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Tiden har mognat för en nationell cancerplan 
Kära vänner,
Tiden går verkligen fort och det är återigen dags för Onkologidagarna. Dessa är Svensk Onko-
logisk Förenings stora vårevenemang och går i år av stapeln i Malmö-Lund med Annika Hå-
kansson, Gunnar Westman och Carsten Rose som värdar. 

Programmet ser i vanlig ordning högeligen intressant ut och fokuserar på såväl vetenskap-
liga föreläsningar som diskussionsfora. En del av programmet ägnas åt den nationella cancer-
planen. Vi hade detta tema uppe för diskussion på Onkologidagarna i Umeå 2003 men tiden 
var då ännu inte mogen för våra politiker och myndigheter att ta beslut i frågan. Nu, 4 år se-
nare, är läget dessbättre annorlunda och det råder i stora drag en samsyn kring konceptet vilket 
är mycket glädjande. 

För oss inom professionen är det viktigt att vara delaktiga i utarbetandet av den nationella 
cancerplanen. Målsättningen med denna får inte enbart vara att säkra en geografiskt likvärdig 
resursfördelning utan måste vara att tillskapa resurser för samtliga huvudprocesserna – vård, 
forskning, utveckling, undervisning och prevention. 

Frågan gäller därmed inte, som tyvärr många beställarorganisationer och politiker fortfa-
rande tror, ett utjämnande av befintliga resurser utan ett tillskapande av nya och adekvata re-
surser.

Det är med tillfredsställelse vi kan notera att både socialdepartementet och utbildningsde-
partementet nu är inne på dessa tankegångar. Utarbetandet av en nationell cancerplan och 
utveckling av ”comprehensiveness” i cancersjukvården är också helt i samklang med den över-
gripande utvecklingen i Europa och med WHOs tydliga färdväg. 

Modern cancersjukvård är multimodal och patienterna har rätten att kräva ett multiprofes-
sionellt omhändertagande. För detta krävs en adekvat resursfördelning och ett klokt och stra-
tegiskt nätverksbyggande mellan kliniker och specialiteter, både nationellt och internationellt. 

Vi har all anledning att fördjupa oss i dessa tankar och planer under Onkologidagarna och i 
Svensk Onkologisk Förenings fortsatta arbete. 

Svensk Onkologisk Förening firade sitt 30-årsjubileum under Läkarstämman i höstas. Det 
är med stor tillfredsställelse som vi kan notera att föreningen är mer aktiv än någonsin och att 
vi får se oss som en viktig aktör i den fortsatta utvecklingen av svensk cancersjukvård. 

Varmt välkomna till Onkologidagarna i Malmö-Lund och på förhand ett stort tack till Annika 
Håkansson, Gunnar Westman och Carsten Rose som arrangerar dessa.

Sten Nilsson
ordförande, SOF
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Kerstin Wigzell förbereder 
den kommande cancer-

planen
Socialstyrelsens tidigare gene-

raldirektör Kerstin Wigzell har 

av regeringen fått uppdraget att 

leda socialdepartementets för-

beredande arbete med den kom-

mande nationella cancerplanen. 

Kerstin Wigzell kommer att fokusera 

på utformningen av cancerplanens grundläggande innehåll 

och formerna för det fortsatta arbetet. Hennes uppdrag pågår 

parallellt med Socialstyrelsens översyn av den svenska can-

cervården, vilken ska presenteras för regeringen senast den 

1 maj i år.

Ansökan inlämnad för Thalidomide
Pharmion Nordic har lämnat in en registreringsansökan för 

Thalidomide Pharmion till den europeiska registreringsmyn-

digheten EMEA för behandling av obehandlat multipelt my-

elom. Till grund för ansökan ligger fyra fas III-studier med 

sammanlagt drygt 1 400 patienter.

EU-projekt för bättre cancerbehandling
Ett nytt sameuropeiskt forskningsprojekt, Chemores, får 80 

miljoner kronor för att förbättra kemoterapin mot lungcancer 

och malignt melanom. Patienter med dessa cancerformer 

svarar ofta dåligt på behandling genom att tumörcellerna ut-

vecklar resistens mot de cytostatika som ges. Forskarna i 

projektet ska identifiera orsaker till resistensen, så att andra 

läkemedel kan ges, med större effekt på tumören. 

Professor Curt Petersons grupp vid Avdelningen för klinisk 

farmakologi, Linköpings universitet, har till uppgift att kart-

lägga de genetiska riskfaktorer som gör att patienter råkar 

ut för svåra biverkningar under behandlingen. Därigenom 

kan behandlingen, såväl val av läkemedel som dosering, an-

passas efter individen. Projektet Chemores ska pågå i fem 

år och koordineras från Karolinska institutet. 

Övriga deltagande forskargrupper finns i Paris, Madrid, 

Milano, München, Amsterdam och Manchester.

Tarceva godkänd för cancer i bukspottkörteln
Patienter med spridd cancer i bukspottkörteln får nu tillgång 

till en ny behandling. EU har godkänt läkemedlet Tarceva 

(erlotinib) i kombination med cytostatika för dessa patienter. 

Efter ett år levde 21 procent av dem som fick kombinations-

behandling mot 15 procent av dem som enbart fick cytosta-

tika. 

Varje år får omkring 900 personer i Sverige diagnosen 

cancer i bukspottkörteln. Det är en cancerform med mycket 

dålig prognos, endast 3-4 procent av patienterna lever efter 

fem år. Därför är behovet av nya behandlingsmetoder stort.

Ledande läkare för fram förslag till cancerplan
Under hösten har samtliga verksamhetschefer och profes-

sorer i onkologi uppvaktat socialminister Göran Hägglund 

(kd) och utbildningsminister Lars Leijonborg (fp) med en skri-

velse om behovet av en nationell cancerplan i Sverige.

Göran Hägglund har förklarat att regeringen vill ha en 

sådan cancerplan. Men socialministern avvaktar Socialsty-

relsens rapport om cancervårdens struktur och organisering 

under våren, innan han är beredd att gå vidare med planen. 

Socialministern och utbildningsministern har bett om en spe-

cificering av kraven vilket man nu fått i verksamhetschefernas 

och professorernas skrivelse.

Huvudbudskapet är att regeringen måste ta ett helhets-

grepp i cancerfrågan. Hela kedjan från de förebyggande åt-

gärderna, via vården och omsorgen till vården i livets slut-

skede, måste ses i ett sammanhang. I detta sammanhang 

måste forskningen, utvecklingen och utbildningen vävas in. 

Man måste också se till att alla berörda yrkesgrupper måste 

samarbeta med varandra på ett helt annat sätt än i dag. 

För att öka likvärdigheten i cancervården vill cancerlä-

karna att Socialstyrelsen ska ta fram nationella riktlinjer för 

alla cancerformer. Dessa riktlinjer bör sedan utgöra grunden 

för nationella vårdprogram.

Cancerläkarna efterlyser också en modell som gör att nya 

behandlingar, till exempel nya läkemedel, snabbare kan föras 

in i klinisk praxis.

Andra förslag som läggs fram är:

• All vårdpersonal bör vidareutbildas. 

• Cancerpatienter och anhöriga bör också utbildas.

• En analys av förebyggande åtgärder, till exempel när 

screening bör användas.

• En analys av vilken specialiserad personal och vilken 

dyrbar apparatur som behövs de närmaste tio åren inom ett 

antal specialiteter.

• En analys av hur forskning och vård ska integreras bätt-

re, liksom hur läkemedelsindustrins och den akademiska 

världens forskning ska integreras bättre.

Ny behandling mot njurcancer godkänd av EU 
EU-kommissionen har godkänt Sutent (suntinib malat) för 

första linjens behandling av spridd njurcancer. Läkemedlet 

är det första så kallade målriktade läkemedlet som godkänts 

för behandling i detta skede vid njurcancer. 

Tidigare har nya läkemedel mot cancerformen endast 

godkänts om standardbehandling med interferon har miss-

lyckats, alternativt i de fall där patienten inte har tålt stan-

dardbehandlingen. 

Till grund för godkännandet ligger en studie av 750 pa-

tienter med spridd njurcancer som publicerats i New England 

Journal of Medicine. I studien visade det sig att mediantiden 

för progressionsfri överlevnad mer än fördubblades för de 

patienter som fick Sutent, jämfört med dem som fick stan-

dardbehandling med interferon.

