Baserad på produktresumé: 17 maj 2018. Bri-
stol-Myers Squibb AB, Tel. 08-704 71 00, www.bms.com/se

1   OPDIVO SmPC.

NU I FAST DOS VID  
SAMTLIGA INDIKATIONER 

OCH MÖJLIGHET TILL BEHANDLING VAR  
FJÄRDE VECKA VID MALIGNT MELANOM (1L)  

OCH NJURCELLSCANCER (2L)1
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Digital uppföljning av bröstcancerpatienter
Nu kan bröstcancerpatienter i Västerbotten, under pågående cytos-
tatikabehandling, själva registrera både symtom och biverkningar 
med hjälp av en applikation i 1177 Vårdguiden. Svaren hamnar hos 
en kontaktsjuksköterska på Cancercentrum, som vid behov kan ge 
återkoppling och åtgärda problemen direkt.

– När patienterna fyller i uppgifterna kan de också ta del av egen-
vårdsråd om hur de kan hantera olika biverkningar på egen hand, 
säger Lisette Forsberg, specialistsjuksköterska inom onkologi som 
arbetet fram och designat applikationen. Arbetet är en del i klinikens 
satsning mot personcentrerad vård där personens delaktighet i vår-
den ska stärkas.

För patienter med bröstcancer som genomgår en cytostatikabe-
handling kan tiden i hemmet, mellan sjukhusbesöken, vara svår att 
hantera.

– Med ökad kunskap om olika biverkningar kan de själva hantera 
en del av sina symtom och känna sig tryggare, förklarar Lisette Forsberg.

Genom att använda sig av applikationen Stöd och behandling i 
1177 Vårdguiden, och med teknisk support av enheten för e-hälsa, 
hittade några ur personalen vid Cancercentrum en lösning.

Lisette Forsberg och hennes kollegor listade vanliga biverkningar, 
till exempel illamående, hudbesvär, förstoppning, värk och trötthet. 
De samlade också de egenvårdsråd som patienterna får vid besök 
hos eller samtal med kontaksjuksköterskorna.

Allt detta lades in i applikationen, som är användarvänlig och säker 
att använda eftersom inloggning sker med mobilt bank-id.

– Patienterna fyller i formuläret i sin dator, surfplatta eller smarta 
mobil, säger Lisette Forsberg. De kan också se grafer över sin situa-
tion, både i dag och för en vecka eller månad sedan.

Varje symtom bedöms med en stigande skala och om den över-
stiger en viss nivå, får kontaktsjuksköterskan direkt ett meddelande 
och kan då ta kontakt med patienten.

Källa: Västerbottens läns landsting

Socialutskottet: Patienter bör 
kunna jämföra vårdkvaliteten
Patienter borde kunna jämföra kvaliteten mellan olika vårdmottag-
ningar genom nationella kvalitetsregister och en ny nationell can-
cerstrategi behövs. Det anser socialutskottet som föreslår att riksda-
gen genom två tillkännagivanden uppmanar regeringen att arbeta 
med hälso- och sjukvårdsfrågorna.

Sveriges kommuner och landsting (SKL) har uppdraget att ut-
veckla nationella kvalitetsregister för hela landet. Ett nationellt kvali-
tetsregister innehåller patientuppgifter om problem, insatta åtgärder 
och resultat inom hälso- och sjukvården. Registren byggs upp av 
yrkesgrupper inom hälso- och sjukvården som själva ska ha nytta av 
registren i sitt arbete. Syftet med registren är att de ska ge kunskap 
om hur vården fungerar och kan förbättras.

Socialutskottet anser att de nationella kvalitetsregistren borde 
kunna vidareutvecklas så att de även kan användas av patienter som 
vill ta reda på kvalitetsskillnader mellan olika vårdmottagningar.

Sedan 2009 har arbetet med att utveckla cancervården bedrivits 
utifrån den nationella cancerstrategin. Socialutskottet anser att stra-
tegin behöver uppdateras och anpassas till nya forskningsrön, fram-
steg i medicinteknik, nya läkemedel, digitaliseringen av delar av vår-
den och en förändrad situation för patienterna.

Källa: Sveriges Riksdag

Utökad indikation för BOSULIF 
EU-kommissionen har godkänt BOSULIF (bosutinib) för behandling 
av vuxna med nydiagnostiserad kronisk fas Philadelphiakromosom-
positiv kronisk myeloisk leukemi (Ph+ KML). BOSULIF har för närva-
rande villkorat marknadsgodkännande i Europa för behandling av 
vuxna med Ph+ KML som tidigare behandlats med en eller flera ty-
rosinkinashämmare och för vilka imatinib, nilotinib och dasatinib inte 
anses vara lämpliga behandlingsalternativ.

– Dagens godkännande av en utökad indikation för BOSULIF i 
Europa innebär att läkare kommer att ha fler alternativ för att poten-
tiellt förbättra utfallet för patienter med en ovanlig form av blodcan-
cer – kronisk myeloisk leukemi, säger Thomas Wahlgren, nordisk 
medicinsk direktör vid Pfizer Onkologi.

Europeiska kommissionens godkännande av BOSULIF för nydiag-
nosticerad Ph+ KML baseras på resultat från BFORE (Bostuinib trial in 
first line chronic myelogenous leukemia treatment), en randomiserad, 
multinationell, öppen Fas 3-multicenterstudie där BOSULIF 400 mg 
jämfördes med imatinib 400 mg, en av dagens standardbehand-
lingar.

Källa: Pfizer

Förbättrad överlevnad för 
patienter med levercancer
Median överlevnad från behandlingsstart med Nexavar (sorafenib) 
följt av Stivarga (regorafenib) var 26,0 månader jämfört med 19,2 må-
nader för de patienter som fick placebo efter Nexavar.

I fas III-studien RESORCE visades att behandling med Stivarga gav 
en statistiskt signifikant förbättrad överlevnad (OS) hos patienter med 
levercancer i andra linjen. Resultaten var 10,6 månader för Stivarga 
och 7,8 månader för placebo, hos patienter med levercancer som 
tidigare fått behandling med Nexavar.

En retrospektiv explorativ analys av RESORCE visar att från det att 
behandling med Nexavar inleddes hade gruppen som därefter fick 
Stivarga en median överlevnad på 26.0 månader, jämfört 19,2 måna-
der för dem som behandlades med Nexavar och därefter placebo. 
Analysen har publicerats i Journal of Hepatology.

– Stivarga är den första behandlingen som visar på förlängd över-
levnad för patienter med levercancer där sjukdomen progredierat 
under första linjens behandling med Nexavar. Det här visar också att 
nya behandlingsmetoder kan innebära längre överlevnad vid avan-
cerad levercancer och totalt sett en bättre situation för patienterna, 
säger Per Sandström, medicinsk chef inom onkologi och hemato-
logi på Bayer Sverige.

Levercancer är ett område med stora medicinska behov. Varje år 
får 780 000 personer diagnosen levercancer och det är den näst van-
ligaste cancerrelaterade dödsorsaken i världen.

Källa: Bayer



TECENTRIQ®

CANCERIMMUNTERAPI 
SOM KAN GES OAVSETT 

PD-L1 STATUS

Första PD-L1 hämmaren för behandling av NSCLC

Indikation lungcancer
TECENTRIQ i monoterapi är indicerat för behandling av vuxna patienter med lokalt avancerad
eller metastaserad icke-småcellig lungcancer (NSCLC) efter tidigare behandling med kemoterapi.
Patienter med EGFR-aktiverande mutationer eller ALK-positiva tumörmutationer bör också ha
fått målstyrd behandling innan de behandlas med TECENTRIQ.

Detta läkemedel är föremål för utökad övervakning. Detta kommer att göra det möjligt att snabbt identifiera 
ny säkerhetsinformation. Hälso-och sjukvårdspersonal uppmanas att rapportera varje misstänkt biverkning. 
Rapporteringen ska göras till Läkemedelsverket www.lakemedelsverket.se eller direkt till Roche på  
sverige.safety@roche.com eller via telefon 08-726 12 00.

TECENTRIQ® (atezolizumab), PD-L1 hämmare, L01XC. (Rx, EF)
Indikationer: Tecentriq i monoterapi är indicerat för behandling av vuxna patienter med: lokalt avancerad eller 
metastaserad urotelialt carcinom (UC) efter tidigare behandling med platinuminnehållande kemoterapi, eller då 
cisplatin inte anses lämpligt; lokalt avancerad eller metastaserad icke-småcellig lungcancer (NSCLC) efter 
tidigare behandling med kemoterapi. NSCLC-patienter med EGFR-aktiverande mutationer eller ALK-positiva 
tumörmutationer bör också ha fått målstyrd behandling innan de behandlas med Tecentriq. 
Kontraindikationer: Överkänslighet mot atezolizumab eller mot något hjälpämne i läkemedlet.
Varningar och försiktighet: Immunrelaterade biverkningar: kan inträffa efter den sista dosen
atezolizumab. Baserat på biverkningens svårighetsgrad bör atezolizumab sättas ut och
kortikosteroider administreras. Dosering: Fast dos 1200 mg i.v. var tredje vecka. Initial infusion måste 
administreras under 60 minuter. Om första infusionen tolereras väl kan följande infusioner ges under  
30 minuter. Förpackningar: Koncentrat till infusionsvätska, lösning 1200 mg atezolizumab. Senaste 
produktresumé uppdaterad 2018-04-04. För fullständig information se www.fass.se
1. www.janusinfo.se

Roche AB, 08-726 12 00, www.roche.se | www.rocheonline.se
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I en avlägsen forntid, anno 2012, togs ett gräsrotsbeslut 
mellan leverintresserade kirurger i Stockholm att samla 
ablationsbehandlingar av levertumörer till Danderyds 

Sjukhus. Vi kom överens om att göra så eftersom den star-
ka centraliseringsvågen hade sköljt med sig i princip all övre 
gastrointestinal cancerkirurgi till Karolinska Universitets-
sjukhuset i Huddinge varvid en kapacitetsbrist blev uppen-
bar där och en verksamhetsbrist uppenbar på DS. Beslutet 
kom att få stöd hela vägen upp i landstingsorganisationen 
och bli lite av ett referensexempel att visa upp för att illus-
trera ett gott samarbetsklimat. Ablationsverksamheten pas-
sar bra in i kirurgklinikens minimalinvasiva ambitioner och 
vi hade redan en hel del erfarenhet i ämnet, bra kontakter 
med industrin och modern utrustning för ändamålet. Under 
åren som gått har verksamheten fått status som prioriterad 
inom sjukhuset och har slutligen landat i knät på verksam-
hetschefen på röntgen, enär en majoritet av alla behand-
lingar idag utförs perkutant. Aktiv forskning bedrivs och 

för närvarande är tre doktorandprojekt igång samt flera 
multinationella studier.

År 2016 utfördes 324 perkutana, 117 öppna och 26 lapa-
roskopiska leverablationer i Sverige enligt Socialstyrelsens 
öppna databas. Av dessa utfördes 186 (57 procent av rikets) 
perkutant och samtliga laparoskopiska på DS. Vi hjälper 
kollegor på samtliga universitetskliniker med enstaka spe-
cialfall eller med att avhjälpa kötider. Verksamheten fort-
satte att växa 2017 (figur 1) och vi har nu utfört mer än 1 000 
behandlingstillfällen.

Under det senaste decenniet har leverkirurgin ökat kraf-
tigt, mest till följd av resektioner av metastaser från kolo-
rektal cancer, men i kölvattnet av detta även för andra me-
tastaser och primära tumörer. Tekniska framsteg har gjort 
att man med låg morbiditet och mortalitet kan avlägsna allt 
större delar av levern. Fokus har helt skiftat från tumörre-
laterade faktorer som antal och storlek till möjligheten att 
ha kvar en tillräckligt stor fungerande levercellsmassa. I en 

Lokalablation av tumörer 
– minskar lidande och räddar liv
Nu har över 1 000 behandlingar utförts med ablationsteknik där primärtumörer och 
metastaser ”värms bort” med hjälp av avancerad röntgenteknik och mikrovågor.
Utvecklingen har gått snabbt framåt och flera olika forskningsprojekt pågår där vi 
ganska snart kommer att se resultat, skriver docent Jacob Freedman, överläkare vid 
Danderyds Sjukhus. Han är en av initiativtagarna till att implementera och utveckla 
tekniken både i Sverige och i samarbete med andra sjukhus i Europa.
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Figur 1. Antal ablationstillfällen för levertumörer på DSAB, siffrorna 
inkluderar enstaka pankreas- och lungablationer men ej njurablationer 
(cirka 20/år).

”När gränserna för kirurgi 
skjuts framåt uppstår behov 
av alternativa tekniker för 
att uppnå tumörfrihet, och 
när man släppt tanken på stor 
kirurgi med breda marginaler 
och accepterat minimal kirurgi 
med små marginaler för att 
optimera förutsättningarna 
för framtida resektionsbehov 
har ablationsbehandlingen 
upplevt en renässans.”
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frisk lever betyder det att cirka 25 procent av levervolymen 
skall vara kvar när resektionen eller resektionssekvensen är 
klar. Vid en sjuk lever behövs en betydligt större marginal 
(40–60 procent). Det har också klart visats att upprepade 
behandlingar ökar överlevnaden och det blir då också vik-
tigt att redan från början planera för möjligheten till flera 
ingrepp, då cirka hälften av alla patienter med levermetas-
taserad kolorektal cancer kommer att få leverrecidiv. Sam-
ma sak gäller i princip för primär levercancer men här be-
gränsas ofta resektionsmöjligheten av cirrhosgrad. Ett högt 
portatryck omöjliggör i princip större resektionskirurgi.

När gränserna för kirurgi skjuts framåt uppstår behov av 
alternativa tekniker för att uppnå tumörfrihet, och när man 
släppt tanken på stor kirurgi med breda marginaler och ac-
cepterat minimal kirurgi med små marginaler för att opti-
mera förutsättningarna för framtida resektionsbehov har 
ablationsbehandlingen upplevt en renässans.

En kort historia om lokalablativ behandling: Begynnelsen 
är i allt väsentligt när man började att behandla mindre pri-
mära hepatocellulära tumörer med injektion av alkohol eller 
ättikssyra och fann att mer än hälften av behandlingarna 
resulterade i total nekros av behandlad tumör1. I ett försök 
att förbättra dessa siffror modifierade man diatermiappara-
ter för att leverera värme via elektricitet (radiofrekvensbe-
handling (RF)) eller kyla via flytande kväve (kryoterapi). 
Både RF och kryoterapi har klart överglänst injektionste-
rapi och har funnit sig in i moderna vårdprogram för bland 
annat levercancer och njurcancer. I levern finns även möj-
lighet att destruera primärtumör genom att devaskularisera 
transarteriellt (TAE eller TACE om man lägger till kemo-
terapi till emboliseringen). Ytterligare möjligheter finns att 
ge lokalbehandling med stereotaktisk radioterapi (SBRT) 
och fokuserat ultraljud (HIFU). Dessa har fördelen av att 
ej vara invasiva (dock kräver ofta SBRT att man deponerar 
en guldmarkör i vävnaden) men bevisläget är inte i nivå med 
termoablation. Kryotekniken är dyr och mer riskfylld då det 

finns risk för större blödningar och allergisk chock. Värme 
är därför oftast den celldödande teknik som används. Under 
senare år har mikrovågor kommit att ersätta RF då energi-
tillförseln är betydligt snabbare vilket gör att större tumörer 
och tumörer nära större kylande kärl kan behandlas mer 
effektivt och snabbt. Snabbheten kan vara väsentlig om 
man behandlar flera tumörer vid samma tillfälle. Nackdelen 
med värmeablation är om tumören ligger nära värmekäns-
liga strukturer som gallgångar eller tarm. Det alternativ 
man då kan nyttja är irreversibel elektroporering varvid 
strömstötar ges genom tumören mellan nålelektroder som 
sätts runt tumören. Vanligen ges 90 korta pulser om 3 000 
V och 30 A per nålpar, synkat till EKG så att dessa defibril-
leringsstötar ges när hjärtat är refraktärt. Man får då ett 
cellsönderfall eftersom membran-lipoproteiner slås sönder 
och cellens homeostas punkteras. Mycket lite värmeeffekt 
uppstår och kollagena strukturer förblir intakta.

ABLATIONSBEHANDLINGENS PLATS ENLIGT GUIDELINES

HCC: Guidelines från Kina, Japan, USA och Europa de 
senaste fyra åren uppger samstämmigt att situationer med 
1–3 tumörer <3 cm och vid en leverfunktion som ej medger 
resektion, är behandlingsbara med kurativt syftande abla-
tion. Vid tumörer upp till 5(7) cm rekommenderas kombi-
nation av TACE och ablation. En förutsättning är att pa-
tienten ej är en transplantationskandidat, metastasfrihet och 
Child-Pugh stadium A-B med ett performance status på 
0–2.2

Kolorektala metastaser: När resektion ej är möjlig eller vid 
förekomst av oligometastatisk-situation (1–3 platser, 5 eller 
fler tumörer inklusive primär) och maximaldiameter på 3 
cm, kan ablation av lever och även lungmetastaser vara ku-
rativt syftande med mindre komplikationsproblematik än 
resektionskirurgi.3,4

Neuroendokrina metastaser: Denna unika situation är olik 
all annan levermetastasering. Patienterna har bättre över-
levnad och syftet med kirurgi är symtomatisk och ej kom-
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Figur 2. Överlevnad efter ablationsbehandling av Hepatocellulär cancer (HCC) fördelat på storlek och antal, resultat från ablationsverksamheten 
i Stockholm.
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plett resektion. Levermetastasbehandling verkar ha en po-
sitiv inverkan på överlevnad. Debulking kan genomföras 
kirurgiskt med tillägg av operativ ablativ behandling eller 
som perkutan ablation. Kirurger brukar föredra resektions-
behandling.5

Andra levermetastaser: Bevisläget är mycket svagt och ef-
tersom resektionskirurgi sällan lönar sig överlevnadsmäs-
sigt så finns i dagsläget inga bevis för att ablationsbehand-
ling skulle kunna vara av nytta. Specialfall kan ofta identi-
fieras på multidisciplinära tumörkonferenser.6

Njurcellscancer: När resektion är olämplig, när njurfunk-
tion behöver sparas, om tumören är <4 cm och perifert 
lokaliserad.6,7. Dessa tidiga njurtumörer har ett ofta benignt 
förlopp och nyttan av kirurgi eller ablation avseende över-
levnad är debatterad. 