••• notiser
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HPV-vaccin skyddar mot förstadier av 
andra cancerformer
Nya resultat bekräftar att vaccinet Gardasil även kan före-

bygga förstadier till andra cancerformer. Gardasilvaccinet 

förebygger i 100 procent av fallen allvarliga cellförändringar 

som är förstadier till cancer i vulva och vagina och som or-

sakas av humant papillomvirus (HPV) typ 16 eller 18. 

Det är samma virustyper som orsakar 75 procent av all 

livmoderhalscancer. Skydd mot dessa båda virustyper ingår 

i Gardasilvaccinet, som även innefattar skydd mot humant 

papillomvirus 6 och 11, vilka ligger bakom 90 procent av alla 

fall av kondylom.

De nya resultaten kommer från den senaste uppföljningen 

av en kombinerad analys av tre kliniska fas II- och fas III-

prövningar. De omfattar 18 150 kvinnor i åldrarna 16–26 år 

som kontrollerats tre år efter vaccination. 

Resultaten lades fram i början av februari vid den 18:e 

internationella kongressen om cancerbehandling i Paris.

Nexavar visa nya resultat på levercancer
Nya resultat från en fas III-prövning visar att Nexavar förbätt-

rar överlevnaden för patienter med primär levercancer. Nexa-

var har hittills godkänts i närmare femtio länder som behand-

ling för njurcellscancer, och fick i april förra året status som 

särläkemedel för behandling av levercancer i både USA och 

Europa.

Nytt stipendium för prostatacancerforskning
Sanofi-aventis utlyser i samarbete med Svensk förening för 

urologisk onkologi och Svensk urologisk förening ett stipen-

dium om 200 000 kronor till kliniskt verksamma forskare inom 

området prostatacancer med särskild inriktning mot avance-

rad/spridd/metastaserad sjukdom. 

Sista ansökningsdag är 30 april 2007. Detaljerad informa-

tion om ansökningsförfarandet och kontaktpersoner finns på 

www.sanofi-aventis.se  

••• notiser

Bröstcancerstudie ska ge mer individuell 
behandling
På Karolinska universitetssjukhuset inleds nu en internatio-

nell klinisk undersökning med syfte att skapa en mer indivi-

dualiserad behandling av kvinnor med bröstcancer. 

Kvinnor som genomgår bröstcancerkirurgi ställs efter ope-

rationen på olika mediciner syftande till att förhindra återfall 

och förbättra överlevnaden. Man har visat att olika hormonellt 

verkande mediciner kan stoppa spridning av dottersvulster 

efter operation. Den rekommenderade standarddosen har 

dock inte sällan visat sig vara otillfredsställande. 

Den nystartade studien ska undersöka om substanserna 

epirubicin, cyklofosfamid och docetaxel kan ges i en mer in-

dividualiserad doseringsstrategi, så att behandlingen av varje 

enskild patient kan effektiviseras. 

Förutom Sverige deltar även Österrike i undersökningen. 

Sannolikt tillkommer ytterligare länder. Sammanlagt ska 

minst 900 kvinnor ingå. Ett dussintal svenska sjukhus är en-

gagerade i studien som ska vara genomförd om tre år. 

De kvinnor, 65 år eller yngre, som erbjuds delta i studien 

kommer att undergå en 15 veckor lång behandling av an-

tingen åtta kurer varannan vecka eller sex kurer var tredje 

vecka. Behandlingen ska starta med standarddos och där-

efter regleras på basis av tolerans. 

Undersökningen, som utgår från Svenska bröstcancer-

gruppen och bär namnet SBG 2004-1/ABCSG 25, leds av 

Jonas Bergh vid onkologiska kliniken på Karolinska univer-

sitetssjukhuset.

Avastin förlänger livet vid lungcancer
En ny fas III-studie visar att Avastin i kombination med cy-

tostatika förlänger den progressionsfria överlevnaden hos 

patienter med lungcancer. Det är en bekräftelse på tidigare 

studier som har visat förlängd medianöverlevnad hos patien-

ter med icke-småcellig lungcancer.

Mer än tusen patienter medverkar i AVAIL-studien, den 

studie som nu visar positiva resultat. Patienterna var obe-

handlade och hade avancerad icke-småcellig lungcancer. 

Studien visar signifikant förbättrad progressionsfri överlevnad 

hos dem som fick kombinationsbehandling, jämfört med dem 

som enbart fick cytostatika. Resultaten kommer att presen-

teras på ASCO-kongressen i juni 2007.
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Nya  internationella riktlinjer för 
fotodynamisk behandling av hudcancer 
De nya riktlinjerna innehåller bedömningsgrunder och prak-

tiska rekommendationer för effektiv behandling och förebyg-

gande av fyra typer av hudcancer. Fotodynamisk behandling 

(PDT) rekommenderas som förstahandsbehandling för akti-

niska keratoser, Bowens sjukdom och ytlig basalcellscancer 

medan MAL-PDT (methyl aminolevulinate photodynamic th-

erapy) rekommenderas för nodulära basalcellstumörer.  

I-PDT:s (The International Society for Photodynamic Th-

erapy) riktlinjer säger bland annat att:

• För aktiniska keratoser, som är de vanligast förekom-

mande förändringarna som kan utvecklas till cancer, bör fo-

todynamisk behandling vara förstahandsbehandling med 

utmärkt utseendemässigt resultat jämfört med frysning. 

• För Bowens sjukdom bedöms fotodynamisk behandling 

ha godtagbara långtidsresultat jämfört med mer etablerade 

behandlingar, men färre biverkningar. 

• För ytlig basalcellscancer är fotodynamisk behandling 

bevisat effektiv och pålitlig med särskilda fördelar för behand-

ling av stora, utbredda och flera tumörer.  

• MAL-PDT är långtidseffektivt för både ytlig och tunn no-

dulär basalcellscancer.

Bota grovtarmscancer med hjälp 
av kroppseget försvar?
En pilotstudie på Södersjukhuset med lovande resultat har 

nu övergått i en studie med ett flertal svenska sjukhus invol-

verade. Syftet är att med ett större patientunderlag se om 

cellterapi kan bota spridd grovtarmscancer, kolorektal can-

cer. 

Magnus Thörn, kirurg på Södersjukhuset, driver ett pion-

järarbete som kan leda till att tarmcancer botas med blod-

transfusioner, innehållande det kroppsegna försvaret mot 

tumören. 

– Om cancertumören sprids, kommunicerar den med när-

liggande lymfkörtlar som aktiverar kroppens immunförsvar. 

Dessa lymfkörtlar har en överproduktion av ett slags lymfo-

cyter som vi tar tillvara, mångfaldigar och ger tillbaka till pa-

tienten, förklarar Magnus Thörn. 

De patienter som svarar på behandlingen får en rejäl 

skjuts i sitt immunförsvar som kroppen sedan tack vare be-

handlingen ytterligare stärker. Cancern bryts ned med hjälp 

av ett stimulerat kroppseget försvar, helt utan biverkningar. 

Utmaningen är att lokalisera de lymfkörtlar som cancern 

dräneras till. Med avancerad kirurgi och kontrastmedel kan 

man få klarhet i vilka lymfkörtlar som är av intresse för me-

toden som kallas sentoclone-metoden eftersom den utgår 

från portvaktslymfkörteln, sentinel node. 

Metoden kommer även att testas på malignt melanom 

liksom urinblåse- och äggstockscancer där likartad teknik är 

under utveckling.

Långtidsstudie visar förbättrad 
överlevnaden hos patienter med 
avancerad prostatacancer 
Resultat från en klinisk fas III långtidsstudie (TAX 327) som 

presenterades vid ASCO Prostate Cancer Symposium be-

kräftar att överlevnaden ökar markant med Taxotere®-base-

rad behandling för patienter med metastatisk hormonrefrak-

tär prostatacancer. 

Den totala överlevnadsvinsten för patienter med metas-

tatisk hormonrefraktär prostatacancer (mHRPC) som be-

handlas var tredje vecka med 75 mg/m2 Taxotere® (docet-

axel)-prednison, är i medeltal 3 månader, jämfört med be-

handling med mitoxantron-prednison (19,3 månader vs 16,3 

månader), vilket innebär en 21 % riskminskning att avlida för 

de patienter som får behandling med 75 mg/m2 Taxotere®-

prednison var tredje vecka. De här resultaten stämmer väl 

överens med resultat från den ursprungliga undersökningen. 