VERKTYGSLÅDAN

För att kunna bedriva en komplett ablationsverksamhet be-
hövs tillräckligt många interventionister (kirurger eller ra-
diologer) för att bedriva ablationsverksamhet varje vecka 
året runt. Till sin hjälp behöver de termoablationsutrustning 
(mikrovågsmaskin eller RF-maskin) vilket täcker in 90 pro-
cent av abladerbara levertumörer. För att klara resten be-
hövs elektroporeringsutrustning, eller ren alkohol att inji-
cera i enstaka unika fall. För att få energin på den plats där 
tumören ligger behövs kunskap i hur man använder ultra-
ljud- och DT-ledd punktionsteknik. För att minska recidiv-

”Kolorektala levermetastaser 
kan effektivt behandlas med 
ablation när de är små.”
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Figur 3. Ablationsbehandling av kolorektala levermetastaser. Övre vänster visar propensity score-analys av mikrovågsbehandlade (blå) patienter 
jämfört med resekerade (grön) ur svenska leverregistret. Undre vänster visar omatchade data vid ett tredje ingrepp och övre höger visar omatchade 
data vid multipla levermetastaser. Undre höger visar aktuell överlevnad i MAVERRIC-studien där den blå kurvan visar överlevnaden på dem som ab-
laderats och de andra två kurvorna visar ett referensvärde med övre och nedre 95 % konfidensintervall för 484 patienter med 1–5 metastaser, 
<3 cm i diameter, från leverregistret – dock ej matchade data ännu. 
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risken bör detta bedrivas med fusionsteknik och datorstöd. 
I våra händer har lokalrecidivfrekvensen minskat från 30 
procent till 13 procent sedan vi införde sådan teknik. 90 
procent av levertumörerna går då att nå perkutant till alla 
delar av levern. De återstående 10 procenten nås bäst genom 
laparoskopisk teknik och även här kan datorassisterade sys-
tem och bildanalys vara till stor hjälp liksom laparoskopiskt 
ultraljud.

När man når upp i våra volymer krävs ett DT-labb 1–2 
dagar per vecka och ett ultraljudslabb i samma utsträckning. 

RESULTAT

För HCC uppnås i Sverige samma resultat vid mikrovågs-
behandling som vid resektion, dock till betydligt lägre vård-
kostnader och komplikationer. Mycket talar för att abla-
tionsbehandling kommer att bli ett förstahandsalternativ 
vid behandling av tumörer som är mindre än 3 cm och fär-
re än 3, när transplantation ej är möjlig. Redan idag selekte-
ras en del patienter till aktiv behandling trots att de ligger 
utanför Barcelonakriterierna. Överlevnaden för dem ses 
nedan i figur 2. och resultaten talar för en mer aktiv hållning 
än vad guidelines föreskriver, något som allt mer tydlig-
gjorts under senare år från flera större centra i öst och väst.

Kolorektala levermetastaser kan effektivt behandlas med 
ablation när de är små. Vi har i ett studentprojekt av Gabriella 

Dal (examensarbete 2017, läkarutbildning Karolinska Insti-
tutet) undersökt överlevnaden efter ablation jämfört med 
resektion när man gör ett försök att justera för selektions-
bias genom propensity score-analys i leverregistret. I den 
analysen är det ingen statistiskt säkerställd skillnad i över-
levnad mellan patienter som resekerats och mikrovågsabla-
derats. Tittar man på behandlingar av oligometastatisk si-
tuation eller vid en tredje operation är det ingen som helst 
skillnad. Vid ett första ingrepp är överlevnaden bättre (om 
än ej statistiskt säkerställd) efter resektion, men analysen 
visar att vi inte kunnat justera all inklusionsbias i jämförel-
sen, sannolikt på grund av bristande möjlighet att kunna 
justera för komorbiditet. En analys som vi just nu tar data 
från slutenvårdsregistret för att kunna förbättra. Vi driver 
en europeisk multicenterstudie med deltagare i Bern och 
Groningen, där patienter med 1–5 metastaser med maximal 
storlek på 3 cm och som går att nå perkutant, primärbe-
handlas ablativt och där sedan överlevnaden skall jämföras 
med matchade kontroller från svenska leverregistret. MA-
VERRIC-studien har inkluderat 80 av 100 patienter och 
beräknas bli färdiginkluderad till sommaren. Primär end-
point är 3-årsöverlevnad men vi kommer även att titta på 
5- och 10-årsöverlevnad, tekniska utfall, komplikationsfrek-
venser, omoperationsfrekvenser och hälsoekonomiska kon-
sekvenser. 

Figur 4. Över vänster: 3d-modell av alla levermetastaser. Över höger: Exempel på laparoskopisk tumörablation med mikrovågor. Nedre vänster: 
5 små recidiv markerade i rött i 3d-rekonstruktion av leverområdet med revben, njurar och större kärl synliga. Streck visar planerade nålbanor för 
ablationsbehandling och den gröna ovalen visar beräknad ablationsvolym för den tumören. Nedre höger: Samma tumör i 2d.
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Ett komplext ablationsförfarande illustreras av denne pa-
tient i fyrtioårsåldern som insjuknat i sigmoideumcancer 
och där preoperativ utredning visat ett tjugotal levermetas-
taser i alla segment men alla under tre centimeter i diameter, 
fallet bedömdes på regional MDT som palliativt och kemo-
terapi inleddes i detta syfte. En första linjens behandling 
gav ingen respons varför man bytte till second line, man 
fick nu en klar respons där en tredjedel av metastaserna inte 
längre var synliga. Man lyfter nu frågan om ablationsbe-
handling skulle kunna vara möjlig och remitterar med den-
na fråga till oss. Vi finner detta genomförbart och genom-
för ett tvåstegsförfarande där vi först med laparoskopisk 
teknik abladerar alla tumörplatser som vi kan komma åt den 
vägen, för att i en andra seans åtgärda segment 7+8 perku-
tant i datortomograf med mikrovågor. Patienten överstår 
dessa ingrepp väl med 1+1 vårddygn och blir sedan av med 
sin primärtumör på hemorten. Vid halvårsuppföljning ses 
sedan 5 små nya levermetastaser som även de abladeras i DT 
med ett ytterligare vårddygn i Stockholm (Figur 5.). Fort-
sättning följer och det är givetvis stor risk att det med tiden 
kommer att visa sig nya metastaser. Måhända har man tills 
dess kommit längre i immunoterapin då det finns data som 
talar för att en lokal ablationsbehandling kan dra igång en 
tillfälligt immunologisk aktivitet som skulle kunna gå att 
utnyttja i abscopalt syfte. Studier på det temat är på gång 
genom EORTCs försorg och vi kommer att medverka. 
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Våren 2016 kom Hans Hägglund, verksamhetschef för 
blod- och tumörsjukdomar på Akademiska sjukhu-
set i Uppsala, med ett förslag. Sjukhuset skulle star-

ta en podcast om cancer. Vid tidpunkten för idén fanns inga 
podcasts inom ämnet, men en mängd andra populära pod-
casts inom hälsa och sjukvård. Cancerrådet i Uppsala stöt-
tade idén, och kompetenta personer från kommunikations-
avdelningen på Akademiska sjukhuset var intresserade av 
att arbeta med projektet. Som samordnare för Cancerrådet, 
och med en bakgrund som sjuksköterska inom onkologin, 
nappade jag direkt på frågan om jag ville följa med på en 
heldags inspiration och föreläsningar i ämnet ”hur man 
startar en podcast”. Jag och två personer från kommunika-
tionsavdelningen åkte på inspirationsdagen och blev genast 
övertygade om att detta skulle kunna vara något för oss. 

Till en början var vi kluvna till vad programledaren skul-
le ha för bakgrund. Skulle det vara en journalist med kun-
skap och erfarenhet av intervjuteknik, eller skulle det sna-

rare vara någon med vård- eller medicinbakgrund? Som 
sjuksköterska på onkologen hade jag förstås erfarenhet av 
att samtala med svårt sjuka patienter, men inte med mikro-
foner och manus och inte inför publik. Vi bestämde oss för 
att låta mig pröva, och jag kände mig ärad och förväntans-
full inför uppdraget. 

•••samtal om cancer

Starka och ärliga berättelser fokus 
i satsningen på en podd om cancer
Arbetet med En podd om cancer har 
lärt sjuksköterskan Lotten Blomqvist att 
våga ställa precis vilka frågor som helst – 
och hittills har ingen gäst avböjt att svara. 
Här berättar hon om bakgrunden till sats-
ningen, vad hon själv lärt sig och vikten av 
att låta tankar och känslor i själva samtalet 
vara det centrala i podden. 
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SAMTALET HELT CENTRALT

Vi visste redan tidigt att fokus i vår podcast skulle vara själ-
va samtalet, berättelsen som den inbjudne gästen delar med 
sig av. Tankar och känslor, sådant som man kan känna igen 
sig i som patient eller anhörig. 

”Vi visste redan tidigt att fokus 
i vår podcast skulle vara själva 

samtalet, berättelsen som den 
inbjudne gästen delar med sig 
av. Tankar och känslor, sådant 
som man kan känna igen sig i 
som patient eller anhörig.”

Programledaren Lotten Blomqvist tillsammans med gästen Emma Skoglund.
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Vår första gäst blev lungcancersjuke Fredrik, som jag ti-
digare under våren hade hört föreläsa och som hade berört 
mig oerhört djupt. Jag intervjuade en jämnårig kille, som 
just blivit pappa, om obotlig cancer och dödsångest. Fredrik 
var oerhört öppen och ärlig, och det fick mig att känna att 
jag kunde fråga vad som helst. Jag minns att vi grät i stu-
dion. Samtalet med Fredrik hade kunnat ske inom sjukhu-
sets väggar, där han skulle kunna ha varit min patient. Men 
antagligen hade jag inte haft tiden att sitta ner i en halvtim-
me och lyssna på honom då. Kanske hade jag inte heller 
vågat fråga lika mycket, utan varit rädd för att tränga mig 
på och snudda vid ämnen som varit känsliga.

MÖTEN SOM KAN GE ANDRA STYRKA

Det kan kanske låta klyschigt eller tillrättalagt att jag känner 
mig så väldigt tacksam över att möta dessa människor som 
jag samtalar med i podden, men jag kan inte uttrycka det på 
något annat sätt. Att få tid och möjlighet att ställa de frågor 
som jag själv, och förhoppningsvis många andra funderar 
över, är ovärderligt. För den patient som inte vill eller orkar 
träffa andra i liknande situation hoppas jag att våra möten 
i podden kan ge något. Att känna gemenskap eller hopp i 
en annan persons berättelse tror jag kan vara avgörande för 
det psykiska måendet. 

Många undrar hur vi får tag i våra gäster, och hittills har 
det oftast varit ganska okomplicerat. Vissa har varit aktiva i 
media via bloggar och på så sätt har jag fastnat för deras 
berättelser och situationer när jag läst det de delar med sig 
av där. I november förra året ville vi göra ett avsnitt om 
prostatacancer, och då läste jag om en patient som medver-
kade i en informationsbroschyr, och fastnade för att lyfta 
fram den svåra och mycket vanliga biverkningen impotens 
hos denna patientgrupp. Christer, som mannen i broschyren 
heter, åkte ända från Småland för att dela med sig av sina 
erfarenheter kring detta, och personligen är det ett av mina 
favoritavsnitt. 

VÅGAR FRÅGA OM ALLT

Har jag lärt mig något? Förutom att livet är orättvist och 
hårt mot vissa, har jag förstått att människan är fantastisk 
när det gäller att se saker positivt. Smått hypokondrisk som 
jag är, och med cancer i tankarna hela dagarna, har jag alltid 

varit övertygad om att jag själv skulle lägga mig i fosterställ-
ning och ge upp om jag fick ett cancerbesked. Men jag vet 
inte längre. Styrkan som gästerna i podden visat, gör att jag 
snarare insett att de flesta av oss klarar mer än vi tror. Jag 
skulle också påstå att jag lärt mig fråga nästan vad som helst. 
Hittills har ingen av mina gäster avböjt en fråga för att den 
varit för intim eller opassande. Och nog är det så att vi inom 
sjukvården är rädda för att fråga för att vi är rädda för sva-
ret, det är jag övertygad om.

En podd om cancer fortsätter nu att spelas in under 2018, 
och vi hoppas bland annat få följa någon patient under cy-
tostatikabehandling. Vi har också en önskan om att få pra-
ta om vård i livets slut med en patient eller anhörig.

”Styrkan som gästerna i podden 
visat, gör att jag snarare insett 
att de flesta av oss klarar mer 
än vi tror. Jag skulle också påstå 
att jag lärt mig fråga nästan vad 
som helst.”

EN PODD OM CANCER – FAKTA 
• Nya avsnitt kommer cirka en gång i månaden.

• Alla avsnitt finns på www.enpoddomcancer.se 
eller i din mobilapp

• Programledare: Lotten Blomqvist, kontaktsjuksköterska 
på den onkologiska kliniken vid Akademiska sjukhuset 
(före detta samordnare i Cancerrådet i Uppsala)

• Kontakt: enpoddomcancer@akademiska.se

LOTTEN BLOMQVIST, SJUKSKÖTERSKA, 
ONKOLOGISKA KLINIKEN, AKADEMISKA SJUKHUSET, UPPSALA, 

LOTTEN.ASEN.BLOMQVIST@AKADEMISKA.SE 
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Bra för patienten – bra för vården
Pamorelin (triptorelin) behöver endast ges var sjätte månad. Det avlastar såväl patienten som vården. 

6 av 10 patienter med lokalt avancerad eller metastaserande hormonberoende prostatacancer vill 

behandlas två gånger per år, istället för fyra.1

Referens 1. European Urology vol 67 (2015), 176-180.
Pamorelin (triptorelin) 3,75, 11,25 och 22,5 mg, pulver och vätska till injektionsvätska, depotsuspension är en gonatropinfrisättande hormonanalog (ATC-kod: 
L02AE04). Pamorelin är indicerat för behandling av lokalt avancerad eller metastaserad hormonberoende prostatacancer.  
Pamorelin är även indicerat för behandling av lokaliserad högrisk- eller lokalt avancerad hormonberoende prostatacancer i kombination med strålbehandling. Pamo-
relin 3,75 mg är indicerat för behandling av central pubertas praecox och symtomlindring vid endometrios. Pamorelin 22,5 mg är indicerat för behandling av central 
pubertas praecox (CPP) hos barn från 2 års ålder med en debut av CPP före 8 års ålder hos flickor och före 10 års ålder hos pojkar.    
Rekommenderade doser för 3,75 mg triptorelin: 1 injektionsflaska en gång i månaden, för 11,25 mg triptorelin: 1 injektionsflaska var tolfte vecka, för 22,5 mg 
triptorelin: 1 injektionsflaska var sjätte månad (24 veckor). Samtliga beredningar ges som en enskild intramuskulär injektion. Försiktighet är nödvändig hos patien-
ter med ytterligare riskfaktorer för osteoporos då användning av GnRH-agonister kan leda till minskad benmineraldensitet. Hos kvinnor bör graviditet uteslutas 
innan behandlingen påbörjas. I sällsynta fall kan behandling med GnRH-agonister leda till avslöjande av tidigare oupptäckt gonadotrop hypofysadenom. Det finns 
ökad risk för depression vid behandling med GnRH-agonister, patienter med känd depression bör övervakas noggrant. Prostatacancer: I enstaka fall kan sjukdoms-
symtomen tillfälligt förvärras p.g.a. en övergående ökning av serumtestosteronnivåerna. Noggrann övervakning bör ske under de första behandlingsveckorna 
särskilt hos patienter med metastaser i ryggkotor, risk för medullakompression och urinvägsobstruktion. Långvarig androgen deprivation är förknippad med en 
ökad risk för förlust av benmassa och kan leda till benskörhet och en ökad risk för frakturer. För patienter med QT-förlängning i anamnesen eller med riskfaktorer 
för QT-förlängning samt för patienter som samtidigt behandlas med andra läkemedel som kan förlänga QT-intervallet, bör förskrivare bedöma nytta/risk-balansen 
inklusive risken för torsade de pointes, innan behandling med Pamorelin påbörjas. Försiktighet bör iakttas vid intramuskulär injektion hos patienter som behandlas 
med antikoagulantia Patienter med en ökad risk för metabola eller kardiovaskulära sjukdomar ska utredas noggrant innan behandling påbörjas och följas upp under 
behandlingen. Central pubertas praecox: Vid behandling av barn med progressiv hjärntumör bör en noggrann och individuell bedömning göras av risker och fördelar. 
Pseudo pubertas praecox (gonadal eller adrenal tumör eller hyperplasi) och gonadotropin-oberoende pubertas praecox (testikeltoxikos, familjär Leydig cell hyperp-
lasi) bör uteslutas. Glidning av femurepifys kan förekomma efter avslutad GnRH-behandling. Pamorelin är receptbelagt och ingår i läkemedelsförmånen. Texten är 
baserad på produktresuméer daterade 2017-07-10. För ytterligare information och prisuppgift se www.fass.se. 
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 •••forskarporträtt

Är dalkullor måhända kända för att vara ovanligt 
gladlynta? Det är inte utan att den tanken infinner 
sig under en intervju med Ulla Olsson Strömberg. 

Hon utstrålar en genuin värme och har hela tiden nära till 
både leenden och skratt. Det är inte svårt att förstå att det-
ta är en person som är mycket uppskattad av både patienter 
och kollegor. Hennes väg fram till dagens position som 
överläkare och forskare inom hematologi har varit lång och 
målmedveten men inte alldeles spikrak eller självklar.

– Jag visste tidigt i livet att jag ville göra något menings-
fullt och funderade på att utbilda mig till läkare. Men efter-
som jag inte var helt övertygad om att det var rätt val och 
utbildningen ju är så lång läste jag först till sjuksköterska, 
för att känna efter om ett arbete i vården var något för mig. 
Redan när jag under gymnasietiden pryade på sjukhuset i 
Mora upptäckte jag att jag stortrivdes i sjukhusmiljön. Och 

det gäller i allra högsta grad fortfarande, trots att jag har 
arbetat här i 23 år nu, säger hon med ett stort leende.

VILLE TA EGET ANSVAR

Hon arbetade som sjuksköterska på Akademiska under 
några år, bland annat på kirurgen och neurokirurgen, men 
kände ganska snart att det var dags att gå vidare.

– Jag längtade efter att få ta fullt eget ansvar och ville 
förkovra mig ytterligare och sökte därför in på läkarutbild-
ningen 1986. 

Och här kommer en historia som heter duga för alla som 
inte tror på ödet eller slumpen.

– Det visade sig att jag hade kommit in som allra sista 
reserv men om ingen hade svarat i den gemensamma tele-
fonen i studentkorridoren just den här dagen hade platsen 
gått till någon annan, berättar hon och ryser lite vid minnet.

Hematologen som 
gått den långa vägen 

till forskning om 
läkemedelsresistens

Redan som liten dalkulla i Mora kände hon starkt att hon i framtiden ville arbeta 
med något som verkligen kunde hjälpa människor. Och det har hematologen och 
forskaren Ulla Strömberg på Akademiska sjukhuset i Uppsala sannerligen hunnit 
göra vid det här laget. Hon brinner för sin forskning kring KML, kronisk myeloisk 

leukemi, och det är patienterna som har platsen närmast hjärtat.
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Dalkullan Ulla Olsson Strömberg har ofta nära till skratt – även på jobbet.
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Rena turen eller ödet? Det spelar mindre roll. Helt klart 
är att Ulla Olsson Strömberg nu hade hamnat på rätt livs-
spår. Hon gjorde sin AT-tjänstgöring i Värnamo och tiden 
där kom att prägla hennes karriär.

– Det var en väldigt speciell, religiös anda där men jag 
fick ta mycket eget ansvar och det var överläkaren Leif 
Engqvist som gjorde att jag blev mycket intresserad av he-
matologi. Från början hade jag sneglat lite på kirurgi men 
jag insåg tidigt att det inte passade mig.

Efter några år i Värnamo sökte hon sig till hematologen 
i Uppsala för sin ST-utbildning.

HOPPFULLT FORSKNINGSFÄLT

Varför just hematologi?
– Från att ha varit sjukdomar med dystra prognoser bör-

jade hematologin i mitten av 90-talet utveckla sig till ett 

”Inom hematologin har 
man ju förmånen att få följa 
patienter under lång tid och 
verkligen lära känna dem. 
Detta, och att numera kunna 
behandla så många av dem 
framgångsrikt, är djupt 
tillfredställande.”

•••forskarporträtt

Framgångarna inom hematologin har bidragit till att hon alltid känt att hon valt rätt specialitet.
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hoppfullt och mycket innovativt forskningsfält. De första 
benmärgstransplantationerna genomfördes i Uppsala 1984 
och därefter började framgångssagan för många olika for-
mer av leukemier, inte minst KML som ju idag närmast kan 
beskrivas som en botbar sjukdom. 

– Jag tror inte att detta hade med mitt yrkesval att göra 
men min morbror avled i akut myeloisk leukemi. Kanske 
hade han kunnat klara sig idag, funderar hon.

Känslan av att befinna sig mitt i en spännande medicinsk 
utveckling har hållit i sig ända sedan hon började arbeta på 
hematologen 1995, vilket är en av förklaringarna till att hon 
valt att stanna kvar. Den viktigaste förklaringen är dock att 
hon verkligen älskar sitt jobb, som är en mix av patientmö-
ten, forskning och utveckling.

– Inom hematologin har man ju förmånen att få följa 
patienter under lång tid och verkligen lära känna dem. Det-

ta, och att numera kunna behandla så många av dem fram-
gångsrikt, är djupt tillfredställande. 

På ett universitetssjukhus uppmuntras alla läkare att ock-
så ägna sig åt forskning, och detta hörsammade även Ulla 
Strömberg.

– Jag var mycket intresserad av benmärgstransplantatio-
ner och på inrådan av min dåvarande chef Bengt Simons-
son, som blev min mentor och stora förebild, valde jag       
nischen KML för min forskning, som jag fortfarande ägnar 
en stor del av min arbetstid åt. Mitt allra första forsknings-
projekt var att jämföra olika behandlingar för patienter med 
KML. På den tiden var det en ganska nedslående studie 
eftersom alla behandlingar var lika dåliga – nästan samtliga 
patienter fick tillbaka sjukdomen. De flesta var avlidna inom 
tio år, bara ett fåtal klarade sig. 

FRAMGÅNGSRIK BEHANDLING

Det var först när man började med benmärgstransplanta-
tioner som utvecklingen började gå framåt på allvar.

Sedan slutet av 90-talet, då de första TKI-behandlingar-
na (tyrosinkinashämmare) började ges till KML-patienter, 
har hon forskat inom denna sjukdom.

– De så kallade målstyrda terapierna, med läkemedel som 
Glivec, Sprycel, Tasigna, Bosulif och Iclusig har ju varit 
oerhört framgångsrika.  Idag överlever mer än 90 procent 
av alla med KML. För 20 år sedan var statistiken precis den 
motsatta, då klarade sig högst tio procent, säger hon och 
påpekar att det krävdes 40 års tålmodig forskning för att 
hitta effektiva läkemedel.

– Den så kallade Philadelphia-kromosomen, som är den 
genmutation som orsakar KML, upptäcktes redan på 60-talet.

Idag finns det fem olika TKI-läkemedel som används vid 
behandling av sjukdomen. 

– Det går att tala om bot när det gäller KML. Idag kan 
man allt oftare sätta ut behandlingarna helt efter några år, 
men vi vill ändå veta varför inte alla patienter svarar på be-
handlingarna, fortsätter hon. Målet är ju att alla sjuka celler 
ska försvinna med behandlingarna men hos ett fåtal patien-
ter fungerar det inte. De har utvecklat en resistens och min 
forskning handlar delvis om detta.

Problemet med läkemedelsresistens, som finns inom fle-
ra olika terapiområden, uppmärksammas alltmer och inte 
bara inom antibiotika-området. 

I höstas var Ulla Olsson-Strömberg en av talarna på ett 
symposium på Läkemedelskongressen, arrangerat av Apote-
karsocieteten.  Senare under samma månad delades Scheele-
priset ut till professor Charles L. Sawyers som har tagit 
grundforskning vidare till epokgörande cancerläkemedel 
inom bland annat KML och prostatacancer. Hans, och ock-
så Ulla Olsson-Strömbergs, strävan är att undersöka vad 
som händer när resistensmekanismer uppstår – och hur 
man kan åtgärda problemen.

– Inom KML handlar det om en liten grupp patienter 
som inte kan behandlas effektivt. 

INTERNATIONELLA STUDIER

KML är en ”liten” sjukdom med mindre än hundra nya fall 
per år – och Sverige är som bekant dessutom ett litet land.
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•••forskarporträtt

– Därför är det viktigt att kunna nätverka både nationellt 
och internationellt för att kunna uppnå resultat.

– Det pågår både nordiska och internationella studier, 
bland annat Dastop 2 – en studie med 130 patienter som jag 
leder, för att ta reda på hur många patienter som kan klara 
ett andra utsättningsförsök – och varför vissa patienter kan 
avsluta läkemedelsbehandlingen och andra inte. Den första 
stora studien kring att avsluta behandlingen, EURO-SKI- 
studien, publiceras nu under våren.

Förutom allt som tidigare nämnts om varför hon trivs så 
bra med sitt arbete finns det ytterligare ett skäl:

– Vi är tre kvinnliga överläkare som sedan länge delar på 
det här arbetsrummet och vi stöttar varandra i allt. Det be-
tyder oerhört mycket för mig.

Under årens lopp har hon även varit verksam som studie-
rektor, arbetat deltid på Läkemedelsverket och är nu sedan 
en tid medicinskt ledningsansvarig på KFUE (Klinisk 
forsknings-och utvecklingsenhet) inom Blod- och tumör-
sjukdomar.

– Jo, jag har tre ben att stå på, mitt patientarbete, forsk-
ningen samt uppgiften som medicinskt ledningsansvarig. 
Alla dessa bitar är lika viktiga och det är alltid patienterna 
som står i fokus. Men allt jag gör går ju in i vartannat, säger 
Ulla, som är mamma till två nästan vuxna döttrar.

– När de var små jobbade jag egentligen alldeles för 
mycket. Det var helt andra arbetsvillkor här på kliniken för 
oss doktorer då, idag är det bättre, arbetsdagarna är ju inte 
alls lika långa. 

Men trots att hon ibland känner sig lite skuldmedveten 
inför döttrarna över att ha tillbringat alldeles för många 
timmar på jobbet under deras uppväxt har hon nyligen fått 
lite ”plåster på såren”, ett viktigt erkännande.

– Min äldsta dotter har precis bestämt sig för att utbilda 
sig till läkare så helt dålig har jag nog inte varit som förebild 
ändå, konstaterar hon lite skämtsamt.

”Vi är tre kvinnliga överläkare 
som sedan länge delar på det 
här arbetsrummet och vi stöt-
tar varandra i allt. Det betyder 
oerhört mycket för mig.”

Namn: Ulla Olsson-Strömberg
Ålder: 55 år
Arbete: Överläkare och docent på hematologen, Akademiska 
sjukhuset i Uppsala, forskare inom KML samt medicinskt led-
ningsansvarig på KFUE (Klinisk forsknings- och utvecklingsen-
het) inom Blod-och tumörsjukdomar på Akademiska sjukhuset.
Familj: Gift med Per, ekonom. Två döttrar, 18 och 20 år.
Fritid: Ägnar sig främst åt familj och vänner, tränar, älskar att 
resa, senaste resan gick till Vietnam och Kambodja.

EVELYN PESIKAN
FOTO: BJÖRN LEIJON

Ulla Strömberg stortrivs fortfarande på sin arbetsplats på 
Akademiska där hon har arbetat sedan 1995.



Boka dig för vårt nyhetsbrev och 
Onkologi i Sverige som 
blädderbar PDF

www.onkologiisverige.se 

info@onkologiisverige.se

Pharma Industry Publishing AB 

Tyra Lundgrens väg 6, 134 40 Gustavsberg 

telefon +46 8 570 10 520 

e-mail:  info@onkologiisverige.se

Hemsida: www.pharma-industry.se



32   onkologi i sverige nr 3 – 18

••• närstående i cancervården

Cancersjukdom påverkar inte bara 
den drabbade utan har också 
stora konsekvenser för närstå-

ende bland annat avseende ekonomi, 
det egna arbetet, ansvar för barn och 
familj samt hur man bäst skall stötta 
den sjuke. Det är fysiskt och psykiskt 
påfrestande att som närstående vårda 
en cancerpatient och stödet behöver in-
dividanpassas samtidigt som utbudet är 
begränsat. 

Att ge stöd till en sjuk person och 
dennes närstående är något som vi tän-
ker är självklart. I 5 kap.10 § social-
tjänstlagen (2001:453), SoL, står det att 
socialnämnden ska erbjuda stöd för att 
underlätta för de personer som vårdar 
en närstående som är långvarigt sjuk el-
ler äldre, eller som stöder en närstående 
som har funktionshinder. Det vill säga 
det är inte så tydligt vilken typ av stöd 
som närstående kan förvänta sig, trots 

att det är en viktig del i helheten av vår-
den. Likaså är det kanske inte så an-
märkningsvärt att både typ av stöd och 
tillgänglighet av stöd varierar mellan 
kliniker och landsting inom sjukvår-
den. Bland nya möjligheter finns när-
ståendestöd på internet. 

UTVÄRDERING OCH FORSKNING

Sedan 2014 finns webbforumet www.
cancerkompisar.se1. På webbplatsen er-
bjuds ett forum för att skriva inlägg, 
dela erfarenheter och kommentera an-
dras inlägg samt en möjlighet att bli 
”matchad” till en så kallad ”cancerkom-
pis” i samma situation. Cancerkompi-
sar.se vill erbjuda användarna möjlig-
heten att dela tankar och erfarenheter 
och öka känslan av gemenskap och de-
lad erfarenhet. Cancerkompisar.se har 
idag2 ca 5 800 aktiva användare och 
sammanlagt nästan 340 000 meddelan-
den och kommentarer. Cancerkompi-
sar.se har utvecklats under åren, men 
har tidigare inte utvärderats.

Första utvärderingen av Cancerkompisar.se
VÄRDEFULLT OCH FLEXIBELT    

Cancerkompisar.se är ett dygnet runt-öppet onlineforum 
där närstående får kontakt med varandra. Här erbjuds ett 
unikt närståendestöd i form av matchning med när  stå ende 
som upp lever eller har upplevt samma situation. När den 
första utvärderingen genomförts står det klart att satsningen 
upplevs som ett viktigt stöd som finns till g ängligt när som 
helst på dygnet. Men närstående behöver också andra typer 
av support, som ökad kunskap och professionellt stöd. Det 
skriver Magdalena Andersson och Christina Landegren, 
båda verksamhetsutvecklare vid RCC Syd.
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   STÖD I FLERA DIMENSIONER

Under 2016 påbörjades ett samarbe-
te mellan Regionalt Cancercentrum 
Syd (RCC Syd) och Cancerkompisar.se 
i syfte att undersöka stöd till närståen-
de. Cancerkompisar.se önskade att få 
sin verksamhet utvärderad och RCC 
Syd att söka fördjupad kunskap kring 
närståendes situation. Utöver utvärde-
ring av Cancerkompisar.se lade RCC 
Syd till frågor kring närståendes insat-
ser, konsekvenser, behov och hur man 
upplever att vara närstående till en can-
cerdrabbad3. I denna artikel presenteras 
vad utvärderingen visade. Utvärderingen 
genomfördes genom en enkätstudie 
samt sju fokusgruppsintervjuer. 

Cancerkompisar skickade ut enkäten 
till sammanlagt 1 500 användare sam-
tidigt som enkäten lades upp på Can-
cerkompisar.se. Totalt svarade 240 per-
soner på enkäten varav 86 procent var 
kvinnor och 14 procent var män. Ål-
dersfördelningen var förhållandevis 
jämnt fördelad över de olika ålders-
grupperna (20–39 år: 20 %, 40–49 år: 
26 %, 50–59 år: 26 % och 60 år och 

”Att använda sig av Cancerkompisar.se är en möjlighet att 
kunna söka information och stöd och samtidigt vara anonym, 
vilket kan kännas lättare i vissa sammanhang och perioder.”

äldre: 28 %). Flertalet hade gymnasial (29 %) 
eller eftergymnasial (63 %) utbildning. Enkä-
ten visade att de flesta hade gett stöd och hjälp 
till sina närstående. 24 procent hade gett ”en 
del” praktisk hjälp och 66 procent hade gett 
praktisk hjälp ”i stor omfattning” till sin när-
stående. Även när det gällde den personliga 
vården gav närstående hjälp: 19 procent angav 
”lite”, 29 procent ”en del” och 40 procent ”i 
stor omfattning”. Utöver det angav de att de 
hade gett psykologiskt stöd till sina närstå-
ende. 11 procent angav ”lite”, 30 procent ”en 
del” och 57 procent ”i stor omfattning”. Det-
ta visar att närstående som svarade på enkäten 
var involverade såväl praktiskt som psykiskt i 
vården av sina nära.

Utöver enkäten genomfördes fokusgrupps-
intervjuer. Intervjuerna ägde rum i södra, 
mellersta och norra Sverige under perioden 
december 2016 till april 2017. Precis som vid 
enkätstudien inkluderades deltagare genom 
annonsering på Cancerkompisar.se.  Intervju-
erna leddes av forskare och verksamhetsut-
vecklare på RCC Syd och spelades in för att 
sedan transkriberas och analyseras. I de sju 
fokusgruppsintervjuerna deltog sammanlagt 
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28 personer (25 kvinnor och 3 män). 
Tretton av deltagarna var närstående 
till någon som levde med cancer och 15 
var närstående till en person som avli-
dit i cancer. Flertalet (20 personer) var 
i åldersgruppen 31–65 år och relatio-
nen var framförallt make/maka/sambo 
(19 personer), men även närstående till 
barn, föräldrar och farföräldrar deltog 
i fokusgruppsintervjuerna. I denna ar-
tikel presenteras svar från både enkät 
och fokusgruppsintervjuer i kombina-
tion med varandra.

VAD VISADE UTVÄRDERINGEN? 

I svaren från både enkäten och fokus-
gruppsintervjuerna framkom erfaren-
heter, upplevelser av hur och när Can-
cerkompisar.se används. Flertalet hade 
kommit i kontakt med Cancerkompi-
sar.se genom internet, antingen via nå-
gon sökmotor (53 %), Facebook (26 
%) eller andra webbplatser (12 %). Det 
var en mindre del som kom i kontakt 
via sjukvården (7 %) och 1177 (1,5 %). 

Ja, jag sökte nog, alltså nu vet jag 
inte eftersom det var så tidigt i 
början, så tror jag att man bara 
var ute och sökte någonting på 
Google. Googlade liksom allt 
möjligt, eftersom vi fick så lite in-
formation och sen att jag som 
syskon fick gå ut. Så ville jag ha, 
”jag vill veta” liksom, och då sö-
ker man ju på allt. Och Google, de 
är ju … det är tre miljoner sidor, 
så att … på något vis lyckades jag 
väl klicka mig in och … så det är 
väl på det viset.

Syster till cancerpatient

En del tyckte dock att hemsidan var 
lite komplicerad och vissa hade pro-
blem med registreringen. En kvinna 
beskrev sin första kontakt med forum-
et så här:

Och så försökte jag registrera 
mig, men det var svårt, så jag 
ringde Inga-Lill och sa ”du, jag 
vet inte riktigt hur jag ska göra”. 
Så vi hjälptes åt att … och så har 
jag varit inne lite grann.

 Maka till cancerpatient

Några beskrev även obehag då 
webbforumet användes fel enligt deras 
uppfattning. En kvinna berättade att:

Men en sak som jag reflekterade 
över … nu vet jag inte om det var 
så här att man kunde uppge sitt 
namn och sin adress eller hur det 
var, men en sak som jag inte tyck-
te om, det var det att jag … det 
var en man som … som kontak-
tade mig och sen ringde han … 
alltså, vi hade mejlkontakt, eh, 
sen ringde han mig. Och det gil-
lade inte jag. För då måste man 
fråga det först.

Maka till cancerpatient

Att använda sig av Cancerkompisar.
se är en möjlighet att kunna söka infor-
mation och stöd och samtidigt vara 
anonym, vilket kan kännas lättare i vis-
sa sammanhang och perioder. Något 
färre än en tredjedel (27 %) valde ak-
tivt att vara anonyma på sidan. Cancer-
kompisar.se är öppet dygnet runt, alla 
dagar i veckan, vilket visades nyttjas av 
användarna. Flera användare loggade 
in sent på kvällen (37 %), men drygt 
hälften (58 %) loggade in vid olika tid-
punkter på dygnet. Just de olika möjlig-
heterna med Cancerkompisar.se upp-
skattades av användarna. De beskrev 
att de gick in på webbplatsen vid olika 
tidpunkter och olika perioder i livet.

Så då skrev jag in mig och var i 
början aktiv då … eller aktiv, 
men ändå, jag var med och läste 
och lade ut lite och så där. Men 
sen … när han vart sämre efter 
allting så orkade jag inte. Jag har 
liksom inte orkat gått in, jag kan-
ske skulle ha behövt det, men …

… Så att nu började jag alltså, i 
förra veckan skrev jag en … Och 
jag känner så här ”Gud, varför 
har jag inte varit inne här igen, 
oftare”. Och just det här, man hör 
andra, man träffar andra. Alltså, 
det är så otroligt näringsenergi-
rikt, tycker jag, att få göra det.

Maka till cancerpatient

Likaledes nyttjades webbforumet 
olika, ibland läste användarna andra 
personers inlägg, skickade en ”kram”, 

fick tips och råd, men var också en ak-
tiv part som själv skrev.  De flesta (88 
%) läste på ”väggen” (det alla kan se), 
42 % skrev på ”väggen” och hälften 
tryckte på hjärtat (”kramar”). Ungefär 
en tredjedel lade till kompisar och av 
dessa skrev cirka hälften meddelande 
till varandra. 

MÖJLIGHET TILL MATCHNING

Att få möjlighet att bli matchad med en 
”cancerkompis” var en av anledningar-
na till att Cancerkompisar.se startades. 
Grundaren till Cancerkompisar.se, 
Inga-Lill Lellky, hade själv under tiden 
som hennes man var sjuk kommit i 
kontakt med en annan kvinna i samma 
situation. Dessa blev varandras ”can-
cerkompisar”, som stöttade varandra 
och förstod varandra utan att behöva 
förklara. Utvärderingen visade att näs-
tan en tredjedel av de svarande hade 
använt sig av matchningsfunktionen. 
Av dessa hade drygt hälften blivit 
matchade till tre eller flera ”cancer-
kompisar”, 14 procent till två, och 32 
procent till en ”cancerkompis”. Mer-
parten av de som deltog i fokusgrupp-
sintervjuerna hade inte blivit match-
ade. En del beskrev det som lite kom-
plicerat att logga in för att bli matchade 
till en ”cancerkompis”, vissa hade inte 
den önskan och andra blev inte match-
ade trots att de önskade bli det.