Överlevnadsvinsten kan ses oberoende av patientens 

ålder, om cancersmärtor förekommer, patientens PSA-värde 

(prostataspecifikt antigen) vid start av behandlingen, samt 

performance status och livskvalitet enligt FACT-P vid baslinjen. 

ONKOLOGIDAGARNA 
21-23 mars 2007 –  Hilton Malmö City 

För mer information besök 
www.malmokongressbyra.se

••• notiser
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Den palliativa cancervården

PATiENTEN ViLL HA       sjUKgymNAsTiK
Få studier har gjorts på sjukgymnastik inom den palliativa cancervården. 
För att öka kunskapen inom området genomfördes 2005 en studie av sjuk-
gymnasten Ylva Dahlin inom ramarna för magisterutbildningen i sjukgym-
nastik på Karolinska institutet. Den här patientgruppen måste få samma 
tillgång till sjukgymnastens kompetens som andra patientgrupper med längre 
förväntad överlevnad, skriver hon här som en slutledning av studiens resultat.

Studien genomfördes på två palliativa 
enheter på Södra Stockholms geriatriska 
klinik och innefattade både hemsjuk-
vård och slutenvård. Syftet med studien 
var att beskriva hur patienter med obot-
lig cancersjukdom uppfattade sjukgym-
nastiska insatser. 

Patienter med obotlig cancersjukdom 
har ofta en bred och komplex symtom-
bild. I en studie där patienter fick be-
rätta om de viktigaste konsekvenserna 
av att leva med den obotliga sjukdomen 
kom följande beskrivningar fram: trött-
het, total brist på energi, beroende av 
andra, inte klara av dagliga aktiviteter, 
svårighet att be om hjälp, förändrade re-

lationer, vänner som försvinner eller be-
möter en annorlunda, värdighet, tankar 
om hur slutet ska bli, tankar om hopp, 
accepterande och frustration.

Ett gemensamt tema för flertalet pa-
tienter var vikten av att kunna styra och 
påverka sina liv1.

De sjukgymnastiska insatserna inom 
den palliativa cancervården är ofta in-
riktade på att kontrollera symtomen och 
kompensera förlorade funktioner2, exem-
pelvis åtgärder som underlättar vid 
smärta, lungsekret, andnöd, lymfödem, 
djup ventrombos, nedsatt muskelstyrka, 
neurologiska bortfall och skelettmetas-
taser3. 

Vägledning i att hitta balans mellan 
vila och aktivitet är en annan vanlig åt-
gärd4. Sjukgymnasten står också för ut-
provning av gång- och förflyttnings-
hjälpmedel och kan ge råd till anhöriga 
och vårdpersonal när det gäller ergono-
mi. Oftast handlar det om situationer då 
patienten behöver hjälp med förflytt-
ning, personlig hygien eller omläggning 
av sår.

Om sTUDiEN OcH rEsULTATET

Sjutton patienter med cancer i palliativt 
skede i åldrarna 29–86 år intervjuades 
och fick svara på frågan ”Kan du berätta 
för mig hur du har upplevt kontakten 

••• palliativ vård 
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med sjukgymnasten sen du kom i kon-
takt med det palliativa vårdteamet?” 
Materialet analyserades enligt fenome-
nografisk forskningsansats, en forsk-
ningsmetod som syftar till att definiera, 
beskriva och analysera människors upp-
fattningar av olika fenomen. Resultatet 
redovisades i så kallade beskrivningska-
tegorier med exemplifierande citat5.

Två övergripande beskrivningskate-
gorier kom fram i analysen av intervju-
erna. En kategori där de sjukgymnas-
tiska insatserna uppfattades som tydliga 
och tillfredsställande och en kategori 
där de uppfattades som otydliga och 
otillräckliga. 

Dessa två beskrivningskategorierna 
indelades sedan i ett antal underkatego-
rier (se figur).

Här följer en beskrivning av resulta-
tet, först av de insatser som uppfattades 
som tydliga och tillfredsställande, där-
efter de insatser som upplevdes som 
otydliga och otillfredsställande.

Delaktighet Patienterna uppfattade 
samtalet och det mellanmänskliga mö-
tet som det centrala i den sjukgymnas-
tik de fick. De nämnde förtroende och 
tillit som något mycket viktigt. Som pa-
tient kände man sig delaktig i både pla-
nering och genomförande av sjukgym-
nastiken. 

Patientens vardag dominerades ofta 
av medicinska undersökningar och be-
handlingar som man var tvungen att an-
passa sig efter. Sjukgymnasten var ly-
hörd och öppen för förslag och synpunk-
ter från patienten. Känslan av delaktig-
het tycktes vara en förutsättning för att 
känna sig tillfredsställd inom de andra 
beskrivningskategorierna.

”(…) det handlar ju mycket om förtro-
ende och tillit och sånt där, så att det inte 
ska bli en obehaglig upplevelse(…) det är ju 
jätteviktigt att hon och jag kan prata liksom 
va(…)”  

”(…)  det är väl viktigt också att man 
får klart för sig också som sjukgymnast, vad 
det är den här personen vill och drömmer om 
så att säga, vart man vill komma.” 

motivation och uppmuntran Sjuk-
gymnastiken uppfattades som något 
som gav motivation och uppmuntran till 
rörelse. Sjukgymnasten gjorde upp en 
plan tillsammans med patienten, insat-
serna följdes upp och sjukgymnasten gav 
återkoppling till patienten. 

Det kunde handla om enstaka insat-
ser där patienten åstadkom något speci-

fikt, till exempel att gå i en trappa. Det 
kunde också vara frågan om insatser un-
der en längre period där regelbundenhe-
ten uppfattades som viktig. Patienten 
beskrev att trötthet och oro bidrog till 
att det kunde vara svårt att ta initiativ 
till aktivitet och rörelse på egen hand. 
Sjukgymnasten uppmuntrade patienten 
att genomföra det de kommit överens 
om och påvisade patientens resurser vil-

ket fungerade som inspiration. 
”Man ligger där ganska matt och utsla-

gen och då känns det ju väldigt bra att ha 
någon som pushar på en faktiskt.” 

”(…) .när man inte är jättebra och jät-
testark och i viss mån deprimerad många 
gånger, då har man svårt att ta sig för grejer 
själv alltså.” 

Oberoende och självständighet   
Sjukgymnastiken uppfattades som nå-
got som ledde till oberoende och själv-
ständighet. Patienterna beskrev att det 
kändes svårt att behöva be om hjälp med 
enkla saker som man tidigare hade kla-
rat utan problem. De beskrev en rädsla 
för att ligga sin omgivning till last och 
uppfattade det som en stor lättnad när 
de lyckats genomföra en aktivitet på 
egen hand. 

Insatserna syftade till att patienten 
skulle klara så mycket som möjligt själv 
av det den önskade. Oftast handlade det 
om att underlätta det praktiska i varda-
gen. Träning för att klara specifika mo-
ment till exempel; kliva ur sängen eller 
flytta sig från rullstol till säng. 

Information om hur de kunde röra sig 
för att underlätta vid förflyttningar eller 
för att lindra smärta nämndes i sam-
manhanget.

Patienterna beskrev också att sjuk-
gymnasten hade tillhandahållit hjälp-
medel av olika slag som bidragit till en 
känsla av ökad självständighet och obe-
roende. Det kunde handla om att med 
hjälp av en rullstol kunna köra några 
meter ut i korridoren för att få lite om-
växling, eller om att kunna gå med rol-
lator och åka tunnelbana och handla 
mat på egen hand. 

”(…)  det är viktigt att kunna känna sig 
fri och kunna göra det man vill, om det sen 
bara handlar om att gå ner till affären och 
köpa en tidning.” 

”(…)  från sängen till rullstolen, det var 
underbart! Jag behöver inte hjälp, jag klarar 
det.” 

Lindring och välbefinnande Sjuk-
gymnastiken uppfattades som något 
som gav lindring och välbefinnande. Pa-
tienterna uppfattade att olika behand-
lingstekniker som TENS-behandling, 
akupunktur och massage gav till exem-
pel smärtlindring och avspänning. 

Patienterna beskrev också att anpas-
sad fysisk träning gav en känsla av väl-

PATiENTENs UPPfATTNiNg Om sjUKgymNAsTisKA iNsATsEr iNOm  PALLiATiV cANcErVårD

Positiva och negativa aspekter av sjukgymnastik inom palliativ cancervård.