Om jag kommer ihåg bra, gjorde 
jag en profil på Cancerkompisar.
se den natten när jag läste om 
det, jag försökte matcha men det 
fanns ingen annan anhörig med 
samma cancersjukdom.

Maka till cancerpatient

För det är ju inte alltid att match-
ningen fungerar eller … och tack 
och lov är det ju inte väldigt van-
ligt att det är ett barns … att det 
är ens barn som är drabbat, tack 
och lov.

Mamma till ung cancerpatient

De som hade blivit matchade be-
skrev såväl i enkät som i fokusgrupps-
intervjuer att matchningen med en 
”cancerkompis” var en möjlighet till att 
få stöd, tröst och hopp. De som hade 
”cancerkompisar” skrev framförallt till 
varandra (54 %) och ett fåtal (3,5 %) 
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hade även setts fysiskt. En kvinna be-
skrev det som:

Jag bara läste allt som läskpap-
per, då var jag bara medsjuk un-
der de första två åren men så gick 
jag in där och så gjorde jag en 
profil och så blev jag matchad 
med en och hennes man hade en 
annan form av cancer och han är 
botad men han har så mycket an-
nat nu med hjärtat. Jag har fått 
det här gemensamt att vi har en 
sjuk man och vad innebär det. 
Det har varit ett väldigt stort 
stöd.

Jag fick en cancerkompis som de 
matchad mig med för fem år se-
dan och i henne har jag haft ett 
väldigt stöd. Vi träffades, inte 
mailade, utan vi träffades. Henne 
hade jag aldrig hittat på gatan.  

Maka till cancerpatient

TRÄFFAS ”PÅ RIKTIGT”

Precis som kvinnan i citatet ovan fram-
kom det att närstående uppskattade 
möjligheten att ta del av och dela med 
sig av sina erfarenheter på internet, 
men flera önskade även att träffa andra 
närstående ”på riktigt”. De menade att 
det i vissa fall var enklare att prata di-
rekt med varandra när man möttes fy-
siskt. 

Bara det här med att skriva om 
ledsamhet, är mycket svårare att 
skriva om och även ilskan är 
svårt, lätt att det blir fel.

Maka till cancerpatient

Utöver att enbart träffa de personer 
man matchats med berättade flera att 
de hade varit på sammankomster som 
Cancerkompisar.se hade arrangerat. 
Detta uppskattades, inte minst av dem 
som inte hade blivit matchade, eller de 

som hade svårt för att ta kontakt med 
andra.

Det är jättenyttigt och roligt att 
träffas och höra liksom vad ni har 
varit med om. Det är jättenyttigt.

Maka till cancerpatient

Men det är jättebra att det finns, 
alltså otroligt. Och jag tyckte den 
här träffen som de hade, det kom 
ju till och med en från Stockholm 
upp hit för att hon hade sett på 
Facebook att det var en träff. Och 
ja, det var ju jättebra och man 
kom varandra så nära. Jag har 
kontakt med alla dem som var 
med på den träffen, vi var fem 
stycken, sex stycken…. Eh, och vi 
har ju kontakt allihopa, ännu. Det 
var jättebra. Så de gör ju ett fan-
tastiskt arbete.

Maka till cancerpatient

STÖD TILL NÄRSTÅENDE

Deltagarna berättade att de var tack-
samma för att forumet fanns. Flera lyf-
te att det var viktigt att närstående syn-
liggjordes. De menade att webbforumet 
inte bara hade funktionen att stödja 
dem där och då, utan lyfte närstående-
frågan generellt, vilket de tyckte hade 
stort värde.

Och det kan man ju säga är bra 
med Cancerkompisar då, att 
där känner man att där finns 
ett intresse för närstående.

Maka till cancerpatient

I alla fokusgruppsintervjuer och 
även i enkätsvaren återkom ordet stöd 
som ett resultat av Cancerkompisar.se. 
Stödet beskrevs bestå av flera delar. 
Allt ifrån att läsa om andras situation, 
till att ha ett reellt utbyte med någon 
annan i samma situation. Det kunde gå 

perioder då de inte var aktiva, men bara 
att veta att webbplatsen fanns där var 
ett stöd och gav dem trygghet. De me-
nade att de hade olika behov under oli-
ka perioder. Det var skönt att veta att 
man inte är ensam om att vara närstå-
ende till en person som har cancersjuk-
dom. 

Precis så kände jag när jag bör-
jade, när jag gick in på det. Att 
just det här, att jag inte är en-
sam, och det var liksom så 
skönt.”

Maka till cancerpatient

Närstående berättade att de kunde 
känna igen sig i hur andra personer 
hade det och det var skönt att ”möta 
andra” som var i samma situation och 
som visste vad det handlade om. De 
menade att det var viktigt att någon 
förstod deras situation och att de fick 
stöd i den speciella situation som de be-
fann sig i just nu.  

Och då var det just en kvinna, 
nu minns inte jag vad hon he-
ter, men hon skrev exakt mina 
känslor. För hon hade exakt 
samma upplevelse. Så vi två 
började skriva mycket till var-
andra. Och liksom det här att 
… vi får lov att ha våra känslor, 
det är helt okej att bli irriterad 
och till och med förbannad.

Maka till cancerpatient

Deltagare beskrev även möjligheten 
att ha kontakt med andra som var i lik-
nande situation som en ventil, både för 
dem som inte hade något eget nätverk 
och dem som inte ville belasta sina an-
dra närstående eller familjen. 

Jag har skrivit ett par inlägg 
själv, och det tycker jag har va-
rit väldigt skönt, att få skriva 
av sig till andra som kanske 
förstår och har varit i samma 
sits. För det … jag har inte 
haft, jag har inte haft något 
nätverk som så. 

Dotter till cancerpatient

”Närstående berättade att de kunde 
känna igen sig i hur andra personer hade 
det och det var skönt att ’möta andra’ som 
var i samma situation och som visste vad 
det handlade om.”
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Vid första linjens behandling av follikulärt lymfom kan du nu 

göra mer för din patient. Den indikationsgrundande GALLIUM-

studien visar att patienter som fi ck Gazyvaro® (obinutuzumab) 

i kombination med kemoterapi följt av underhållsbehandling, 

minskade risken för sjukdomsprogression, återfall eller död (PFS) 

med 34% jämfört med de patienter som behandlades med 

rituximab i kombination med kemoterapi följt av underhålls-

behandling, (3 års PFS estimat, 80 % vs 73,3 %, HR=0,66; 95% 

KI: 0,51–0,85, p=0,0012)1,2.

34%
1,2

MINSKAR RISKEN 

FÖR PROGRESSION, 

ÅTERFALL 

ELLER DÖD MED 

Ny indikation!
Nu godkänt för första 
linjens behandling 
av follikulärt lymfom.

FÖRBÄTTRA FÖRUTSÄTTNINGARNA REDAN FRÅN BÖRJAN.
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Jag upptäckte Cancerkompi-
sar när mamma blev sjuk. För 
mig var det en fantastisk ven-
til, få skriva av sig där. Bara lik-
som släppa ut allt skit och få 
tillbaka de här kramarna och 
allt vad det heter, det plingade 
i telefonen hela tiden, det ram-
lade in … det betydde väldigt 
mycket för mig. För jag ville 
inte lägga det på min fru eller 
mina barn även om de var i 
det.

Son till cancersjuk kvinna

VILL VARA TILL HJÄLP FÖR ANDRA

Utöver att känna sig som en del av ett 
sammanhang, få skriva av sig och få 
stöd från andra framkom det även att 
det var viktigt för närstående att själva 
vara till hjälp. Att dela med sig av sina 
erfarenheter och att själv få ge var ännu 
ett sätt att använda sig av Cancerkom-
pisar.se

… så kan jag känna ibland så här, 
fasen, undrar om man kan vara 
till hjälp med någon som liksom 
befinner sig i samma situation 
som en själv. Kan man liksom gå 
in där och säga ”du, tänk på att 
sök det där”, eller gör det i tid.
Mamma till ung cancerpatient

De berättade också om hur de delade 
med sig av kunskap och erfarenheter 
exempelvis information om olika be-
handlingar och om hur sjukdomsför-
loppen kunde se ut. Men de delade ock-
så med sig av andra forum där annat 
stöd kunde finnas. Det framkom att 
det även var viktigt att få reell kunskap 
och inte enbart stöd genom ”kramar”. 
En del beskrev att de önskade mer pro-
fessionell hjälp. En maka beskrev det 
som:

Men professionell kunskap, alltså 
jag tycker det är underbart med 
allt stöd och kärlek och forum där 
man kan prata och jämföra sig 
och få stöttning och hjälp så. 
Men, alltså jag menar så här riktig 
professionell kunskap. Någon ut-
bildningsserie, eller något.

Maka till cancerpatient

SLUTORD OCH REFLEKTION

Utvärderingen baseras på svar från 
personer som själva har anmält sig till 
att delta genom Cancerkompisar.se, det 
vill säga att utvärderingen inte kan ge-
neraliseras till alla närstående utan att 
ha detta i åtanke.  Mer än hälften av 
deltagarna i enkätstudien hade en efter-
gymnasial utbildning, vilket kan tolkas 
som att denna typ av närståendestöd 
inte når ända ut till alla grupper av när-
stående eller mest troligt att de som 
väljer att vara med i undersökningen 

har högre utbildning och att det där-
med är deras röster som blir hörda. Dä-
remot kan man se att deltagarna förde-
lade sig jämnt över alla åldrar från 20 
år och äldre, vilket visar att denna typ 
av stöd når ut brett i alla åldersgrupper.

I både enkät och fokusgruppsinter-
vjuerna framkom det hur väl ett webb-
forum kan bidra till att stödja närstå-
ende. För dem som besvarade enkät 
och deltog i fokusgruppsintervjuerna 
var Cancerkompisar.se ett stöd i flera 
dimensioner och vid den tidpunkt och 

Cancerkompisar.se är ett dygnet-runt öppet onlineforum där anhöriga får kon-
takt med varandra. Där erbjuds unikt anhörigstöd i form av exakt matchning 
med anhöriga som upplever eller har upplevt samma sak. Cancerkompisar vill 
skapa debatt och vara opinionsbildande om anhörigproblematiken, främst kring 
cancer. Cancerkompisar vill även initiera forskning som kan verka som grund för 
beslutsfattare. Cancerkompisar saknar idag finansiering och drivs på ideell basis 
med stöd av enstaka donationer och sponsring. I presenterat projekt samarbe-
tar Cancerkompisar med Regionalt Cancercentrum Syd, Roche och Immunovia. 
kontakt: info@cancerkompisar.se 
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period som passade dem. Möjligheten 
att logga in mitt i natten eller ha uppe-
håll, men samtidigt veta att webbplat-
sen fanns där när man behövde den, är 
unikt som stöd. Detta stöd fås inte på 
samma sätt inom exempelvis vården. 
Flera uttryckte att det stöd som de fick 
via vården räckte inte, det saknades nå-
got. Detta kan också skönjas i utvärde-
ringen då att de allra flesta angav att de 
hade kommit i kontakt med webbplat-
sen via internet, det vill säga i samband 
med att de sökte efter mer kunskap 
inom fältet. Men inte heller webbforum 
kan ses som ett komplett stöd då flera 
uttryckte behov av fakta, kunskap och 
professionellt stöd. Det är kanske just 
det som är kärnan, att det inte är rimligt 
att förvänta sig fullkomligt stöd från en 
part, utan det krävs kombinationer av 
olika stöd för att ge den enskilde närstå-
ende vad just den behöver. Och Cancer-
kompisar.se kan ses som en viktig pus-
selbit i det här sammanhanget för att 
närstående till en som är cancersjuk ska 
klara av att inte bara överleva – utan 
faktiskt leva så normalt som möjligt.

REFERENSER
1. Läs mer om Cancerkompisar.se i Nilbert, M & 
Andersson, M. (2017) Så fungerar cancerkom-
pisar – en internetbaserad möjlighet till stöd 
för närstående. Onkologi i Sverige, 5: 22–26.

2.  2018-04-12

3.  Resultatet från utökade undersökningarna 
analyseras av forskare och forskarstuderande 
vid Lunds universitet och kommer att publice-
ras som vetenskapliga artiklar i internationella 
tidskrifter. 

Regionalt Cancercentrum Syd (RCC Syd) är ett av Sveriges sex regionala cancer-
centrum som genom lokal, regional och nationell samverkan arbetar för en jämlik 
och kunskapsbaserad cancervård i enlighet med En nationell cancerstrategi för 
framtiden, SOU 2009:11. Verksamheten är finansierad genom statsbidrag samt 
hälso- och sjukvårdshuvudmännen i södra sjukvårdsregionen, det vill säga Ble-
kinge, södra Halland, Kronoberg och Skåne. 
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BAVENCIO (avelumab) is the FIRST approved 
immunotherapy for adult patients with metastatic  
Merkel Cell Carcinoma (mMCC)1,2

 
Referenser: 
1. European Medicines Agency [Internet]. Public summary of opinion on orphan designation. EU/3/15/1590. What treatments are available? [updated 2016 
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Merkelcellskarcinom (MCC). Beredningsform och förpackningar: 20 mg/ml koncentrat till infusionsvätska, lösning. En injektionsflaska innehåller 10 ml 
(200 mg) avelumab. Dosering: Rekommenderad dos av BAVENCIO är 10 mg/kg kroppsvikt administrerat intravenöst under 60 minuter varannan vecka. 
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••• nationellt ansvar för cancer

Sverige har alla förutsättningar för att bli internationellt 
ledande inom cancervård och cancerforskning. Men 
för att det ska förverkligas krävs ett starkare och tyd-

ligare nationellt ansvar. Det menar Nätverket för en Nationell 

Canceragenda, som samlar företrädare för patienter, sjukvård, 
forskning och näringsliv inom cancer.

Nätverket bildades för några år sedan mot bakgrund av 
den revolution som pågår inom cancerområdet. Medicinska 
genombrott och förbättrad diagnostik ger i snabb takt allt 
bättre behandlingsmöjligheter för svårt cancersjuka patien-
ter. Och forskningsinvesteringarna inom cancerområdet 
fortsätter att ligga på mycket höga nivåer. 

HALKAT EFTER I KLINISK FORSKNING

Sverige kan fortfarande visa upp vårdresultat som är i inter-
nationell toppklass, exempelvis vad gäller femårsöverlevnad 
i olika cancersjukdomar. Men samtidigt har vi under en 
längre tid halkat efter vad gäller deltagande i klinisk forsk-
ning. Detta ger i sin tur negativa följdverkningar i form av 
att svenska cancerläkare riskerar att tappa viktig kunskap, 
samt att det tar längre tid innan svenska cancerpatienter får 
ta del av nya innovationer.

Nätverket för en Nationell Canceragenda är ett löst sam-
manhållet nätverk där de ingående organisationerna driver 
sina respektive ståndpunkter i olika frågor. Det som är för-
enande är synen på att Sverige behöver mer av nationell 
styrning och nationellt ansvar inom cancerområdet. 

Det strategiska forskningsområdet SFO Cancer, Strat-
Can vid Karolinska institutet, har ett övergripande ansvar 
för cancerforskningen inom KI. Syftet är att stärka cancer-
forskningen, förbättra prognostik och behandlingspredik-
tion och öka tillgången på attraktiva behandlingsstrategier 
inom precisionsmedicin, syftande till förbättrad prognos 
och livskvalitet.

– En ökad nationell samordning av svensk cancerforsk-
ning kan skapa nya möjligheter. Starka gemensamma resur-
ser i form av infrastrukturer och provsamlingar kan göra 
svenska forskningsmiljöer till mer attraktiva partners för 
internationella samarbeten med akademiska och kommer-
siella partners. En samsyn från många parter, inklusive sjuk-
vård, akademi och patientorganisationer bör ge extra kraft 
till dessa initiativ, säger Arne Östman, professor i molekylär 
onkologi vid Karolinska Institutet och representant för 
StratCan i Nätverket för en Nationell Canceragenda.

”Nationellt ansvar 
kan göra Sverige ledande 
inom cancer”
Vi behöver ett nationellt ansvar över hela cancerområdet. Vi behöver samla klinisk 
forskning och utveckling, diagnostik, cancervård och uppföljning till en helt integrerad 
vård för Sveriges cancerpatienter. Vi menar att Sverige har alla förutsättningar för att bli 
ledande inom såväl cancerforskning som cancervård, men då måste vi få till en nationellt 
sammanhållen struktur. Inom cancerområdet står Sverige nu vid ett vägskäl. Vi har en starkt 
regionaliserad sjukvård där många landsting och regioner är för små för att fullt ut kun-
na möta den medicinska utvecklingen, och det är samtidigt inte längre aktuellt med en 
region reform för att skapa större regioner. Satsningen på regionala cancercentrum (RCC) 
är bra, men vi menar att det inte räcker. Det skriver Thomas Wahlgren, koordinator för 
Nätverket för en Nationell Canceragenda, representant för LIF och medicinsk direktör, 
onkologi, på Pfizer.



  onkologi i sverige nr 3  – 18   41



42   onkologi i sverige nr 3 – 18

•••nationellt ansvar för cancer

MÅSTE ARBETA SIDA VID SIDA

Hans Hägglund, chef för cancerkliniken på Akademiska 
sjukhuset i Uppsala och ordförande i Svensk hematologisk 
förening, menar att i framtiden måste forskare, läkare och 
näringsliv i allt större utsträckning jobba sida vid sida för 
att ge varje cancerpatient bästa möjliga vård. Det kan ske 
genom att efter internationell modell bilda flera så kallade 
Comprehensive Cancer Center (CCC) i Sverige, som samlar 
grundforskning, klinisk forskning, cancervård, uppföljande 
studier och utbildning.

– Vi behöver ta nästa steg inom cancerområdet, och det 
handlar om att vi måste samla ihop de resurser vi har och 
fokusera på högsta möjliga vårdkvalitet för varje patient. 
Det ska vara naturligt för alla cancerpatienter att ingå i en 
klinisk prövning av framtidens behandlingar. Utvecklingen 
är också oerhört snabb inom avancerad cancerdiagnostik. 
Framtidens cancervård är multidisciplinär och patientnära, 
och för att kunna åstadkomma detta behöver cancervården 
fokusera på kvalitet och patientsäkerhet. Ett sätt att för-
stärka inom dessa områden är att se över och samordna 
processerna inom den egna verksamheten och mellan verk-
samheterna. Detta kan ske genom en ackrediteringsprocess 
med målsättningen att bilda CCC enligt europeisk modell, 
säger Hans Hägglund.

STYRNING GENOM NATIONELLT ANSVAR

De senaste åren har staten och landstingen satsat på att in-
föra allt fler standardiserade vårdförlopp, framför allt i syf-
te att påskynda diagnos och därmed korta väntetiden till 
behandlingsstart. Utvärderingar har också visat på positiva 
effekter och att tid till behandling har kortats inom de fles-
ta cancerdiagnoser som omfattas. Det är ett bra exempel på 
styrning genom ett nationellt ansvar, menar företrädare för 
nätverket. Men samtidigt omfattar detta endast en liten del 
av vad som behöver göras. Vad gäller patientcentrering åter-
står en hel del.

– Patienten är den ende som är med på hela resan.  En 
cancerpatient behöver tillgång till tidig modern diagnostik 
och kliniska studier, tidig behandling och kontinuerlig upp-
följning och utvärdering av såväl behandling som rehabili-
tering. Vi behöver en köfri sömlös vård där patienten ställs 
i centrum, säger Margareta Haag, vice ordförande i Nätver-
ket mot cancer och aktiv i arbetet med en nationell cancer-
agenda.

”I framtiden måste forskare, 
läkare och näringsliv i allt 
större utsträckning jobba 
sida vid sida för att ge varje 
cancerpatient bästa möjliga 
vård.”

DETTA ÄR NÄTVERKET:

• BioCARE

• Cancerfonden

• CREATE Health

• LIF – de forskande läkemedelsföretagen

• Nätverket mot cancer

• StratCan

• Sjuksköterskor i Cancervård

• Svensk förening för hematologi

• Svensk kirurgisk förening

• U-CAN

"Sverige behöver arbeta tydligare med att samla hela 
kedjan från grundforskning till vård och utbildning i 
samma organisation”, säger Hans Hägglund, chef för 
onkologkliniken vid Akademiska sjukhuset.
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Nätverket mot cancer samlar nationella cancerprofile-
rade patient- och intresseorganisationer i Sverige. 

Man arbetar för nationellt tvingande riktlinjer/vårdpro-
gram, rättigheter för patienter att få tillgång till nya behand-
lingar samt spetskompetens i cancersjukvården för att säk-
ra tillgång för alla till de bästa behandlingsmetoderna.

NATIONELLA REALTIDSDATABASER

En integrerad cancervård handlar också om att vi måste bli 
bättre på att använda all data som genereras inom cancer-
vården till ny forskning och ny kunskap. Här har vi lång 
tradition av våra kvalitetsregister, men vi kan inte längre 
leva på gamla meriter, menar företrädare för Nätverket för 
en Nationell Canceragenda. Det behövs nationella realtids-
databaser som samlar kliniska data från cancervården, kva-
litetsregisterdata, patientrapporterade utfallsmått, genomik, 
biobanksdata och forskningsdata.

– Vi behöver få till en mer strukturerad uppföljning av 
varje cancerpatient och använda de digitala möjligheterna 
till att i realtid skapa ny kunskap. Vi ser en risk att Sverige 
snabbt blir omsprunget av andra länder som inför moderna 
IT-lösningar, säger Jacob Hedberg, överläkare och tidigare 
redaktör, Svensk kirurgisk förening, som representerar den 
specialitet som handlägger de flesta slutenvårdspatienter 
med cancer i Sverige. 

Svensk kirurgisk förening har också en aktiv roll i att 
tillgodose att de högkvalitativa kvalitetsregister som drivs 
av professionen blir en förutsättning för rättvis och bra can-
cervård samt cancerforskning i internationell toppklass. 

Nätverket för en Nationell Canceragenda anser att Sve-
rige har unika förutsättningar att skapa en forskningsmiljö 
som är mycket attraktiv för internationella investeringar. En 
sådan miljö kan säkra bästa möjliga cancervård, en vård som 
är jämlik över landet, stimulerar klinisk forskning och ger 
patienter tillgång till de mest avancerade behandlingarna.

THOMAS WAHLGREN , KOORDINATOR FÖR NÄTVERKET FÖR EN NATIONELL CANCERAGENDA, 
REPRESENTANT FÖR LIF OCH MEDICINSK DIREKTÖR, ONKOLOGI, PÅ PFIZER, 

THOMAS.WAHLGREN@PFIZER.COM

”Det behövs nationella 
realtidsdatabaser som 
samlar kliniska data 
från cancer vården, 
kvalitetsregisterdata, 
patientrapporterade 
utfallsmått, gen omik, 
biobanksdata och 
forskningsdata.”
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•••forskningsfält: selenproteiner

En ny koppling mellan selen och cancer kan komma att ligga till grund för utveckling 
av nya former av behandling som kan komplettera dagens cancerterapier. Det gäller 
nyligen publicerade resultat om hämning av särskilda selenproteiner och molekylerna 
undersöks nu vidare som möjliga kandidater till nya cancerläkemedel. Det skriver pro-
fessor Elias Arnér, Avdelningen för Biokemi, Medicinsk Biokemi och Biofysik vid 
Karolinska Institutet.
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Mineralämnet selen upptäcktes 
av den svenske kemisten och 
läkaren JJ Berzelius för gans-

ka precis 200 år sedan. Idag är selen 
känt som ett livsnödvändigt spårämne 
som fungerar som ”antioxidant” hos 
människor. Det finns också mycket 
forskning som visar på samband mel-
lan intag av selen och utveckling av 
cancer. Orsakssambanden mellan selen 
och cancer är dock mycket komplice-

rade och selen kan skydda mot upp-
komst av cancer samtidigt som selen 
kan påskynda tillväxt av en befintlig 
tumör. Effekterna av selen beror också 
på mängden av selen, samt vilken form 
av selen som intas. Ny forskning visar 
nu på ytterligare en koppling mellan se-
len och cancer, genom att små moleky-
ler som hämmar aktiviteten hos ett se-
lenberoende enzym (TXNRD1) visats 
fungera som cancerläkemedel i möss, 

utan att terapi med dessa molekyler vi-
sar några tecken på giftiga sidoeffekter 
i normal vävnad. Det är därmed möj-
ligt att dessa molekyler kan tänkas vi-
dareutvecklas till nya typer av läkeme-
del för cancerbehandling.

KOMPLICERAT SAMBAND MED CANCER

Selen är ett grundämne som återfinns i 
jorden i varierande mängder, med vissa 
områden bland annat i Skandinavien 

”Orsakssambanden mellan selen och 
cancer är dock mycket komplicerade 
och selen kan skydda mot uppkomst 
av cancer samtidigt som selen kan på-
skynda tillväxt av en befintlig tumör.”
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••• forskningsfält: selenproteiner

och centrala delar av Kina uppvisande 
mycket låga nivåer. Epidemiologiska 
data framförallt från Kina visar att vis-
sa sjukdomar kan kopplas till för lågt 
selenintag, exempelvis särskilda former 
av hjärtmuskelsjukdom (Keshans sjuk-
dom) eller broskmissbildning (Kashin-
Becks sjukdom). Kopplingar till cancer 
har också diskuterats under lång tid, 
men där är orsakssambanden kompli-
cerade. Mycket förenklat kan det sam-
manfattas som att låga nivåer av selen 
kan öka risken för uppkomst av cancer 
på grund av ökade risker för mutatio-
ner, medan höga nivåer av selen kan 
öka tillväxten av en cancertumör som 
trots allt etablerats, genom att selenet 
används som ”antioxidant” av cancer-

cellerna för att skydda dem och därmed 
ökar cancercellernas egen överlevnad. 
Väldigt höga nivåer av selen, särskilt i 
form av selensalter, kan dock direkt 
döda cancerceller genom att selen vid 
höga halter blir giftigt och verkar vara 
särskilt giftigt mot cancerceller. Dessa 
komplicerade samband mellan selen 
och cancer sammanfattas förenklat i 
Figur 1. 

SKYDDAR MOT OXIDATIV STRESS

Effekterna av selen hos människor be-
ror framförallt på att selen byggs in i 
form av aminosyran selenocystein 
(Sec) i selenproteiner. Människan har 
25 gener som kodar för selenproteiner1. 
Ett flertal av dessa selenproteiner är en-

zymer som skyddar cellerna mot fria 
syreradikaler och skador till följd av 
oxidativ stress. Det är därför som selen 
anses vara en antioxidant, det vill säga 
selen behövs för funktionen hos selen-
proteiner som fungerar som antioxi-
danter i kroppen. 

Ett mycket viktigt sådant enzym är 
thioredoxinreduktas (TXNRD1), som 
har en mängd skyddande funktioner i 
kroppens celler2. Senaste årens forsk-
ning har dock visat att normala celler 
kan klara sig utan TXNRD1 eftersom 
de parallellt kan upprätthålla livsnöd-
vändiga funktioner via glutathion-be-
roende alternativa enzymvägar som 
kan ge liknande skydd som TXN-
RD13–5. Cancerceller verkar dock ofta, 
på grund av deras ökade egna produk-
tion av syreradikaler, vara mer beroen-
de av TXNRD1. Detta har lett till hy-
potesen att molekyler som kan hämma 
funktionen hos TXNRD1 skulle kun-
na tänkas få funktion som läkemedel 
med effekt mot cancer. 

För att undersöka denna hypotes 
framställdes stora mängder av TXN-
RD1 för att testa en stor mängd mole-
kyler som möjliga hämmare av enzy-

Figur 1. Komplexa samband mellan selenintag och cancer.

”Vid undersökningar i möss med olika former 
av cancer befanns molekylerna också mot-
verka den fortsatta utvecklingen av tumörer, 
medan inga tecken på biverkningar kunde 
ses hos mössen.”
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met. Nära 390 000 olika molekyler un-
dersöktes, varav ungefär 3 500 till nå-
gon del hämmande enzymet. Av dessa 
undersöktes ett 10-tal molekyler mer i 
detalj och tre molekyler befanns vara 
mycket effektiva hämmare, vilka döp-
tes till ”thioredoxin reductase inhibitor 
1, 2 and 3”; TRi-1, TRi-2 och TRi-3. 

GIFTIGARE MOT CANCERCELLER

När de molekylerna sedan testades mot 
celler i cellkultur befanns de mycket 
riktigt vara giftigare mot ett flertal oli-
ka cancerceller än mot normala celler. 
Vid undersökningar i möss med olika 
former av cancer befanns molekylerna 
också motverka den fortsatta utveck-
lingen av tumörer, medan inga tecken 
på biverkningar kunde ses hos mössen. 
Resultaten publicerades nyligen6 och 
molekylerna undersöks nu vidare som 
möjliga kandidater till nya läkemedel 
för cancerbehandling.

Även om många års forskning fort-
farande behövs för utveckling av nya 
läkemedel för kliniskt bruk visar de lo-
vande resultaten med de nya hämmar-
na av TXNRD1 att detta selenprotein 
kan ha särskilt stor betydelse för can-
cercellers tillväxt. Denna koppling 
mellan selen och cancer kan därmed i 
sin tur möjligen ligga till grund för ut-
veckling av nya former av terapi som 
kan komplettera dagens cancerterapier. 
Eventuellt kan det också finnas ytterli-
gare selenproteiner som med andra for-
mer av hämmare också kan användas 
som cancerläkemedel. Framtiden får 
utvisa om vi här har en ny form av can-
certerapi i sin linda. 
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••• reflektion i tiden

Ett av de mest destruktiva mänsk-
liga fenomenen är rädsla. Natur-
ligtvis har rädslan haft ett över-

levnadsvärde så att våra förfäder skyd-
dade sig från faror genom att fly eller 
genom att gömma sig. För ett barn är 
rädslan fortfarande viktig, men ju äldre 
vi blir desto mer skadlig blir den.

Det måste dock inledningsvis un-
derstrykas att ordet rädsla inte har nå-
gon skarp definition, vilket gör att vi 
använder ordet i många olika situatio-
ner. ”Jag är rädd om dig” betyder ex-
empelvis att ”jag vill dig allt väl” eller 
möjligen att ”jag vill beskydda dig från 
faror.” I den betydelsen är naturligtvis 
rädd och rädsla egentligen mycket posi-
tiva ord. Min professor under medicin-

studierna på kursen i öron-näsa-hals 
hade ett standarduttryck – sagt på bre-
daste skånska – ”Man skall vara rädd 
om sina patienter.” Det bör väl snarast 
uttolkas som att man skall se till att det 
man gör för sina patienter på hippokra-
tiskt sätt innebär att man inte ska skada 
utan göra gott. Han hade säkert våld-
samt rätt, eftersom talesättet också 
innefattade en stor omtanke om de en-
skilda patienterna. Ovanstående räds-
lor är således positiva och eftersträ-
vansvärda, men det finns andra rädslor 
som bara är destruktiva:

• Rädsla för patienter
• Rädsla för kollegor

RÄDSLA FÖR PATIENTERNA

Som läkare har vi fått en fantastisk ut-
bildning, där grunden hela tiden är att 
vi ”är till för patienterna.” Själva orsa-
ken till att vi har utbildade läkare i vårt 
samhälle är att det finns människor 
som drabbats av sjukdom och lidande 
och att det finns medel och metoder 
som kan avhjälpa det onda. Vi är utbil-
dade för att ta vara på denna kunskap. 
I det skall vi vara professionella.

Rädsla för att göra patienterna illa
Det finns patienter – och anhöriga – 
som vi måste lämna dåliga besked till. 
Det innebär oftast en stor påfrestning 
även för den som ska lämna beskedet 
och ibland tar det all kraft som finns. 

SÅ KAN DU HANTERA    
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Empatin med patienten (och de anhö-
riga) ger ibland en nästan förlamande 
känsla av ofullkomlighet hos läkaren, 
även då denne vet att ingen annan kun-
de göra det bättre är det en svår upp-
gift. Det finns stunder då man vill läm-
na uppgiften till någon kollega eller 
bara vänta tills det kommer ett bättre 
tillfälle. Som läkare kan man känna ett 
stort motstånd mot att utföra uppgif-
ten, och risken är stor att man för att 
slippa lämna det korrekta beskedet 
lämnar något ”liknande,” men inte det 
man vet att man borde. Denna rädsla 
är förståelig men inte desto mindre nå-
got som skadar relationen mellan läka-
re och patient (och till dem man arbe-
tar med, eftersom de kan hamna i en 
ännu svårare sits); ofta både på kort 
och lång sikt.

Ärlighet varar längst är ett klokt ta-
lesätt, vilket dock inte innebär att man 
i oträngt mål ska ösa sitt eget dåliga 
samvete över patienter som inte kan 
försvara sig. Däremot ska man aldrig 
säga något osant – det skadar både den 
som säger det och den som senare upp-
dagar osanningen. Var därför inte rädd 
för att säga som det är, men välj tid-
punkt och sätt att säga det på så att pa-
tienten kan ta det till sig på ett rimligt 
sätt – om det går att välja.

Rädsla för att patienterna ska göra illa
Som praktiskt verksam läkare kommer 
man förr eller senare att träffa patienter 
som är missnöjda med vad läkaren 
gjort, eller – vanligare – missnöjda med 
sjukvårdssystemet eller missnöjda med 
att vara sjuka. Oftast ser man det på 
kroppsspråket eller förstår det genom 
något enstaka hårt ord, men ibland 
övergår det i en anklagande argumen-
tation som då riktar sig mot den doktor 
som finns närvarande (”representant 
för både sjukdom och sjukvård”). I den 
stunden gäller det för doktorn att vara 
lugn, lugn, lugn. Så snart man hamnar 
på samma argumentationsplan som 
den anklagande och använder samma 
typ av ord och samma röstläge finns 
det inte längre någon möjlighet att 

”vinna” och vanligen finns det två för-
lorare. När man inser att man då kom-
mit i ett omöjligt läge gäller det att av-
sluta så fort som möjligt, för att sedan 
återkomma när båda sidor lugnat ner 
sig och tänkt efter vad som hänt.

Någon enstaka gång övergår ankla-
gelserna i muntliga hot. Om det tidi-
gare gällde att vara lugn gäller det i hot-
situationen att vara lugnare. Under för-
utsättning att patienten är vid sina sin-
nes fulla bruk – vanligen innebärande 
inte påverkad av alkohol eller droger 
– måste man dessutom använda en 
lugn auktoritet. Man gör det genom att 
tala om vilken utbildning och position 
man har (utan överdrifter) och att man 
är här för att hjälpa de som kommer, 
och att man inom sjukvården aldrig ac-
cepterar hot – vare sig öppna eller för-
täckta. Man måste lugnt tala om att 
man som läkare alltid gör så gott man 
kan och att det gäller oavsett vem man 
möter. Hota aldrig tillbaka! Sedan kan 
man erbjuda patienten att få tala med 
en annan läkare – kanske inte just då 
men inom kort – och, slutligen, att 
kvarstående hot kommer att polisan-
mälas genast (säg inte detta som ett hot 
utan som en neutral uppgift). Det är få 
gånger detta inte fungerar.

Däremot får man aldrig bli rädd för 
sin patient och göra något som inte är 
korrekt på grund av hotet. Rädsla 
bringar läkaren i ett underläge som kan 
bli katastrofalt både för patient och lä-
kare. Om man trots det inte kan fria sig 
från rädslan måste man tala med sin 
chef för att få hjälp – vanligen får nå-
gon annan sedan ta över patientens 
vård. Kom samtidigt ihåg att i Sverige 
är det otroligt sällan som någon patient 
genomför något som vederbörande ho-
tat om. I praktiken rör det sig i de få 
fallen endast om gravt psykiskt sjuka 
personer och den typen av hot kan 
man inte skydda sig från.

RÄDSLA FÖR KOLLEGER

Vi är aldrig helt lika någon annan och i 
vissa fall är vi mer olika en speciell per-
son än vad vi är gentemot andra. Det 
kan gälla värderingar, arbetskapacitet, 
sociala förhållanden, med mera. Vissa 
personer har större vilja – och kanske 
kapacitet – att organisera och bestäm-
ma, och inte sällan är det egenskaper 
som vi kan och ska vara glada över. Det 

är fullständigt naturligt att det då blir 
en argumentation med den eller de med 
andra värderingar eller större vilja att 
bestämma och detta måste ses som nå-
got som kan användas i positiv mening. 
Om man då hamnar i en obehaglig si-
tuation då man känner sig hotad eller 
rädd gäller det att avsluta situationen så 
snart som möjligt. Inse att alla som bli-
vit legitimerade läkare har en betydande 
kunskap och intelligens (vad det nu be-
tyder?), vilket gör att problemlösning 
alltid är möjlig. Kanske kan lösningen 
inte komma just nu, men säkerligen nå-
got senare. Man måste se till att man 
kommer ur situationer som ger rädsla så 
fort som möjligt.

Viktigt är emellertid att aldrig vara 
rädd för andra kolleger – rädsla innebär 
i de här situationerna att man hamnat i 
ett underläge som kan leda till dåliga 
lösningar. Det är då inte fel att direkt 
konfrontera den man är rädd för att 
säga just det, och går det inte får man 
tala med sin chef. Acceptera aldrig 
rädslor för kolleger på arbetsplatsen, 
det blir aldrig bra.

Även chefer är ju någon form av kol-
leger, och för dem måste man ha en 
viss respekt både för deras beslutsför-
måga men också för deras ofta svåra 
uppgift att göra avvägningar mellan 
olika intressegrupper. Dock måste man 
inse att respekt och rädsla inte alls är 
samma saker, och att rädsla även i den-
na situation är helt ofruktbar. Den som 
visat sin chef respekt och samarbets-
vilja kommer också att kunna tala om 
för sin chef att han eller hon är rädd för 
chefen – och när det väl är sagt så kom-
mer denna typ av problem att vara mer 
lösbara.