”På ortopediska eller neuro-
logiska enheter ifrågasätts 
knappast rehabiliterings-
behovet vid frakturer eller 
pareser. I dag finns det inte 
alltid tillräckligt med sjuk-
gymnastresurser på pal-
liativa enheter för att kunna 
bedriva den typen av reha-
bilitering.”
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befinnande både fysiskt och mentalt. 
Träningen uppfattades som fysiskt stär-
kande och uppmjukande. Patienterna 
beskrev även en känsla av psykiskt väl-
befinnande i samband med träning. 

Känslan av att själv kunna påverka 
och göra något som stärkte och byggde 
upp kroppen uppfattades som positiv. 
Bassängträning lyftes också fram som 
något mycket positivt som gjorde att 
man kände sig mjuk och rörlig och kun-
de koppla bort tankar på sjukdom för en 
stund. 

”Så den (bassängträningen) lyfter mig, 
jag är lycklig när jag går därifrån, kan jag 
tala om.” 

”(…)  det är väldigt skönt att få massage 
och man kan koppla bort tankarna ett tag då.” 

”Jaa, jo för man kan röra sig mycket 
bättre och lättare och vända på sig och kom-
ma upp, alla fördelar tycker jag.” 

Trygghet Sjukgymnastiken uppfatta-
des vara något som gav trygghet. Att ha 
tillgång till en sjukgymnast, som är ex-
pert inom sitt område och som är välin-
formerad om patientens tillstånd och 
medicinska behandling, uppfattades som 
en trygghet. 

Många upplevde en osäkerhet inför 
sin egen kropp. De var osäkra på hur 
mycket de borde anstränga sig när de var 
svårt sjuka. De kände också en osäkerhet 
inför vilka rörelser de borde utföra och 
vad som kunde vara olämpligt. Patien-
terna beskrev att de var oroliga för att 
göra fel och eventuellt förvärra sitt till-
stånd. Att få vägledning i hur och hur 
mycket de kunde och borde röra sig 
gjorde att de kände sig trygga. 

Att få tillgång till adekvata hjälpme-
del för att till exempel förhindra fall gav 
också en känsla av trygghet.

”Man är ju rädd för att gå och ramla 
omkull och så där  (…)  .ja den (rollatorn) 
betyder en trygghet kan man säga .” 

”(…)  har jag någon som jag kan lita på, 
som kan hur kroppen är uppbyggd och all-
ting, som säger att jag kan mer än vad du 
tror, då kan jag lita på det. Då vågar jag 
göra det också.” 

Hopp Sjukgymnastiken uppfattades 
som något som gav hopp. Att sjukgym-
nasten engagerade sig och gjorde upp 
planer ingav hopp. Patienterna vågade se 
framåt och tro på en förbättring under 
en period. De uppfattade att det fanns 

en förhoppning om att bli lite som de en 
gång hade varit. Hopp innebar i det här 
sammanhanget hopp om en tidsbegrän-
sad förbättring inom ett avgränsat om-
råde, till exempel smärtlindring eller att 
klara av en viss aktivitet självständigt. 
Någon förhoppning om bot uttalades 
inte i detta sammanhang.

Att få möjlighet att prova olika be-
handlingsmetoder, till exempel aku-
punktur, uppfattades som hoppingivan-
de, trots att sjukgymnasten inte kunde 
ge några garantier för att behandlingen 
skulle att hjälpa i det enskilda fallet. 
Sjukgymnasten förmedlade också en 
känsla av omtanke, att denne ville pa-
tienten väl.

”(…)  det är så skönt att någon bryr sig 
om mig och jag är väldigt glad för det och 
tacksam, och känner att det, dom tror på 
mig, dom vill satsa på mig att jag ska bli 
bra. Att jag ska må bättre eller vad man 
säger.” 

”Eftersom det är så otroligt jobbigt att må 
illa så ville jag gärna testa allt.” 
De insatser som uppfattades som otyd-
liga och otillfredsställande var följande:

Otydlig del av vården Patienterna 
var osäkra på sin uppfattning om den 
sjukgymnastik de fick. Patienterna an-
såg att de hade fått otillräcklig informa-
tion om sjukgymnastiken inom den pal-
liativa cancervården. De visste inte rik-
tigt vad sjukgymnastik innebar i sam-
manhanget av allvarlig cancersjukdom. 

Patienterna påtalade vikten av att 

sjukgymnasten skulle ta initiativ gente-
mot patienten och informera om vad 
sjukgymnastik inom palliativ vård kun-
de innebära. De beskrev en vård där 
medicinsk undersökning och behand-
ling utgjorde en stor del av helheten. Pa-
tientens kunskap om vad sjukgymnasten 
kunde göra för dem som patientgrupp 
uppfattades som otillräcklig och det var 
därför svårt att veta vad man som pa-
tient kunde efterfråga.

”(…)  man nämnde väl att man hade 
tillgång till sjukgymnastik, informationen 
tycker jag inte var särdeles bra.” 

”(…)  det är ju så lätt att en sån här sak 
mer eller mindre glöms bort, för det är ju så 
mycket annat, man får behandling och man 
har läkarbesök och man oroar sig kanske för 
utvecklingen i stort.” 

Otillräckliga insatser Sjukgymnas-
tiken uppfattades som viktig men otill-
räcklig. Patienterna ansåg sig vara i be-
hov av sjukgymnastiska insatser som 
träning och massage, men hade inte bli-
vit erbjudna detta i tillräcklig omfatt-
ning. De beskrev att de hade efterfrågat  
träning men endast fått träffa sjukgym-
nasten vid något enstaka tillfälle. De ut-
tryckte också en önskan om att få kom-
ma till kliniken och utnyttja klinikens 
träningslokaler och bassäng. 
”(…)  jag fick hjälp med stödstrumpor, det 
var i princip det jag fick (…) och den där 
stödkryckan (…) det låter ju lite fattigt.” 
”(…)  det där med vattengympa, jag nämn-
de nog det för ett halvår sedan, det hände 
liksom ingenting.”  

mEr iNfOrmATiON OcH rEsUrsEr

Det som tydligast kom fram i den här 
studien var patienternas behov av att 
känna sig delaktiga i planering och ge-
nomförande av den sjukgymnastik de 
fick. Patienterna värderade också de in-
satser som ledde till en känsla av trygg-
het och självständighet högt. 

Studiens resultat visar att sjukgym-
nastiska insatser bör inriktas på att be-
vara patientens autonomi så långt det är 
möjligt, förutsatt att det är patientens 
önskan. Sjukgymnasten bör vara lyhörd 
för vad som är viktigt för patienten och 
anpassa sina insatser efter det.

För att möta de behov som patien-
terna har formulerat bör således sjuk-
gymnastiska mål och utvärderingsin-
strument inom palliativ cancervård 
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innehålla både kvantitativa och kvalita-
tiva aspekter. Exempel på ett sådant mål 
kan vara; förflyttning från säng till rull-
stol med hjälp av glidbräda och en per-
son som assisterar (anhörig eller vårdper-
sonal), patienten ska känna sig trygg och 
delaktig.

Utvärderingsinstrument som kan 
fånga upp kvalitativa aspekter som 
trygghet och delaktighet bör utformas 
och valideras för sjukgymnastik inom 
den palliativa cancervården. 

I intervjuerna kom det fram att pa-
tienterna hade varierande kunskap om 
sjukgymnastik inom den palliativa can-
cervården. En del visste inte vad sjuk-
gymnastik innebar i sammanhanget av 
avancerad cancersjukdom och kunde 
därför inte efterfråga detta. 

Tydlig information till patienter och 
vårdpersonal om hur sjukgymnastisk 
kompetens gynnar patienterna i den här 
vårdformen är nödvändig för att patien-
terna ska få optimalt omhändertagande. 
Denna information behöver även spridas 
till politiker, vårdbeställare och chefer 

för att vården ska organiseras så att sjuk-
gymnastik har en självklar plats inom 
den palliativa cancervården.

I den här studien kom också fram att 
de sjukgymnastiska insatserna uppfat-
tades som viktiga men otillräckliga. Pa-
tienterna ansåg sig veta vad de behövde 
avseende sjukgymnastik, men ansåg sig 
inte ha blivit erbjudna detta i tillräcklig 
omfattning. Detta kan sättas i relation 
till vad Montagnini et al fann i en studie 
där mindre än 40 procent av patienterna 
på en palliativ enhet blev erbjudna be-
dömning av sjukgymnast[6].