SLUTORD

Det kan tyckas vara en förenkling av 
verkligheten att säga att man inte ska 
vara rädd, men likväl är det sant att 
rädsla i arbetslivet alltid innebär risk 
för negativa händelser och negativa lös-
ningar. Genom att inse det kan man 
ofta komma åtminstone en bit på väg.

  RÄDSLA

ÅKE ANDRÉN-SANDBERG
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••• reflektion i tiden – patientperspektiv 

Jag var ung, nyutexaminerad klass-
lärare, studerade utvecklingspsy-
kologi och tävlade i halvmaraton. 

Jag hade livet framför mig och det jag 
älskade mest var träning och tävling.

En solig höstdag 2008 kom start-
skottet till min cancerresa. Ett telefon-
samtal från studenthälsovården som 
ville att jag skulle komma på en vanlig 
hälsokontroll. Jag fick en tid veckan 
därpå. Allt var okej, men när hon kän-
de på magen blev hon lite fundersam 
och skickade mig vidare till läkare som 
i sin tur skickade mig till en gynekolog. 
Där fick jag veta att jag hade en stor 
cysta på ena äggstocken, att det skulle 
bli operation, men att den var godar-

tad. Jag blev opererad och allt var bra. 
Men patologsvaren visade någonting 
helt annat. Jag hade en väldigt ovanlig 
form av äggstockscancer, kallad dys-
germinom, som endast drabbar kvin-
nor under 30 år. Nu blev det en omfat-
tande operation, men jag behövde inga 
ytterligare behandlingar utan fick bör-
ja rehabilitera mig. 

Ett halvt år efter detta fick jag smär-
tor i nedre delen av ryggen. Jag åkte till 
akuten och på ultraljudet visades en 
stor tumör på ena njuren. Det blev en 
omfattande operation där man tog bort 
hela njuren. Efter det fick jag cytosta-
tika, en BEP-kur, som gjorde mig säng-
liggande och jag behövde hjälp med all-
ting, klarade ingenting själv.

Efter behandlingen fick jag problem 
med sköldkörteln och med trötthet. 
Dessutom kom jag i klimakteriet efter-
som den kvarvarande äggstocken inte 
längre fungerade. Jag var sjukledig i två 

år och började sakta men säkert återgå 
till vardagen, vilket inte var lätt.

Jag hade varit en duktig långdistans-
löpare med halvmaraton som huvud-
sträcka, jag tränade 5–6 dagar i veckan, 
hade egen tränare och tävlade i princip 
varje eller varannan helg. Detta var 
före min cancer. Efter de svåra be-
handlingarna försökte jag börja träna 
igen, jogga någon kilometer, bara. Men 
det fungerade inte. Jag kämpade på i ett 
år för att orka träna, men kroppen kla-
rade inte av det och efter många om 
och men, många tårar och många svåra 
beslut måste jag ställa mina löparskor 
på hyllan och glömma bort det jag äls-
kade – att tävla och träna. Cancern 

hade tagit löpningen, träningen och 
tävlingen ifrån mig.

SENA EFFEKTER FOKUS PÅ KONFERENS

Under en konferens i Wien, som jag 
deltog i hösten 2017, var ett genomgå-
ende tema att patientföreningar spelar 
en viktig roll som stöd för cancerpa-
tienter. Men det diskuterades även om 
de sena effekterna av cytostatikabe-
handling och vilka problem som kan 
uppstå långt efter avslutad behandling.

Det här är något jag verkligen kän-
ner igen. Varje dag märker jag av att 
min trötthet och brist på ork härrör 
från de behandlingar jag fick 2010. Det 
är med andra ord ett stort problem för 
många cancerpatienter och ofta har 
man inte längre samma kontakt med 
vården, trots att komplikationer och 
sena effekter kan komma många år ef-
ter avslutad behandling.

Under seminariet diskuterades det 
även hur man skulle kunna förbättra 
och underlätta de överlevandes livs-
kvalitet efter behandlingarna. Hur 
skulle man med andra ord kunna för-
utse och förebygga biverkningar och 
sena komplikationer? Det konstatera-
des att de som överlevt ofta är i behov 
av någon form av mångprofessionellt 
stöd, en rehabiliteringsplan samt också 
en vårdplan, allt koordinerat av ansva-
rig vårdpersonal. 

Allt fler överlever sin cancersjuk-
dom och det behövs mer forskning 
kring cancerbehandlingarnas biverk-
ningar och sena komplikationer, men 
även kring psykosocialt stöd och livs-

kvalitet. Det är en tung process att vara 
cancersjuk och på seminariet framkom 
att just det psykosociala stödet just nu 
inte är tillräckligt. Det borde finnas 
mycket mer stöd i form av fysioterapi, 
psykoterapi, näringsterapi men även 
möjlighet till social handledning och 
handledning av sexualterapeut.

HUR SKA MAN ORKA JOBBA?

Jag hade också jobbat som klasslärare 
några år, vilket jag tyckte om. Jag hade 
hela mitt liv velat bli klasslärare och 
tyckte det var roligt att arbeta med 
barn och lära dem nya saker. När min 
sjukskrivning var slut hade jag ingen 
som helst ork eller möjlighet att återgå 
till klasslärarjobbet, jag var för trött i 
både kroppen och huvudet. Min ork 
var på noll, jag sov och vilade på da-
garna för att orka vara uppe resten av 
dagen. Hur mycket jag än vilade och 

”EN PROCESS ATT FÖRSTÅ ATT   
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tog det lugnt blev jag inte piggare. Jag 
var ute och promenerade varje dag, det 
gick bra, jag fick frisk luft och annat att 
tänka på. Men det hjälpte inte heller 
mot min trötthet.

Istället började jag jobba som vikarie 
lite nu och då, tog någon dag här och 
där på olika skolor. Jag kände att det 
klarade jag av, men det var inte så jag 
ville ha det, jag önskade mig en egen 
klass och ville arbeta full tid. Tyvärr 
fanns inte orken till det. Jag jobbade nu 
och då som klasslärarvikarie i tre år, tog 
en veckas jobb och ibland två. Men det 
var max vad jag orkade med. Jag kon-
staterade ganska snabbt att jag aldrig 

har möjlighet att jobba heltid som klass-
lärare, vilket gjorde mig mycket ledsen. 
Jag hade valt läraryrket, jag tyckte om 
att undervisa och att arbeta med barn, 
men cancern tog även detta ifrån mig.

När jag varit på mina cancerkontrol-
ler har jag alltid tagit upp problemet 
med min trötthet. Läkarna har alltid 
sagt att det går över med tiden, men det 
har inte gjort det. Ännu idag, sju år ef-
ter avslutad behandling, klarar jag inte 
av att jobba som lärare på heltid. Trött-
heten finns fortfarande kvar på samma 
sätt. Många läkare tror också att det be-
ror på min sköldkörtel trots att jag får 
medicin för detta, medan andra håller 
med mig om att det inte kan bero på 
sköldkörteln eftersom jag har korrekt 
behandling för detta problem.

Att jobba och få inkomster är nå-
gonting som i dagens samhälle nästan 
är ett måste. Ofta kommer cancern 
som en chock mitt i arbetslivet och allt 
stannar upp. Efter behandlingarna kan 
det vara avgörande med rehabilitering 
för att överhuvudtaget kunna återgå till 
yrkeslivet.

För många kan det vara en stor sorg 
att inte kunna gå till jobbet och ha kvar 
den så kallade normala vardagen. Här 
gäller det att hitta en ny vardag som har 
en betydelse för en själv. Ofta kan det 
vara bra att börja jobba deltid och se-
dan kanske successivt gå upp ytterli-
gare i arbetstid. Allting är inte som förr 

och det tar tid att komma igång igen – 
och här är det förstås viktigt med en 
förstående chef. Kolleger kanske ställer 
frågor, undrar hur man mår, eller så är 
de rädda och vågar inte prata. Det är 
väldigt många saker som man kanske 
inte tänker på, men som har stor bety-
delse för hur man som cancerpatient 
klarar av att komma tillbaka till arbets-
platsen.

För fyra år sedan började jag studera 
igen, denna gång till sjukskötare, ett 
yrke som jag idag utövar. Jag är inte 
piggare och har inte mer ork nu heller, 
men här har jag möjlighet att jobba 
halvtid och ibland 75 procent. Sjukskö-
tarjobbet är tungt, både fysiskt och 
psykiskt, och fast jag bara arbetar halv-
tid kan jag vara totalt slut efter en ar-
betsdag. Det är jobbigt och det känns 
inte bra. Det är kroppen som inte orkar 
och det är cancern som tagit ifrån mig 
min möjlighet att arbeta ”normalt”. 
Det är en process för mig att komma 
fram till att jag inte orkar som tidigare. 
Nu har jag ett annat yrke på deltid och 
orkar med en timmes promenad per 
dag. Det gäller att försöka hitta det po-
sitiva i en radikalt förändrad livssitua-
tion.

    MAN INTE ORKAR”
EVA-MARIA STRÖMSHOLM

Skribenten är klasslärare, utvecklingspsyko-

log, sjukskötare och cancerpatient – bosatt i 

den svenska delen av Österbotten i Finland.
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••• bröstcancer

Tumörheterogenitet    
– en utmaning för både diagnostik och behandling

En ny studie kring spridningsvägar för bröstcancer visar att metastaser sprider sig vidare 
från det första organet till andra organ i nästa steg. I vissa fall rör sig om en tidig explosion 
av cancerceller från brösttumören som ger upphov till metastaser i flera olika organ på en 
gång. Ett viktigt fynd var att metastaserna i lymfkörtlarna i armhålan inte verkar sprida sig 
vidare till andra organ. Även om dessa metastaser kan visa hur aggressiv cancern är, är 
det inte de som orsakar spridningen, skriver docent Johan Hartman vid Institutionen för 
onkologi-patologi vid Karolinska Institutet. 

”Ett viktigt fynd var att i samtliga patienter 
där axillmetastaser förekom uppvisade dessa 
inget släktskap med fjärrmetastaserna utan 
tumörcellerna hade spridits direkt från 
primärtumören.”
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Bröstcancer uppvisar stora skillnader i prognos och be-
handlingsrespons mellan olika patienter. Det gäller 
även tumörer som förefaller vara morfologiskt iden-

tiska i mikroskopet. Tumörstorlek och antal lymfkörtelme-
tastaser i axillen är de starkaste prognostiska faktorerna. 
Skillnader i behandlingsrespons mellan olika patienter kan 
delvis förklaras av skillnader i biomarköruttryck mellan oli-
ka tumörer. 

I rutindiagnostiken av bröstcancer undersöks fyra pro-
teiner med immunhistokemi; östrogenreceptorn (ER), pro-
gesteronreceptorn (PR), Her2 och proliferationsmarkören 
Ki671. 

OJÄMNT FÖRDELADE UTTRYCK

Uttrycket av dessa biomarkörer tillsammans med tumörsta-
dium och övriga kliniska faktorer lägger sedan grunden för 
den onkologiska behandling som patienten erhåller. Men 
biomarköruttryck kan också vara ojämnt fördelade inom en 
tumöryta där vissa regioner har starkt uttryck och andra helt 
saknar uttryck. Biomarkör-heterogenitet går ofta hand i 
hand med den morfologiska heterogenitet som patologer 
ofta påvisar i tumören. Vissa regioner kanske har en klassisk 

körtelbildande (duktal) morfologi medan andra uppvi-
sar en gles, infiltrativ (lobulär) morfologi. 

Proliferationsmarkören Ki67 är kritiskt viktig 
för att dela in bröstcancer i subtyper men uppvi-
sar nästan alltid heterogenitet med så kallade 
”hot-spots” där proliferationen kan vara 
10-tals gånger starkare än inom andra re-
gioner. PR uppvisar ofta heterogenitet 
och även ER uppvisar emellanåt he-
terogenitet inom tumören vilket 
i så fall påverkar prognosen ne-
gativt2. Her2-uttrycket är i 
de allra f lesta tumörer 
förvånansvärt homo-
gent men undantag 
förekommer där 
endast f läckar 
av tumören 
har Her2-
ampli-
fie-

   i bröstcancer 
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ring, och i dessa fall kan det vara ytterst svårt att förutsäga 
patientens nytta av anti-Her2-behandling. Vid tveksamma 
fall utförs alltid in situ-hybridisering för att räkna antalet 
Her2-kopior per cell.

PROBLEMATISK VARIATION

För de patienter som insjuknar med recidiv eller metastatisk 
sjukdom är variation i biomarkörer problematisk. Studier 
från vår forskargrupp och andra visar att biomarköruttryck-
et förändras i många metastaser och det är ingen garanti att 
uttrycket är lika i olika metastaser3. I praktiken kan det inne-
bära att en patient som tidigare behandlats med endokrin 
terapi inte längre får effekt av denna och istället behöver 
erhålla annan behandling. Vad är då orsaken till att biomar-
körer inte uttrycks homogent i tumörer? Våra rutinbiomar-
körer är samtliga proteiner. Proteinuttryck i sin tur regleras 
på flera nivåer och där själva genexpressionen av mRNA-
molekyler är avgörande. Enskilda gener kan uppvisa avse-
värd heterogenitet intratumoralt men vår forskning visar 
att bredare genprogram, så kallade molekylära subtyper ut-
trycks tämligen homogent inom primärtumörerna4. 

De fåtal studier som undersökt genexpression i primär-
tumörer och motsvarande metastaser bekräftar att genex-
pression fluktuerar och ofta resulterar i förändrade moleky-
lära subtyper5. 

Hur ser det då ut på DNA-nivå? I ett nyligen publicerat 
arbete från vår forskargrupp i Journal of Clinical Investiga-
tion har vi studerat tumörprogressionen i bröstcancerpa-
tienter, från primärtumör till både axillmetastaser och till 
fjärrmetastaser6. I normalfallet bortopereras inte metastaser 
eftersom det inte förbättrar överlevnaden, systemisk sjuk-
dom är sällan botbar. Genom att gå igenom patologiregister 
många år tillbaka i tiden identifierade vi avlidna patienter 
från vilka primärtumören och bortopererade metastaser 
ändå fanns tillgängliga i biobank. Vi utförde DNA-sekven-
sering på formalinfixerat material av samtliga gener i nor-
malvävnad, multipla delar av både metastaserna och pri-
märtumören. 

KARTLAGDA SPRIDNINGSVÄGAR

Genom fylogenetisk släktskapsanalys kunde vi sedan kart-
lägga spridningsvägarna för cancerceller. Det visade sig att 
flertalet metastaser spreds från primärtumören i relativt 
sent skede till ett organ och sedan vidare till andra organ, 
så kallad linjär tumörprogression. Men motsatsen förekom 
också i ett fall, så kallad parallell tumörprogression där 
spridning från primärtumören skedde tidigt och till flera 
organ samtidigt. Intressant nog kunde vi se att vissa speci-
fika regioner i primärtumören gav upphov till metastaser i 
vissa organ. 

Det återspeglar den heterogenitet som tidigare beskrivits 
i primärtumören där endast vissa tumörcellskloner ger upp-
hov till metastaser. Ett viktigt fynd var att i samtliga patien-
ter där axillmetastaser förekom uppvisade dessa inget släkt-
skap med fjärrmetastaserna utan tumörcellerna hade spri-
dits direkt från primärtumören. 

DNA-förändringar i så kallade tumördrivande gener 
skiljde sig också markant mellan primärtumör och metastas 
i flera patienter. I samtliga metastaser fanns unika mutatio-
ner i tumördrivande gener som av allt att döma uppkommit 
under eller efter metastaseringsprocessen. Sammantaget vi-
sar våra resultat att tumörbiologin är föränderlig och av-
hängig DNA-förändringar som uppvisar heterogenitet. I 
framtiden blir det därför ännu viktigare att karakterisera 
metastaserna och att utveckla alternativa tekniker för mät-
ning av biomarkörer. 

RASANDE SNABB UTVECKLING

Utvecklingen av nya molekylärdiagnostiska metoder går i 
ett rasande tempo. Geneexpressionsanalyser kommer till 
exempel att bli ett viktigt komplement och kommer kanske 
till och med ersätta dagens immunohistokemiskt analyse-
rade biomarkörer. DNA-sekvensering direkt från primär-
tumör eller metastas möjliggör identifiering av behandlings-
bara DNA-förändringar och digital bildanalys av mikrosko-
pibilder kommer att fungera som beslutsstöd för patologen. 
Dessa nya diagnostiska tekniker kommer att ge en ny för-
ståelse för tumörheterogeniteten och bli en förutsättning 
för individanpassad cancerbehandling.
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ÖSTROGEN 
får neuroblastomceller att mogna  
ut och minskar tumörtillväxt
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Det kvinnliga könshormonet östrogen 
kan spela en viktig roll i barncancerformen 
neuroblastom. Laboratorieförsök visar att 
östrogenbehandling och överuttryck av öst-
rogenreceptorn får elakartade neuroblastom-
celler att mogna ut till mer normala, nerv-
cellsliknande celler. Studien, som publiceras i 
PNAS, ger hopp om nya behandlingsmöjlig-
heter. Ett viktigt fynd var att inte endast öst-
rogenreceptorn, ERα, utan även flera andra 
NHR (kärnhormonreceptorer), inklusive GR 
(glukokortikoidreceptorn), är kopplade till 
en gynnsam neuroblastomsjukdom, skriver 
professor Marie Arsenian-Henriksson och 
hennes medarbetare Johanna Dzieran och 
Aida Rodriguez Garcia vid Institutionen för 
mikrobiologi, tumör-och cellbiologi (MTC) 
vid Karolinska Institutet. 

Det sympatiska nervsystemet är en del av det auto-
noma nervsystemet som reglerar kroppens och or-
ganens omedvetna funktioner (exempelvis hjärt-

frekvens). Som en del i det perifera nervsystemet är sympa-
tiska nervceller och ganglier lokaliserade utanför det cen-
trala nervsystemet som består av hjärnan och ryggmärgen.

Neuroblastom (NB) är en tumörsjukdom som drabbar 
små barn och som utvecklas från prematura celler i det ännu 
outvecklade sympatiska nervsystemet. Denna form av can-
cer kan uppträda i många olika varianter, ifrån godartade 
tumörer (lågrisk NB) med mycket goda överlevnadschan-
ser, till väldigt aggressiv och spridd sjukdom (högrisk NB), 
där behandlingsmöjligheterna idag är begränsade.

  onkologi i sverige nr 3  – 18   59  onkologi i sverige nr 3  – 18   59

  onkologi i sverige nr 3  – 18   59



60   onkologi i sverige nr 3 – 18

MYCN-proteinet hör till MYC-familjen av proteiner som 
är viktiga för alla cellers förmåga att dela sig och som ofta 
förekommer i alltför höga nivåer i olika cancerformer. Om-
kring 25 procent av NB har fler än två kopior av MYCN-
genen per cell – faktum är att de kan härbärgera 10 till 80 
kopior. Detta fenomen kallas genamplifikation och ampli-
fikation av MYCN är förknippad med aggressiva tumörer 
och dålig prognos för NB-patienter 1(Matthay 2016).

FÖRHINDRAR SPECIALISERING

I ett nervsystem som ännu är under utveckling kan förhöj-
da nivåer av MYCN-proteinet förhindra utvecklingen av 
specialiserade nervceller (via en process som kallas neuro-
nal differentiering) från omogna, mindre specialiserade och 
mer mobila prekursorceller 2(Knoepfler, 2002). Tillsam-
mans med ytterligare gendefekter kan detta resultera i ut-
veckling av högrisk NB. Vår forskargrupp har tidigare visat 
att MYCN med hjälp av en liten RNA-molekyl (miR-18a) 
orsakar reducerade nivåer av östrogenreceptor alfa-protei-
net (ERα). Vidare fann vi att en ökning av ERα-nivån, el-
ler en minskning av miR-18a-nivån, kan inducera en partiell 
utmognad av MYCN-amplifierade NB-celler till neuron-
liknande celler med en samtidig blockering av celldelning. 
Dessa resultat indikerar att ERα kan mediera en tumör-
hämmande effekt i NB 3(Loven et al, 2010). Detta är för-
vånande, då ERα är starkt associerad med tumörtillväxt 
(celldelning) i andra cancerformer, såsom bröstcancer 4(Mu-
noz 2015).

Målet med den aktuella studien 5(Dzieran et al, 2018) var 
att förstå varför och hur ERα har en tumördämpande effekt 
i NB-celler. När vi tog oss an frågeställningen genomförde 
vi både in vitro-studier, det vill säga experiment under kon-
trollerade former utanför en levande organism, och dess-
utom in vivo-studier i möss. I vårt fall använde vi NB-cellin-
jer som isolerats från NB-patienters tumörer och som kan 
dela sig under lång tid i cellodlingar. Dessa experiment möj-
liggjorde att a) på artificiell väg (knockdown) sänka nivå-
erna av miR-18a eller öka (överuttrycka) nivåerna av ERα, 
och b) aktivera eller inhibera exempelvis östrogenreceptor 
alfa och de signalvägar som den i sin tur kontrollerar.

Vår cellmodell var den så kallade SK-N-BE(2)-cellinjen 
som etablerats från en metastas hos en tvåårig pojke med 
malign MYCN-amplifierad NB. SK-N-BE(2)  celler har en 
immatur (omogen) fenotyp (utseende) men kan fås att bilda 
neuronalliknande nätverk med hjälp av vissa behandlingar, 
exempelvis retinolsyra.

INITIERAR SPECIFIKA PROCESSER

Med våra inledande in vitro-experiment bekräftade vi våra 
tidigare fynd att en knockdown av miR-18a resulterar i en 
uttalad induktion av neuronal differentiering och ett ökat 
uttryck av ERα 5(Dzieran et al 2018). (Gener förmedlar sin 
information med hjälp av budbärarmolekyler, så kallade 
mRNA. Transkriptionen av en gen till mRNA kallas genut-
tryck. Därefter translateras mRNA:t till ett protein). Där-
utöver förhöjdes uttrycket av cellytereceptorerna TrkA och 
p75NTR i SK-N-BE(2)-celler med reducerade nivåer av miR-
18a 5(Dzieran et al. 2018) vilket ytterligare understryker att 

MYCN hindrar neuronal differentiering via miR-18a. Både 
TrkA och p75NTR medierar signaler från nervtillväxtfaktorn 
NGF och initierar därigenom specifika processer i cellerna. 
NGF inducerar neuronal differentiering på ett kraftfullt sätt 
och NB-patienter med relativt sett högre nivåer av NGF 
eller dess receptorer p75NTR och TrkA har förbättrade chan-
ser till överlevnad jämfört med patienter som har lägre ni-
våer av dessa proteiner 6(Westermark, 2011).

På grund av det ökade uttrycket av ERα och NGF-re-
ceptorerna behandlade vi cellerna med östrogen (E2), vilket 
binder till och aktiverar ERα. Denna behandling ledde inte 
till någon ytterligare förändring i uttrycket av TrkA eller 
p75NTR, men ökade i ännu större utsträckning den neurona-
la differentieringen i SK-N-BE (2) celler med en miR-18a-
knockdown 5(Dzieran et al 2018). Därefter introducerade 
vi ERα-DNA i SK-N-BE(2)-celler för att permanent öka 
uttrycket av ERα (härefter kallade BE(2) ESR1) och ana-
lyserade förändringar i cellernas morfologi (utseende). Om 
än inte lika imponerande som i celler med miR-18a knock-
down observerades en induktion av neuronal differentie-
ring även i BE(2) ESR1-celler som inte skedde i kontrollcel-
ler. Intressant att notera var att mRNA-nivåerna av TrkA 
och, efter behandling med E2, p75NTR ökade i celler med 
höga ERα-nivåer. I linje med detta inducerades neuritut-
växt ytterligare genom behandling med NGF i BE (2) 
ESR1-celler, medan kontrollcellerna inte svarade på NGF 
5(Dzieran et al 2018). Differentierade celler är högt specia-
liserade och uppfyller specifika funktioner i kroppen. I en 
vuxen organism är dessa differentierade cellers antal strikt 
kontrollerat och celldelning sker som regel endast i syfte att 
kompensera för celler som dör.

Således karakteriseras cancer med en mer differentierad 
cellmorfologi normalt av långsammare tumörtillväxt och 
mindre aggressivt sjukdomsförlopp. Detta fick oss att stu-
dera effekten av ERα på olika cellulära processer som är 
kopplade till tumörutveckling och tumörinitiering 5(Dzie-
ran et al 2018). De förändringar som en normal och frisk 
cell behöver genomgå för att bli en tumörcell kallas ”can-
cerkännetecken” – Hallmarks of Cancer 7(Hanahan, 2011). 
Ett av de första stegen är att övervinna signaler som hindrar 
cellen från att föröka sig eller att inducera celldöd 7(Hana-
han, 2011). Kombinationen av båda processerna kan bedö-
mas i termer av cellviabilitet som tar det totala antalet livs-
dugliga celler i beaktande. Cellviabiliteten reducerades i BE 
(2) ESR1-celler jämfört med kontrollceller och ytterligare 
experiment visade på att minskad celldelning och ökad cell-
död låg till grund för det minskade antalet celler. NGF kun-
de delvis återställa den observerade reduktionen i cellviabi-
litet medan kontrollcellerna inte visade något svar på be-
handlingen. Vår hypotes är att denna induktion av cellvia-
bilitet med NGF i BE (2) ESR1-celler är baserad på den 
välkända neuronskyddande effekten av NGF 5(Westermark 
et al, 2011). 

LOSSNA FRÅN SITT CELLNÄTVERK

För att tumörceller ska kunna bilda metastaser måste de 
förvärva förmågan att lossna från sitt cellnätverk och in-
teragera med, förflytta sig längs och smälta ner den omgi-

••• neuroblastom
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vande extracellulära matrisen (ECM). Dessa processer, kall-
lade cellmigration och -invasion, är avgörande under em-
bryonal utveckling och även för vissa celler i den vuxna 
organismen, såsom makrofager. I en cancerkontext krävs 
dessa två processer för spridning, metastasering 7(Hanahan, 
2011). En cells förflyttning kallas migration medan cellin-
vasion behövs för att ta sig in i en vävnad eller ett organ. 
Celler kan analyseras med avseende på förmågan att indu-
cera dessa två processer in vitro i cellkultur. Vi fann att båda 
processerna var mindre effektiva i NB-celler med förhöjda 
ERα-nivåer jämfört med kontrollceller 5(Dzieran et al 
2018).

Slutligen bedömde vi också förankringsoberoende till-
växt. Normala celler är beroende av kontakt med andra cel-
ler eller med ECM medan cancerceller kan växa utan denna 
kontakt. För den förankringsoberoende tillväxtanalysen 
placeras enskilda celler i ett halvfast agarosskikt som för-
hindrar direkt och indirekt kontakt med andra celler eller 
ytor som de kan fästa vid och de följs för förmåga till cell-
delning. Denna analys ger vanligen en bra indikation om 
tumörbildningsförmågan hos celler i en levande organism 
in vivo 8(Mori 2009). Vi fann att den förankringsoberoende 
tillväxten var signifikant försämrad i BE (2) ESR1-celler 
och att behandling med NGF endast resulterade i en partiell 
förbättring av denna hämning. Sammantaget talade våra in 

vitro-experiment för att en ökning av ERα-nivåer är tillräck-
lig för att störa och hindra processer som är direkt kopplade 

till tumörbildning och progression i MYCN-amplifierade 
NB-celler. Det är av vikt att vi kunde bekräfta våra avgö-
rande fynd även i en annan BE (2) ESR1-cellklon samt även 
i en ytterligare MYCN-amplifierad NB-celllinje kallad 
IMR32 5(Dzieran et al 2018).

Cellinjer i kultur fungerar som ett viktigt och bra första 
verktyg för att studera biomedicinska fenomen i ett väl kon-
trollerbart och enkelt system. Förhållandena i en levande 
organism är emellertid mycket mer komplexa med olika di-
rekta och indirekta stimuli från andra celltyper och ECM 
som påverkar responsen hos studerade celler eller sjukdo-
mar. Därför ansåg vi att det var viktigt att validera våra re-
sultat från in vitro-experimenten i in vivo-försök.

För detta ändamål injicerades BE (2) ESR1 eller kontroll-
celler i flanken på möss med en immunosuppression (för att 
undvika en avstötningsreaktion) och tumörtillväxt överva-
kades under två veckor. Våra resultat visade att tumörer från 
BE (2) ESR1-celler var signifikant mindre jämfört med kon-
trolltumörerna. Ytterligare analys visade att BE (2) ESR1-
tumörerna hade förhöjda nivåer av TH och NPY  5(Dzieran 
et al 2018), två markörer för neuronal differentiering.

STOR MÄNGD PATIENTDATA

Våra in vivo-experiment underströk vidare våra initiala upp-
täckter, att ERα i viss utsträckning inducerar neuronal dif-
ferentiering och minskar den tumörbildande förmågan hos 
MYCN-amplifierade NB-celler. Vi analyserade därför en 

••• neuroblastom

Mekanism för de tumörsupprimerande effekterna av ER-alfa vid neuroblastom: MYCN hämmar expression av ERα via induktion av miR-18a och stör 
på så vis östrogen- och NGF-signaleringsmedierad neuronal differentiering vilket främjar en mer aggressiv fenotyp i neuroblastom. Det senare blir 
uppenbart genom reducerad celllviabilitet, cellmigration och förankringsoberoende tillväxt in vitro. Dessutom kan höga ERα-nivåer kopplas till 
minskad tumörtillväxt hos möss in vivo och inte minst till förbättrad överlevnad hos NB-patienter. 
Gröna pilar betecknar en induktion av en process eller ett protein och röda pilar betecknar en inhibering.
ERα = östrogenreceptor alfa, NGF = nervtillväxtfaktor, NGFR = NGF-receptor, TrkA = Tropomyosinreceptorkinas A, E2 = östrogen, miR-18a = mikroR-
NA 18a.
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stor mängd patientdata innehållande information om nivå-
erna av tusentals gener och kliniska data från 498 NB-pa-
tienter (Tumor Neuroblastoma - SEQC - 498 - RPM - 
seqcnb1, placerad på R2-plattformen (https://hgserver1.
amc.nl/)). Denna information gör det möjligt att med kor-
relationsanalys jämföra uttryck av olika gener med varandra 
eller med kliniska data såsom överlevnad. I linje med våra 
in vitro-data fann vi att NB-patienter med högt MYCN-ut-
tryck eller MYCN-amplifiering hade relativt låga mRNA-
nivåer av ERα. Vidare var nivåerna av ERα och p75NTR ge-
nerellt höga i de tumörer som hade låga nivåer av MYCN-
mRNA. Dessa data indikerar att ERα-uttryck kan kopplas 
till mindre aggressiva och mer differentierade NB-tumörer. 
I linje med detta fann vi att överlevnadschanserna för NB-
patienter förbättrades med ökat ERα-uttryck i tumören 
5(Dzieran et al 2018).

Tillsammans visar våra in vitro-, in vivo- och patientdata-
analyser att MYCN reducerar uttrycket av ERα för att kun-
na upprätthålla ett mindre differentierat tillstånd som ka-
raktäriseras av ett lägre antal neuronliknande celler och ett 
mer aggressivt beteende. ERα tillhör familjen av kärnhor-
mon-receptorer (NHR) som består av 48 medlemmar, där-
ibland även retinolsyrareceptorn och glukokortikoidrecep-
torn (GR) 9(Maglich 2001). Vår grupp har tidigare funnit 
att GR, i likhet med ERα, också kan främja en mer diffe-
rentierad fenotyp i NB-celler 10(Ribeiro et al 2016). Emel-
lertid var den observerade induktionen av neuronal diffe-
rentiering inte fullständig i något av fallen. Detta ledde oss 
till hypotesen att en uppsättning av flera NHR skulle kunna 
fungera i samverkan för att främja neuronal differentiering. 
Detta skulle i sin tur betyda att andra NHR också kan vara 
kopplade till en mindre aggressiv sjukdom. Vi använde där-
för samma patientdata för att analysera hela NHR-familjen 
och fann att majoriteten av NHR-familjens gener kan kopp-
las till kliniska markörer för en gynnsam NB-sjukdom 
5(Dzieran et al 2018).    

Sammanfattningsvis tyder våra data på en mekanism 
som bidrar till en odifferentierad fenotyp i MYCN-ampli-
fierade NB-celler: MYCN-inducerad miR-18a orsakar re-
ducerade ERα-nivåer och därmed förhindras östrogen- och 
NGF-stimulerad neuronal differentiering. Vi upptäckte att 
överuttryck av ERα är tillräckligt för att övervinna den ag-
gressiva fenotyp som är associerad med höga nivåer av 
MYCN, både in vitro och in vivo. Dessutom ökar ERα ut-
trycket av NGF-receptorerna TrkA och, efter aktivering, 
p75NTR som båda är avgörande för NGF-inducerad differen-
tiering. Ett viktigt fynd var att inte bara ERα, utan även 
flera andra NHR inklusive GR är kopplade till en gynnsam 
NB-sjukdom. Sammantagna talar våra data för att MYCN 

nedreglerar flera NHR i samverkan för att undertrycka des-
sas kumulativa effekt på neuronal differentiering. Som stöd 
identifierade vi en stor grupp NHR, inklusive ERα och GR, 
med potentiell prognostisk relevans. 

Denna studie ger insikter i dialogen mellan ERα och 
NGF och talar för att aktivering av ERα- och/eller NGF-
receptorer kan vara en framtida strategi för behandling av 
vissa former av NB.
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Rädslan för återfall är lika vanlig hos patienter med tyreoideacancer som hos andra 
cancerpatienter med betydligt sämre prognos. Oron ger både en försämrad livskvalitet 
och är också en källa till ångest. Denna oro kan förvärras av att patienterna fått höra att 
de har en ”snäll cancer”, vilket gör att deras rädsla och ångest inte tas på allvar. Det är vik-
tigt att fånga upp patienternas upplevelser och istället för att prata om en ”snäll cancer” 
kan ordet lågriskcancer användas. Att erbjuda psykosocialt stöd även vid tyreoideacancer 
är oerhört viktigt, då många patienter kan ha blivit negligerade vid diagnos till följd av 
den goda prognosen. Det skriver Christel Hedman, överläkare vid Stockholms Sjukhem, 
i en översikt av en studie som kan komma att ändra praxis av omhändertagandet vid 
tyreoideacancer.
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Tyreoideacancer utgör endast cir-
ka en procent av alla cancerfall i 
Sverige, men är en av de snab-

bast ökande cancerformerna i Sverige 
och i hela världen. Ungefär 75 procent 
är kvinnor och medelåldern vid insjuk-
nandet är omkring 50 år, alltså betyd-
ligt lägre än vid de allra flesta cancer-
sjudomar. Tyreoideacancer indelas i 
fyra subgrupper; papillär, follikulär, 
medullär och anaplastisk. De två van-
ligaste typerna, papillär och follikulär, 

utgör tillsammans differentierad tyreo-
ideacancer (DTC). Medullär tyreoidea-
cancer skiljer sig från DTC då tumör-
cellerna utgår från C-cellerna och den 
anaplastiska tyreoideacancern är den 
mest aggressiva av alla solida tumörer. 
Alla studier i denna avhandling baseras 
på patienter med DTC, eftersom de an-
dra typerna av tyreoideacancer skiljer 
sig avsevärt från DTC både vad gäller 
prognos och behandling.

Prognosen vid tyreoideacancer är 
god, med en total överlevnad på över 
90 procent och i kombination med ti-
digt insjuknande ger detta en ökande 
prevalens. Idag lever mer än 8 000 per-
soner med diagnosen tyreoideacancer i 
Sverige. Behandlingen av tyreoideacan-
cer består oftast av total tyreoidektomi 
och lymfkörtelutrymning när detta är 
indicerat. Hemityreoidektomi kan vara 
aktuellt vid mindre tumörer utan lymf-
körtelmetastaser. Som adjuvant be-
handling ges ofta radioaktivt jod, vars 
syfte är att avlägsna eventuella kvarva-
rande cancerceller och minska risken 
för recidiv. Efter tyreoidektomi krävs 
livslång medicinering med tyroxin. 
Högre dos tyroxin för att supprimera 
TSH till <0,1 är ofta indicerat de första 
åren efter diagnos för att minska risken 
för recidiv. Vid spridd sjukdom är 
TSH-suppression indicerat och som 
onkologisk behandling kan både radio-
jod och tyrokinasinhibitorer vara aktu-
ella. Den initiala behandlingen av ty-
reoideacancer har relativt få biverk-
ningar, jämfört med behandling av an-
dra cancersjukdomar. Då prognosen är 
god och behandlingen relativt skonsam 
förväntas sjukdomen ha en liten inver-
kan på patienternas livskvalitet.

NY STUDIE VISAR: 
Rädsla hos patienter med 
tyreoideacancer måste 
tas på större allvar
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Flera tidigare studier har visat att 
patienter med tyreoideacancer trots 
detta har sämre livskvalitet än normal-
befolkningen1. Livskvaliteten är även 
jämförbar med den hos andra cancer-
patienter, trots att prognosen vid tyre-
oideacancer ofta är påtagligt bättre2. 
Faktorer som påverkar livskvaliteten 
negativt är kort tid från primär be-
handling samt att radiojod kan ge sym-
tom som spottkörtelbesvär och mun-
torrhet. Livskvaliteten fluktuerar de 
första åren efter behandling och har en 
tendens att stiga under flera års tid, 
men når enligt vissa studier ej livskva-
liteten för en normalpopulation. För-
vånande är att lågt TSH inte verkar på-
verka livskvaliteten negativt i de få stu-
dier som är gjorda. Oro för återfall och 
ångest är frekvent återkommande hos 
patienter med tyreoideacancer och lika 
vanligt som hos patienter med andra 
cancersjukdomar. Eftersom prognosen 
vid tyreoideacancer är god, har sjuk-
vården en tendens att klassa den som 
en ”snäll cancer”. Det kan uppfattas av 
en del som positivt men upplevs av 
många patienter som negativt. Att få 
en cancersjukdom är livsomvälvande 
oberoende om prognosen är god och 
om sjukdomen är ”snäll”. Patienterna 
kan uppleva att de inte får samma typ 
av psykosocialt stöd som andra cancer-
patienter och de känner att deras räds-
la inte blir tagen på allvar på grund av 
den ”snälla cancern”3. 