HäLsO- OcH sjUKVårDENs ANsVAr

På ortopediska eller neurologiska enhe-
ter ifrågasätts knappast rehabiliterings-
behovet vid frakturer eller pareser. I dag 
finns det inte alltid tillräckligt med 
sjukgymnastresurser på palliativa enhe-
ter för att kunna bedriva den typen av 
rehabilitering. Detta trots att patienter 
med avancerad cancersjukdom ofta har 
symtom som kräver rehabiliteringsinsatser 
under vissa perioder av sjukdomstiden. 

Skelettmetastaser förekommer hos 
upp till 85 procent av patienter med 
bröstcancer, prostatacancer och lungcan-
cer[7]. Patologiska frakturer drabbar 8–
30 procent av patienter med skelettme-
tastaser[8]. Kompression av ryggmärgen 
med pares som följd av kotpelarmetas-
taser ses hos upp till fem procent av pa-
tienter med skelettmetastaser[9]. 
Sjukgymnasten har ett unikt kunnande 
när det gäller att bedöma, förbättra och 
upprätthålla funktion hos patienter med 
nedsatt rörelseförmåga. För att patienter 
med cancer i palliativt skede ska få bäs-
ta möjliga vård måste hälso- och sjuk-
vården ta ansvar för att den här patient-
gruppen får tillgång till sjukgymnastens 
kompetens på liknande villkor som an-
dra patientgrupper med längre förvän-
tad överlevnad.

••• palliativ vård

Ylva Dahlin , konsultsjukgymnast i onkologi, konsultverksamheten vid radiumhemmet, 
karolinska universitetssjukhuset
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I den rödbruna Sonoraöknens och de 
ståtliga Saguarokaktusarnas förlovade 
land Arizona, närmare bestämt i Pho-
enix, gick under fyra dagar i början av 
februari den av AACR (American asso-
ciation of cancer research) organiserade 
konferensen Oncogenomics 2007. 

Fokus låg på hur man skall dra nytta 
av de mängder data som genereras av 
”high throughput”-tekniker som genex-
pression och ”array-comparative genom-
ic hybridization” (aCGH). 

Hur skall nästa viktiga steg mot till-
lämpning på kliniken tas? Hur långt 
från personlig, individualiserad cancer-
terapi är vi? 

Ser man på holländska bröstcancer-
data går det snabbt, men det finns kritik 
mot att metoden inte validerats och det 
har varit svårare för andra cancertyper. 
Diskussionerna rörde sig över ett brett 

fält, från vem som ska behandlas och 
hur behandlingen för den enskilde pa-
tienten ska se ut, till det akuta behovet 
av att identifiera nya biomarkörer som 
kan svara på dessa frågor. 

rEVOLUTiONErANDE UTVEcKLiNg

Mötet erbjöd inte så många nyheter, 
men gav många intressanta tillfällen att 
lära av diskussioner och föreläsningar. 
Framförallt gav det en uppdatering av 
det senaste inom området, som exempel-
vis studier som tillämpat nyare kart-
läggningstekniker såsom mikro-RNA 
och single nucleotide polymorphisms 
(normalvariation), epigenetik (tystande 
av gener genom DNA-metylering), his-
ton-modifiering och nukleosom-remo-
dellering. 

Som medicinare är det en stor utma-
ning att lära sig vilka statistiska och 

AACRs femte Oncogenomics-konferens 2007

Det är inte särskilt många av 
de målriktade behandling-
ar som testas i labbet som 
tar sig vidare till kliniska stu-
dier och listan över funge-
rande prediktiva biomarkö-
rer är mycket kort. Bara ge-
nom att samla alla krafter i 
ett centraliserat och multidi-
ciplinärt samarbete mellan 
kliniker, forskare, biostatis-
tiker, och farmakologer kan 
fler behandlingar bli verklig-
het, skriver doktoranden 
Josefin Fernebro i sin rap-
port från AACRs Oncoge-
nomics-möte 2007.

DET BEHöVs 
fLEr PrEDiKTiVA 
BiOmArKörEr
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matematiska modeller som bäst passar 
projektets frågeställning och en ännu 
större uppgift att kliniskt tillämpa re-
sultaten. 

I denna de målriktade behandlingar-
nas era med en revolutionerande teknisk 
utveckling har vi lärt mycket om tumö-
rers genetiska uppsättning och grund-
läggande biologiska funktioner. Men det 
är med en viss frustration som forskarna 
inser att det är en bit kvar för att nå hela 
vägen fram – till kliniken. 

Endast ett fåtal av de åtskilliga mål-
riktade behandlingar som testas i labbet 
tar sig vidare in i kliniska studier på pa-
tienter. Som exempel på detta kan ges 
siffror från NCI (National cancer insti-
tute) i USA där i genomsnitt endast 1–2 
av 10 000 läkemedel som testades på cel-
linjer i labbet mellan 1990 och 1998 
gick vidare till kliniska studier. 

Av de läkemedel som faktiskt gick vi-
dare till kliniska prövningar godkändes 
20 procent för kommersiellt kliniskt 
bruk av den amerikanska läkemedels-
myndigheten FDA. Man kan från dessa 
siffror dra slutsatsen att en synnerligen 
stor mängd arbete, tid och inte minst 
pengar läggs ner för en relativt liten 
praktisk klinisk nytta. 

Men trots denna låga framgångskvot 
för läkemedelsutvecklingen har målrik-
tade läkemedel förändrat många studier. 
Det har blivit mindre kliniska studie-
grupper och därmed större sannolikhet 
att patienterna som ingår i studien drar 
nytta av behandlingen.  

PrEDiKTiV ONKOLOgi

Richard M. Simon från National cancer 
institute, Bethesda, USA diskuterade i 
sin föreläsning just dessa frågor och 
framhöll att onkologin i dag är i stort 
behov av så kallade prediktiva markörer, 
det vill säga biomarkörer som ska kunna 
användas för att förutse svaret på en viss 
behandling hos den enskilde patienten. 
Fokus bör föras bort från prognostiska 
faktorer eftersom de inte är terapeutiskt 
relevanta och därmed endast har mycket 
sparsamt användningsområde, menar Si-
mon. 

Under åren 1983 till 2003 har till ex-
empel 939 studier om prognostiska mar-
körer/faktorer för bröstcancer publicerats. 
Trots detta rekommenderas (enligt AS-
COs riktlinjer) endast rutinmässig test-
ning av ER-, PR- och HER-2-status hos 
bröstcancerpatienter (Pusztai et al, The 
Oncologist, 2003). Förutom uttryck av 
ER (östrogenreceptor) och PR (progeste-
ronreceptor) och amplifiering av HER-2 
för att förutsäga vilket svar Tamoxifen 
respektive Herceptin kan ge, saknas kli-
niskt användbara molekylära prediktiva 
markörer inom bröstcancerterapin. Det 
är just här kraften måste läggas för att 
utvecklingen av målriktad cancerterapi 
ska kunna föras framåt. 

C-kit-status är ett bra exempel på en 
prediktiv markör för behandling av gast-
rointestinala stromala tumörer med Gli-
vec, men förutom detta och förutom de 
ovan nämnda markörerna är listan över 
fungerande prediktiva biomarkörer 

”Endast ett fåtal av de 
åtskilliga målriktade 

behandlingar som 
testas i labbet tar sig 

vidare in i kliniska 
studier på patienter.”
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mycket kort. För att komma närmare 
detta måste den grundläggande paradig-
men vid design av kliniska studier änd-
ras, från ”korrelationsvetenskap” till pre-
diktiv medicin. 

gAmLA DATA äNNU BäsT

Den grupp som mig veterligen lyckats 
komma längst i klinisk tillämpning av 
genuttrycksdata är Laura van’t Veers 
grupp på Netherlands cancer institute. 
På mötet presenterade van’t Veer det för 
de flesta välkända och relativt omdisku-
terade ”mammaprint-testet”, ett prog-
nostiskt bröstcancertest baserat på ett 
chip med de 70 gener som togs fram ge-
nom genexpressionsprofilering redan 
2002 (Van’t Veer et al, Nature, 2002). 

Det ter sig förvånande att man ånyo 
presenterar data från 2002 – alla fors-
kare inom området måste ha hört om 
denna studie till leda! 

Den ursprungliga studien baserades 
på 78 yngre kvinnor (yngre än 55 år vid 
diagnos) med lymfkörtelnegativ bröst-
cancer. En prognostisk profil etablerades 
och kunde dela in patienterna i en hög-
riskgrupp och en lågriskgrupp för beslut 
om adjuvant terapi. Den prognostiska 
profilen har därefter testats på cirka 700 
patienter från 20 olika sjukhus i Neder-
länderna. 

EORTC (European organisation for 
research and treatment of cancer) har ta-
git den ett steg längre och testar nu gen-
profilen internationellt i en prospektiv 
randomiserad fas III-studie i vilken man 
jämför riskbedömning med hjälp av den 
prognostiska genprofilen med gängse 
klinisk-patologiska kriterier för urval av 
patienter för adjuvant terapi, den så kall-
lade MINDACT-studien (Microarray in 

node negative disease may avoid chemot-
herapy). 

Fördelarna eller vinsten med genpro-
filen jämfört med traditionella markörer 
är att endast kvinnor som faktiskt är i 
behov av behandling kommer att få det, 
det vill säga man undviker överbehand-
ling. Man minskar toxiciteten och bi-
verkningar och framför allt minskar 
man den totala kostnaden av bröstcan-
cervården. Van’t Veer-studien debattera-
des i stor omfattning på mötet och har 
under åren varit ämne för kritik från 
många håll, bland annat har nya prog-
nostiska genlistor identifierats som visat 
bristfällig överlappning, men de första 
patienterna rekryterades nyligen till 
MINDACT.  

KrAfTEr BEHöVEr sAmLAs

Daniel Von Hoff från Translational ge-
nomics research institute, Phoenix, Ari-
zona presenterade inspirerande, intres-
santa data som kopplade samman geno-
miktekniker med kliniken. I en studie 
undersöktes 112 olika tumörtyper med 
avseende på möjliga målmolekyler för 
behandling med hjälp av immunhisto-
kemi, genexpression och aCGH. Tumö-
rerna kom från patienter med metastase-
rande sjukdom som var resistent mot all 
konventionell cancerterapi. 

Oberoende av tumörtyp, tumörloka-
lisation och histopatologi behandlades 
därefter den enskilde patienten med den 
målriktade terapi som optimalt passade 
ihop med tumörens genetiska uppsätt-
ning med syftet att utnyttja dess gene-
tiska svaghet. Resultaten var i vissa fall 
överväldigande, men Von Hoffs syfte var 
inte att berätta om enskilda behand-
lingsframgångar utan att peka på beho-

vet av genetiskt underbyggd målrikt-
ning. 

Enligt Von Hoff, och jag håller med 
honom, kan det uppnås genom att sam-
la alla krafter i ett centraliserat och mul-
tidiciplinärt samarbete mellan kliniker, 
forskare, biostatistiker, och farmakolo-
ger. 

Som AT-läkare och doktorand i mo-
lekylär onkologi är det väldigt spännan-
de att få vara med i denna utmaning.

Josefin fernebro DoktoranD, onkologiska kliniken i lunD

”C-kit-status är ett bra 
exempel på en prediktiv 
markör(...) , men förutom 
den och förutom de ovan 
nämnda markörerna är 
listan över fungerande 
prediktiva biomarkörer 
mycket kort.”
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Svensk Onkologisk Förening

TrETTiOårsfirANDE UTAN DANs
Året 2006 passade Svensk Onkologisk Förening på att fylla 
30 år. Denna stora händelse firades med en trevlig middag i 
Göteborg. Inga excesser förekom men god mat med ett glas 
vin serverades. Reglerna är sådana att dans inte får förekomma 
men inget hindrade Bengt Johansson och hans duktiga orkes-

ter att spela och sjunga Elvislåtar. Visst ryckte det i benen 
under borden men mer blev det inte, här är lite bilder från 
festen. Kanske är det någon du känner igen? Kanske finns du 
själv med?

Text och foto: Elisabet Lidbrink
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Professor Roger Henriksson ord-
nade ett symposium under läkar-
stämman i Göteborg i höstas 

med rubriken cancerpatientens rätt. Där 
framkom tydligt att det finns mycket 
mer att göra för de som drabbas av can-
cer. Alla instanser är vänligt inställda – 
muntligen – men händer det egentligen 
något och vad är egentligen cancerpa-
tientens rätt? Är det att bli frisk? 

Tyvärr inte, även om läkarna i dag 
botar fler än någonsin förut. År 2005 var 
det första år som det faktiska antalet 
dödsfall i cancer minskade i USA från 
ett år till nästa sedan man började räkna 
och förhoppningsvis ser det likadant ut 
här i Sverige. 

Vad är då cancerpatientens rätt? Jo, i 
denna artikel skall jag belysa vad jag an-
ser det vara. Man kan inte skriva en ar-
tikel som denna utan att komma med 
kritik, men alla skall veta att cancervår-
den på sina håll fungerar riktigt bra i 
Sverige och jag har personligen många 
positiva upplevelser som när ”min” sjuk-
syrra Lillian lagade min favoriträtt, pöl-
sa, till mig 18 månader efter avslutad 
behandling när jag fyllde 50. 

Ganska positivt var också att jag nu 
fått fem friska år efter en mycket dyster 
diagnos och det ser ut att bli många till. 
Peppar, peppar!

VissT fUNKAr DET

Att sjukvården fungerar har jag ett gan-
ska roligt och drastiskt bevis för. Under 

min strålning och cellgiftsbehandling år 
2002 gick jag omkring i Sundbybergs 
centrum när det ringde i mobilen. Det 
var en kamrat och vi hamnade ganska 
snabbt i en diskussion där vi för att ut-
trycka det milt hade olika uppfattning. 
Jag ville inte blanda in hela Sundbyberg 
i vår något heta diskussion så jag drog 
mej undan till en gräsplätt precis bred-
vid huvudgatan. 

Med nedböjd huvud talade jag i tele-
fon med kompisen och jag blev kanske 
en smula högljudd. Jag gick med raska 
irriterade steg omkring på gräsplätten 
och utan att se mig för gick jag rakt in 
i en – balkong. Jag kände direkt något 
varmt och min vita skjorta blev snabbt 
röd. Det formligen forsade blod ur min 
skalle men jag var i övrigt helt oskadd 
och ramlade inte ens omkull. 

Vänliga människor som såg detta 
kom till min undsättning med servetter 
och handdukar och någon ringde också 
efter en ambulans. Som bekant blir det 
mycket blod när man slår upp ett 10 cm 
jack i skallen och det är välkänt att en 
del inte tål att se blod. 

Precis när det värsta var över för min 
del och de vänliga människornas hand-
dukar började få stopp på blodflödet så 
passerar en dam på trottoaren. Hon var 
minst 80 år och tålde tydligen inte att 
se blod så hon svimmade och slog i hu-
vudet i trottoarkanten själv och började 
om möjligt blöda ännu värre än vad jag 
gjorde.

”Läkaren ska vara 
patientens advokat” 
Som patient är det oerhört viktigt att man känner att de 
som skall hjälpa en verkligen bryr sig och gör precis allt de 
kan. Tyvärr är det inte alltid så, skriver Anders Jonasson, 
före detta cancerpatient och ordförande i Lungcancerför-
eningen Stödet. Även om läkarna i dag botar fler än nå-
gonsin finns det så mycket som kan bli så mycket bättre. 
Läkaren skall vara den sjukes advokat och försvara denne 
på allra bästa sätt, skriver han. 



  onkologi i sverige nr � – 07   ��

Ambulansen kom ungefär samtidigt 
som den gamla damen ramlade och jag 
hörde ambulanskillen tala i radion att 
det behövdes en ambulans till – minst. 
Jag vet inte säkert, men han trodde nog 
att det varit en mindre terrorattack i lil-
la ”sumpan”. Hur som haver så fick am-
bulanspersonalen ganska snabbt helt 
stopp på min blödning och kunde kon-
centrera sig på damen som hade svim-
mat. 

Eftersom jag kände mig i princip 
oskadd föreslog jag att jag kunde sitta 
fram så kunde damen ligga där bak. På 
så vis skulle en ambulans räcka och så 
blev det efter några tveksamma miner. 