Således drabbas dessa patienter av 
försämrad livskvalitet, men varken or-
saken till den försämrade livskvaliteten 
eller hur den utvecklas över tid är klar-
lagd. Syftet med denna avhandling var 
att studera livskvaliteten hos patienter 
med DTC och hur den utvecklas över 
tid och därtill att identifiera faktorer 
som påverkar livskvaliteten på kort och 
lång sikt.

HÄLSORELATERAD LIVSKVALITET

Vid studier av livskvalitet relaterat till 
sjukdom och de symtom som beror på 
sjukdomen, används begreppet hälso-
relaterad l ivskval itet (HRQoL). 
HRQoL mäter hur sjukdomen påver-
kar patienternas fysiska och psykiska 
hälsa samt hur deras förmåga att utföra 
dagliga aktiviteter påverkas. HRQoL 
mäts oftast med frågeformulär och 
dessa formulär är olika utformade be-

roende på syftet med studierna. Gene-
rella formulär kan mäta HRQoL hos 
patienter med olika sjukdomar och 
även hos friska människor, vilket inne-
bär att jämförelser kan göras mellan 
olika patientergrupper och med nor-
malbefolkningen. Sjukdomsspecifika 
formulär är utformade för att mäta 
symtom som är specifika för vissa sjuk-
domar. 

Denna avhandling omfattar fyra 
delarbeten. I delarbete I, II och III har 
vi studerat HRQoL med hjälp av fråge-
formulär och i delarbete IV har vi ge-
nomfört semi-strukturerade intervjuer 
av patienter med DTC. Då patienter 
med tyreoideacancer inte förväntas ha 
samma symtom som andra cancerpa-
tienter, har vi använt ett generellt frå-
geformulär SF-36. SF-36 mäter bland 
annat fysisk och psykisk hälsa, smärta 
och sociala funktioner i åtta olika do-
mäner. SF-36 är det mest använda 
HRQoL-frågeformuläret och är sensi-
tivt vid tyreoideacancer. Därtill finns 
resultat från en svensk normalpopula-
tion, vilket gör att jämförelser mellan 
patienter och befolkningen möjliggörs. 
Då inget svenskspråkigt tyreoideacan-
cerspecifikt frågeformulär finns till-

gängligt har vi som komplement ut-
vecklat ett studiespecifikt frågeformu-
lär för att mäta de symtom och biverk-
ningar som kan uppkomma efter be-
handling av tyreoideacancer. 

För att studera DTC-patienters livs-
kvalitet på lång sikt har vi i delarbete I 
och II inkluderat patienter 14–17 efter 
diagnos. I delarbete III har vi inklude-
rat patienter vid diagnos och följt dessa 
efter ett år. I delarbete IV genomfördes 
semi-strukturerade intervjuer med 
DTC-patienter för att öka kuskapen om 
hur patienterna mår och vilka faktorer 
som kan påverka deras livskvalitet. In-
klusion gjordes enligt max-varierat än-
damålsenligt urval för att inkludera pa-
tienter av olika ålder, kön, utbildning 
och sjukdomsstadium. För att analysera 
intervjuerna användes kvalitativ inne-
hållsanalys och de mest framträdande 
resultaten presenteras i studie IV.  

PATIENTER OCH RESULTAT

I delarbete I och II, en populationsba-
serad tvärsnittsstudie, inkluderades 
279 patienter med DTC. Patienterna 
hade sämre livskvalitet i tre av åtta SF-
36 domäner (p<0,001) jämfört med en 
svensk normalpopulation (Tabell 1). 

TABELL 1. HRQOL PÅ LÅNG SIKT, ALLTSÅ 14-17 ÅR EFTER DIAGNOS, MÄTT MED SF-36 

HOS PATIENTER MED DTC JÄMFÖRT MED EN SVENSK NORMALPOPULATION

 SF-36 domäner † Patienter Svensk p-värde°
  n = 279  normal population
  Medel (SD) n = 4514
   Medel (SD)* 

 Fysisk function 87 (21) 86 (0) 0.344

 Fysisk rollfunktion 87 (24) 81 (0) <0.001

 Smärta 74 (28) 72 (0) 0.279

 Allmän hälsa 70 (24) 73 (0) 0.020

 Vitalitet 62 (24) 69 (0) <0.001

 Social function 82 (25) 88 (0) <0.001

 Emotionell rollfunktion 87 (23) 86 (0) 0.515

 Psykiskt välbefinnande 75 (20) 81 (0) <0.001

Förkortningar: HRQoL, hälsorelaterad livskvalitet; SD, standard deviation, SF-36, 
Short Form-36 Health Survey

* SD= hos normalpopulationen fixed (SD=0).  

† Skillnader i SF-36 poäng i fetstil motsvarar minst en liten kliniskt signifikant skillnad, 
alltså ≥5 poäng mellan patienter och den svenska normalpopulationen

° p-värdet mätt med one sample t-test mellan grupper

••• livskvalitet
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 Tid till respons 1,1 månad.�‡�1
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 En kapsel en gång i veckan.�p��1

NINLARO® (ixazomib)
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proteasomhämmaren1
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Därtill hade hälften av patienterna oro 
för återfall, trots att det gått många år 
sedan diagnosen ställdes. Patienter 
med oro för återfall hade påtagligt 
sämre livskvalitet än de utan oro i fem 
av åtta SF-36-domäner och deras livs-
kvalitet var likvärdig med patienter 
som hade fått återfall4.

I delarbete II har vi studerat vilka 
symtom DTC-patienterna besväras av. 
Majoriteten av patienterna hade sym-
tom som skulle kunna vara relaterade 
till den givna cancerbehandlingen och 
till tyroxinbehandlingen. De vanligas-
te symtomen var trötthet, sömnsvårig-
heter, irritationskänsla och försämrad 
stresstålighet. Patienter med symtom 
hade påtagligt sämre livskvalitet än de 
utan symtom i alla åtta SF-36 domäner 
(p<0,001). Eftersom symtomen kunde 
bero på många andra faktorer, som ål-
der, kön, komorbiditeter och utbild-
ning, justerades resultaten för dessa 
faktorer. Resultaten kvarstod efter jus-
tering och den försämrade livskvalite-
ten torde således vara relaterad till pa-
tienternas symtom5.  

I delarbete III, en populationsbase-
rad prospektiv studie, inkluderades 350 
patienter i samband med diagnos. Av 

dessa hade 235 patienter uppnått ett års 
uppföljningstid (svarsfrekvens 94 pro-
cent) och inkluderades i studien. Deras 
HRQoL mättes vid diagnos och efter 
ett års uppföljning. HRQoL förbättra-
des påtagligt under det första året i sex 
av åtta SF-36-domäner (p<0,001), vil-
ket var förväntat med tanke på att pa-
tienterna inkluderas tidigt i sjukdoms-
förloppet. Majoriteten av patienterna 
hade oro för återfall både vid diagnos 
(75 procent) och vid uppföljning (67 
procent), vilket påverkade deras livs-
kvalitet negativt. För att identifiera om 
någon faktor vid diagnos kunde förut-
spå patienternas livskvalitet efter ett 
års uppföljning analyserades bland an-
nat följande faktorer: ålder, kön, utbild-
ning, oro för återfall, livsvalitet vid di-
agnos och sjukdomsstadium. Den enda 
faktorn som vid diagnos kunde prog-
nosticera HRQoL i alla åtta SF-36-do-
mäner vid ett års uppföljning var 
HRQoL vid diagnos. Lågt TSH har fö-
reslagits vara en av faktorerna som på-
verkar HRQoL negativt. I denna studie 
hade TSH-värdena liten påverkan på 
HRQoL och patienter med mild sup-
pression (TSH 0,1-0,4) hade till och 
med sämre HRQoL jämfört med pa-

tienter med TSH <0,1 i tre av åtta SF-
36-domäner (Tabell 2).  

I delarbete IV ville vi fördjupa kun-
skapen om hur oro för återfall och ång-
est påverkar patienternas livskvalitet. 
Vi utförde intervjuer med 21 patienter. 
De flesta patienterna, oberoende av ål-
der, kön och sjukdomens allvarlighets-
grad, upplevde ångest. Flera patienter 
uppvisade dold ångest, alltså att ånges-
ten i början av intervjun saknades men 
blev tydlig mot slutet av intervjun.

”Jag skulle inte säga 
att cancern påverkar 
mig.” (i början av intervjun)
”Den (oron och ånges-
ten) är förstås närva-
rande hela tiden.” (i slutet 
av intervjun, ung patient med reci-
div)

Ångesten var ofta relaterad till oro för 
återfall och många upplevde att ånges-
ten ökade i samband med återbesök. 
De flesta patienterna hade strategier 
för att minska ångesten. Det vardagliga 
livet med arbete och barn hjälpte dem 
att inte tänka på sin cancersjukdom. 
Bra och fullständig information om 
sjukdomen och dess behandling gav 
patienterna en känsla av kontroll och 
hjälpte dem att bearbeta sin sjukdom6.

”Behandlingen blev 
precis som läkaren 
hade sagt – mycket, 
mycket bra informa-
tion.”
(medelålders patient utan recidiv)

DISKUSSION

Patienter med tyreoideacancer upple-
ver sämre HRQoL jämfört med en nor-
malpopulation i Sverige, trots den goda 
prognosen. Orsaken är antagligen 
mångfacetterad, och torde vara relate-
rad till själva cancersjukdomen och åt-
minstone delvis kopplad till långvarig 
oro för återfall. Detta stöds av att pa-
tienter med tyreoideacancer har en lik-
värdig livskvalitet jämfört med andra 
cancerpatienter, som har betydligt 
sämre prognos. 

Majoriteten av patienterna upplevde 
symtom som trötthet, sömnproblem 
och ökad irritabilitet många år efter sin 
cancerdiagnos. Dessa patienter hade 

TABELL 2. HRQOL MÄTT MED SF-36 HOS 235 DTC PATIENTER, I TRE GRUPPER BASERADE 

PÅ TSH VÄRDEN, ETT ÅR EFTER DIAGNOS

 SF-36 domäner Moderat eller   Mild  Ingen bp-värde
  komplett   supppression  suppression
   suppression  TSH 0.1-<0.4ac  TSH ≥0.4a

  TSH <0.1a

  n=171 (79%)  n=26 (12%) n=19 (9%) 
    medel (95% CI)

 Fysisk function 85 (82-89)  74 (65-84) 86 (76-97) 0.026

 Fysisk rollfunktion 81 (78-85)  62 (50-74) 88 (78-98) 0.001

 Smärta 83 (80-87)  70 (58-81) 88 (77-98) 0.029

 Allmän hälsa 65 (61-68)  56 (48-64) 63 (54-73) 0.111

 Vitalitet 57 (53-61)  46 (34-58) 55 (44-67) 0.072

 Social function 80 (76-84)  71 (59-82) 83 (72-94) 0.172

 Emotionell rollfunktion 81 (78-85)  69 (55-83) 87 (76-98) 0.153

 Psykiskt välbefinnande 72 (69-75)  62 (52-72) 73 (65-81) 0.102

Förkortningar: HRQoL, hälsorelaterad livskvalitet; SF-36, Short Form-36 Health Survey; DTC, 
differentiated tyreoideacancer; CI, konfidensintervall

a Kategoriserad enligt American Thyroid Associations riktlinjer

b p-value mätt med Kruskal-Wallis test

c Skillnader i SF-36 poäng i fetstil motsvarar minst en liten kliniskt signifikant skillnad, 
alltså ≥5 poäng

 ••• livskvalitet



CABOMETYX® är den första och 
enda behandling med signifikant 
bevisad effekt på PFS, OS samt 
ORR vid mRCC efter tidigare 
VEGF-riktad behandling1
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ORR = objektiv responsfrekvens, OS = total överlevnad, PFS = progressionsfri överlevnad, RCC = njurcellscancer, VEGF = vaskulär endotelial tillväxtfaktor

Cabometyx (cabozantinib) 20 mg, 40 mg och 60 mg, filmdragerade tabletter är ett cytostatikum, proteinkinashämmare (ATC-kod: L01XE26). Indikation: För behandling 
av avancerad njurcancer (Renal Cell Carcinoma, RCC) hos behandlingsnaiva vuxna med intermediär eller dålig prognos eller hos vuxna efter tidigare vaskulär endotel 
tillväxtfaktor (VEGF)-riktad behandling. Behandling med Cabometyx ska sättas in av en läkare med erfarenhet av administrering av läkemedel mot cancer. Varningar: 
Eftersom de flesta biverkningar kan inträffa tidigt under behandlingen, bör läkaren övervaka patienten noga under de första åtta veckorna av behandlingen för att 
avgöra om det krävs några dosändringar. Allvarliga gastrointestinala perforeringar och fistlar, ibland med dödlig utgång, har observerats med cabozantinib. Patienter 
som har inflammatorisk tarmsjukdom, har gastrointestinal tumörinfiltration eller har komplikationer från tidigare gastrointestinal kirurgi bör utvärderas noggrant före 
insättning av behandling med cabozantinib. Fall av venös tromboembolism, inklusive lungembolism, och fall av arteriell tromboembolism har observerats. Cabozantinib 
bör användas med försiktighet till patienter som löper risk för eller som tidigare har haft något av detta. Svår blödning har observerats med cabozantinib. Patienter 
som har haft svåra blödningar innan behandlingen initieras måste utredas noggrant innan behandling med cabozantinib inleds. Sårkomplikationer har observerats 
med cabozantinib. Om möjligt ska behandling med cabozantinib avbrytas minst 28 dagar före en planerad operation, inklusive tandkirurgiska ingrepp. Hypertoni har 
observerats med cabozantinib. Blodtrycket ska vara välkontrollerat före insättning av cabozantinib och under behandlingen ska alla patienter kontrolleras med avseende 
på hypertoni och vid behov få vanlig blodtryckssänkande behandling. Palmar-plantar erytrodysestesi (PPES) har observerats med cabozantinib. Vid allvarlig PPES bör 
man överväga att avbryta behandlingen med cabozantinib. Proteinuri har observerats med cabozantinib. Urinprotein bör kontrolleras regelbundet under behandling 
med cabozantinib. Reversibelt posteriort leukoencefalopatisyndrom (RPLS), även benämnt posteriort reversibelt encefalopatisyndrom (PRES), har observerats med 
cabozantinib. Detta syndrom bör beaktas för alla patienter med multipla symtom, inklusive krampanfall, huvudvärk, synstörningar, förvirring eller förändrad mental 
funktion. Cabozantinib bör användas med försiktighet till patienter som tidigare har haft förlängt QT-intervall, patienter som behandlas med antiarytmika och patienter 
med relevant tidigare hjärtsjukdom, bradykardi eller störningar i elektrolytbalansen. Försiktighet krävs vid samtidig administrering av cabozantinib och medel som 
är starka CYP3A4-hämmare. Cabozantinib kan potentiellt öka plasmakoncentrationerna av samtidigt administrerade substrat av P gp. Patienter ska varnas för att ta 
ett P gp-substrat samtidigt med cabozantinib. Försiktighet bör iakttas vid samtidig användning av MRP2-hämmare. Interaktion med warfarin kan vara möjlig, INR-
värdet bör övervakas vid samtidig användning. Fertila kvinnor som tar cabozantinib och kvinnliga partners till manliga patienter som tar cabozantinib måste undvika 
graviditet. Effektiva preventivmetoder bör användas av både manliga och kvinnliga patienter och deras partners under behandling och i minst 4 månader efter avslutad 
behandling. Cabometyx är receptbelagd. F.
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påtagligt sämre livskvalitet än de utan 
symtom. Trötthet är det vanligaste 
symtomet hos patienter med DTC och 
också hos andra cancerpatienter, men 
orsaken är inte klarlagd. Många patien-
ter hade också sömnproblem, vilket 
kan vara en delförklaring till trötthe-
ten. Sömnproblemen förvärras av oro 
relaterat till själva cancersjukdomen, 
och således är det viktigt att efterhöra 
vilka symtom och frågeställningar pa-
tienterna har för att bäst kunna avhjäl-
pa dessa. 

Den livskvalitet patienterna upplev-
de vid diagnos var den enda faktorn 
som verkade förutsäga hur livskvalite-
ten är vid ett års uppföljning. En för-
klaring till detta fynd kunde vara att 
personlighet påverkar livskvaliten. I ti-
digare studier har en negativ personlig-
het varit kopplad till sämre livskvalitet 
vid olika cancersjukdomar. Ett av de 
mest intressanta fynden var att suppri-
merat TSH-värde inte påverkar livskva-
liteten påtagligt. Således torde inte ty-
roxinbehandlingen vara den viktigaste 
orsaken till patienternas sänkta livkva-
litet, utan andra förklaringar som oro 
och symtom kan spela en större roll.

Många patienter hade rädsla för 
återfall både vid diagnos och under 
uppföljning, vilket sågs både i de kvan-
titativa och den kvalitativa studien. 
Denna rädsla är lika vanlig hos patien-
ter med tyreoideacancer som hos andra 
cancerpatienter med betydligt sämre 
prognos. Oron ger både en försämrad 
livskvalitet och är också en källa till 
ångest. Denna oro kan förvärras av att 
patienterna fått höra att de har en 
”snäll cancer”, vilket gör att deras räds-
la och ångest inte tas på allvar. Således 
är det viktigt att fånga upp patienternas 
upplevelser och istället för att prata om 
en ”snäll cancer” kan ordet lågriskcan-
cer användas. Bra och korrekt informa-
tion är av stor vikt för patienterna för 
att de skall kunna bearbeta sin sjuk-
dom. Att erbjuda psykosocialt stöd 
även vid tyreoideacancer är oerhört 
viktigt, då många patienter kan ha bli-
vit negligerade vid diagnos till följd av 
den goda prognosen. 
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 ••• livskvalitet

”Oron kan förvärras av att patienterna 
fått höra att de har en  ’snäll cancer’, 
vilket gör att deras rädsla och ångest 
inte tas på allvar.”
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På Onkologiisverige.se hittar du nu utbildningar som riktar sig till dig som är hematolog, 
onkolog eller innehar någon annan specialitet som behandlar cancer. Vi samlar utbildningar 
på ett ställe så du slipper leta runt. 

Anmäl dig för vårt nyhetsbrev så får du automatiskt information om nya kurser och utbildningar. 

Mejla till:

Planerar ni utbildningsaktiviteter är ni välkomna att 
kontakta oss för att diskutera era behov av att nå ut 
till relevanta deltagare. 

Onkologi i Sverige, Tyra Lundgrens väg 6, 134 40 Gustavsberg

Telefon 08 570 10 520,   www.onkologiisverige.se

info@onkologiisverige.se
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”Ta rädslan på allvar
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Nationellt ansvar kan
göra Sverige ledande
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