Vi kom snabbt till akuten på Karo-
linska i Solna och ambulansföraren kon-
taktade Radiumhemmet och berättade 
om mig. Jag möttes i princip direkt av 
en doktor från Radiumhemmet som 
blixtsnabbt tvättade och sydde ihop mitt 
sår och sedan kontrollerade min ”vita 
blodkropps”-status. 

Det var den nionde dagen efter min 
senaste cellgiftsbehandling vilket tydli-
gen innebar en större risk att mitt eget 
skydd var dåligt. Så var dock inte fallet 
och jag kunde lämna sjukhuset efter cir-
ka 45 minuter, i en lånad skjorta. 

På vägen ut mötte jag den gamla da-
men som hade vaknat upp på en bår, 
men henne hade ingen ännu ens tittat 
på. Jag skämdes men faktum är ju att 
sjukvården gjorde rätt. Risken att jag 
skulle få en allvarlig komplikation, typ 
blodförgiftning, var större än för tanten 
så jag fick gå före.

ANNAT fUNgErAr sämrE

Men så finns det saker som tyvärr inte 
fungerar. Ordet patient betyder ungefär 
”den som lider” och det gäller verkligen 
för de som har cancer och även om man 
som nämnts inte kan begära att alltid bli 
frisk så kan man i alla fall begära att bli 
sedd. När man får en cancerdiagnos har 
man rätt att bli lite självisk och det är 
kanske inte alltid så lätt att då förstå att 
det finns andra som behöver hjälp ock-
så. 

Som patient är det oerhört viktigt att 
man känner att de som skall hjälpa en 
verkligen bryr sig och gör precis allt de 
kan. Eftersom jag jobbar med lungcan-
cerpatienter så upplever jag det ibland 
som om de som är svårast sjuka får det 
sämsta bemötandet när det kanske borde 

vara tvärtom. Självklart kan man inte 
begära att läkaren skall ta med sig pa-
tienten ”hem” på kvällen men ett profes-
sionellt bemötande där man ger sig tid 
kan man kräva. 

Jag ger några exempel på hur jag 
tycker att det inte får vara. 

Situation: En person har hostat länge 
och fått diverse undersökningar gjorda 
och skall nu tyvärr få ett lungcancerbe-
sked. Detta ögonblick kommer för alltid 
att stanna kvar i patientens minne och 
det är givet att det nästan alltid blir fel. 
De gamla grekerna slog ihjäl budbäraren 
som kom med dåliga besked från slag-
fältet, och lite av samma situation har vi 
med ett cancerbesked. Dock tycker jag 
inte att vi skall göra som grekerna. 

Det är väldigt svårt om inte omöjligt 
att lämna budskapet på ett bra sätt på 
grund av dess natur och därför är det 
extra viktigt att göra det på ett proffsigt 
sätt. Att bara säga det i korridoren bland 
andra just efter en bronkoskopi är inte 

bra. Vid ett annat tillfälle sitter patien-
ten inne hos doktorn för beskedet när 
telefonen ringer. Fel 1: Att svara. Fel 2: 
Att stressat säga, ja, ja jag förstår, jag 
kommer om fem minuter. Detta uppfat-
tar ”den lidande” givetvis som att ”jag” 
inte är särskilt viktig och då spelar det 
faktiskt ingen som helst roll hur bety-
delsefullt det andra telefonsamtalet 
egentligen var. 

EgENmäKTigT förfArANDE

När det gäller diagnoser finns det också 
mycket att göra och här menar jag att 
läkaren ofta ställer en ”egoistisk” diag-
nos. Visst kan man förstå att det är lätt-
tare att ta emot patienten som mår gan-
ska bra efter ett år om man målat upp 
den svartaste av svarta bilder, än att ta 
emot en svårt sjuk som säger att – dok-
torn sa ju att detta skulle gå bra. 

Men den läkare som tänker så hjälper 
knappast patienten – den lidande. Det 
finns studier som visar att den cancerpa-
tient som ser mest optimistiskt på sin 

”Den läkare som utan att 
förklara bara säger att 
– ”du har sex månader kvar 
att leva” – anser jag borde 
polisanmälas för egenmäk-
tigt förfarande.”
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sjukdom också lever längst och detta bör 
läkaren ställa upp på. Jag menar inte att 
man skall ljuga eller förtiga allvaret i 
situationen men man kan säga samma 
sak på så väldigt många olika sätt. 

Den vanligaste frågan är nog: Hur 
länge kommer jag att leva? Och även 
om jag bara varit i cancersvängen i sju 
år så nog har jag förstått att den frågan 
är helt omöjlig att besvara korrekt. 

Då borde man säga just så: ”Du kan 
knappast bli frisk, men vi skall göra allt 
för att det skall gå så bra som möjligt. 
Det finns nya mediciner som man ännu 
inte vet säkert hur bra de eventuellt 
är.” 

Sådant skulle jag som patient vilja 
höra. Det finns då givetvis den svårt sju-
ke som kräver ett mera noggrant svar 
och då blir det svårare. Man kan då 
knappast göra annat än att säga till ex-
empel att medianöverlevnadstiden är 12 
månader, men man bör också förklara 
vad en median är. Det är inte alla som 
vet att median minsann inte innebär att 
alla dör på dagen efter 12 månader utan 
det finns tyvärr den som går bort under 
behandling efter en vecka och en annan 
som lever ganska bra i fem år och de två 
hade samma sjukdomsbild! 

De två senare fallen räknas inte ens 
in när man beräknar medianer och alla 
medianer i dag är dessutom gamla, och 
dessutom har i många fall nya mediciner 
säkert förlängt dessa innan det syns i 
den befintliga statistiken. 

Den läkare som utan att förklara bara 
säger att – ”du har sex månader kvar att 
leva” – anser jag borde polisanmälas för 
egenmäktigt förfarande. För det första 
blir det med all säkerhet en självuppfyl-
lande profetia som ingen vill ha och för 
det andra är det inget annat än en giss-
ning. Jag hoppas att dylika uttalanden 
hör forntiden och dåliga tv-serier till.

DEN sjUKEs ADVOKAT

En annan sak jag vill ta upp är att man 
som cancerpatient går på otaliga återbe-
sök för diverse kontroller. Jag förstår att 
det är omöjligt att träffa samma läkare 
varje gång, i alla fall på de större sjuk-
husen, men vad man däremot kan be-
gära är att den man träffar är lite påläst. 
Jag har själv varit med om följande sce-
nario. En stressad läkare ropar upp mitt 
namn ungefär åtta minuter för sent och 
när vi kommer in i rummet börjar han 

klicka och skruva på datorn för sig 
själv. 

Det hade varit bra mycket bättre om 
jag hade fått vänta ett par minuter till 
medan han läste på lite ur min journal. 
Det ger ett betydligt bättre förtroende 
och det är exakt samma sak tidsmäs-
sigt.

Slår jag in öppna dörrar?? Ja, jag hop-
pas det. Men tyvärr säger min erfaren-
het från Stödets jourtelefon att jag inte 
är ute i helt oförättat ärende.

På 1700 talet hade läkaren ganska låg 
status, de sjuka trodde då mera på gu-
darna. I slutet av 1800- och början av 
1900-talet blev läkaren i stället som en 
gud. Tänk att han med hjälp av några 
tabletter kunde få en besvärlig halsfluss 
att gå över på bara 24 timmar. Denna 
överrespekt lever kvar än i dag, i alla fall 
hos de äldre patienterna. 

Detta bör läkaren känna till när fru 
Jansson, 78, sitter och säger: ”Ja dok-

torn, tack doktorn och så vidare.” Att 
avsluta ett möte med Fru Jansson med 
ett hurtigt ”var det något annat?” anser 
jag vara totalt fel. 

Läkaren måste anstränga sig mera för 
att ta reda på om han kan hjälpa till yt-
terligare när fru Jansson sitter där. En 
egenföretagare som är van att lägga sig 
i alla beslut kanske inte kräver samma 
uppmärksamhet. Att bli sedd var det!

Jag anser att läkaren skall vara den 
sjukes advokat och försvara denne på all-
ra bästa sätt. Hur konstigt det än är så 
hade till och med Anna Lindhs mördare 
någon som försvarade honom och det 
borde ”den som lider” också ha. Finns 
det kanske en ny medicin? Vad är det 
bästa som kan hända? Kan man se på 
denna sjukdom från ett annat perspek-
tiv? 

Det är sådant som Henning Sjöström 
hade ägnat sin tid åt om han varit dok-
toradvokat. 

OLiK BEHANDLiNg

Jag vet att det finns många cancerläkare 
som är dedikerade och jättebra på alla 
sätt och vis, men många är bakbundna 

av sjukhusdirektörer som bara tittar på 
kostnader. Jag gillar inte att man bedö-
mer mediciner olika på olika sjukhus. 
Jag vet inte vem som har rätt men man 
kan begära att professionen enas om en 
behandlingslinje och att det blir samma 
behandlingar överallt i landet. 

Det är ju också så att om en chef har 
bestämt att ”här använder vi inte medi-
cinen XX då vi anser den för dyr och är 
osäkra på effekten” blir ju resultatet 
knappast att läkaren meddelar patienten 
att det finns en nyare medicin men att 
de inte använder den här. 

Det är lite av en mörkläggning, sa en 
docent till mig härförleden. Jag tror att 
sjukhusdirektörerna bidrar till att läkar-
na blir utbrända och till sist lämnar 
sjukvården för lugnare och mer välbe-
talda arbeten annorstädes. 

Hur kul kan det vara att gå till job-
bet om man inte får använda de bästa 
verktygen. Jag vet att det i dag råder 

brist på lungläkare och det är flera som 
jag känner personligen som är jättebra 
läkare men som inte orkar längre och 
har lämnat banan. 

Vem bär ansvaret för det? Vem gyn-
nar det? Inte ”den som lider” i alla fall. 
En berättigad fråga. Vad är dyrare än 
livet??

ViKTigAsT AV ALLT – sEcOND OPiNiON 

Till sist den kanske allra största rätten 
som en cancerpatient kan ha, det vill 
säga rätten till en förnyad medicinsk 
prövning. Så kallad ”second opinion”. 

I min drömvärld skulle jag vilja att 
läkaren talar om för den sjuke att du 
skall veta att du har rätt till att en an-
nan läkare på att annat sjukhus också 
gör en bedömning av ditt fall. Cancer är 
svårt, väldigt svårt, så mycket har jag 
som lekman förstått och det finns många 
olika uppfattningar och bedömningar. 

På ett universitetssjukhus opererar 
man 24 procent av dem som har lung-
cancer och på att annat 16. Jag vill inte 
ens försöka avgöra vem som gör rätt men 
jag kan konstatera att man kan bedöma 
saker olika. Som patient och kanske 

”Som lidande patient är det inte så lätt att vara tuff och 
våga ifrågasätta sin läkare som man har en beroendeställ-
ning till och därför bör dörren öppnas av den som inte är 
sjuk, det vill säga läkaren.”
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anDers Jonasson ordförande, lungcancerföreningen stödet

framför allt som anhörig är det väldigt 
skönt att veta att man verkligen gjorde 
”allt” i den svåra stunden. 

För de anhöriga kan det vara en tröst 
i många, många år efteråt att de med 
säkerhet vet att alla möjligheter uttöm-
des. Det vet man inte bara för att en lä-
kare säger att detta är ett hopplöst fall. 
Visst har han med all säkerhet rätt men 
”veta” det kan man inte göra. 

Som lidande patient är det inte så lätt 
att vara tuff och våga ifrågasätta sin lä-
kare som man har en beroendeställning 
till och därför bör dörren öppnas av den 

som inte är sjuk, det vill säga läkaren. 
Jag köpte en kamera igår på Elgigan-

ten för 2 200 kronor. När jag betalade 
fick jag samtidigt en garanti som sa att 
om jag hittade samma kamera i någon 
annan affär till ett lägre pris så kunde 
jag höra av mig och få mellanskillnaden 
tillbaka. Jag undrar varför det inte är så 
om man är svårt sjuk?  

Det kan faktiskt vara så illa att den 
läkare som inte vill att någon annan 
skall göra en bedömning också har nå-
got att dölja. Jag tror att El-giganten vet 
att de ligger lägst i pris på just den ka-

meran som jag köpte men jag är inte 
lika övertygad när det gäller sjukhusen 
runt omkring i landet. 

Det smärtar mig att konstatera att 
det troligen är så och jag kan säga att 
när jag blev sjuk så hade jag inte en tan-
ke på något annat än att den medicin jag 
fick var den senaste och bästa. Jag är 
evigt tacksam att det gick så bra som 
det gick men om jag blev sjuk igen så 
skulle jag nog bli en ganska frågvis pa-
tient som inte bara ”köpte” det doktorn sa. 

Det är tyvärr det man lärt sig i arbe-
tet för Lungcancerföreningen Stödet

”Jag köpte en kamera igår på Elgiganten för 2 200 kronor. När jag betalade fick jag 
samtidigt en garanti som sa att om jag hittade samma kamera i någon annan affär till ett 
lägre pris så kunde jag höra av mig och få mellanskillnaden tillbaka. Jag undrar varför det 
inte är så om man är svårt sjuk?”
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Snabb förbättring och identifiering av fler individer och familjer kan ske genom att arbeta 
efter Bethesdariktlinjerna. Patologen kan med hjälp av kliniska riktlinjer och morfologisk 
karakterisering särskilja de flesta HNPCC-associerade kolorektalcancrarna, liksom nio av tio 
av de sporadiska MMR-defekta cancrarna. Detta kräver något längre diagnostiktid, men 
kostar långt mindre än genexpressionstudier, skriver överläkare Britta Halvarsson, Helsing-
borgs lasarett, som doktorerat på ämnet.

Patologen kan upptäcka 
fELAKTig 
DNA-rEPArATiON 
ViD TArmcANcEr
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Kolorektalcancer är den tredje 
vanligaste cancerformen i Sve-
rige. Årligen drabbas cirka 3 

500 personer av tjocktarmscancer och 2 
000 av ändtarmscancer. Ung insjuknan-
deålder och flera tumörer hos en och 
samma individ och/eller i släkten kan 
signalera ärftlig cancer som beräknas ut-
göra 10–20 procent av all kolorektalcan-
cer. 

Det finns i dag flera kända tarmcan-
cersyndrom som kan indelas i huvud-
grupperna polypossyndrom, hereditär 
nonpolyposis kolorektal cancer (HN-
PCC) och familjär kolorektalcancer.

Polypossyndromen orsakar knappt en 
procent av kolorektalcancern och är där-
med en samling ovanliga tillstånd där 

familjär kolonpolypos orsakad av muta-
tion i genen APC och så kallad MYH-
associerad polypos, ett recessivt nedärvt 
tillstånd orsakat av defekter i genen 
MYH, ingår. Cirka 250 familjer med 
dessa tillstånd är i dag kända i Sverige.

HNPCC orsakar 2–3 procent av all 
kolorektalcancer. Cirka 200 familjer är 
kända, men många återstår att identi-
fiera. Vid HNPCC är risken att drabbas 
av kolorektalcancer cirka 80 procent. 
Flera andra tumörsjukdomar förekom-
mer i ökad frekvens hos dessa familjer, 
vanligast är endometriecancer (40–60 
procents risk), därefter ovarialcancer 
(10–15 procents risk), men också urote-
lial cancer, ventrikelcancer och hjärntu-
mörer förekommer.

Familjär kolorektalcancer uppkom-
mer ofta i högre ålder än vid polypos 
och HNPCC där medelåldern är 40 år. 
Den genetiska bakgrunden är i dessa fall 
okänd, vilket försvårar riskbedömning 
och omöjliggör genetisk diagnostik. 
Gruppen är heterogen med olika klinis-
ka karakteristika och sannolikt på olika 
genetiska mekanismer.

Kostnadseffektiva kontrollprogram 
har visats reducera både morbiditet och 
mortalitet vid ärftlig kolorektalcancer. 
Det är därför viktigt att identifiera des-
sa fall.

äVEN ViD icKE-ärfTLig cANcEr

Mekanismen vid HNPCC spelar roll 
också i icke-ärftlig koloncancer. Kolo-
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rektalcancer utgör ett modellsystem för 
utvecklingen från adenom till cancer och 
den beror på ett ökande antal genetiska 
avvikelser. 

Vid HNPCC har DNA-reparations-
gener avseende mismatch-reparation 
(MMR) en central roll. Mutationer i des-
sa gener ärvs och leder till defekt MMR 
där detta styr utvecklingen mot höger-
sidig och mucinös (slembildande) kolon-
cancer, cancer med låg differentiering (så 
kallat medullärt växtmönster) och också 
en påtaglig lymfocytinfiltration. 

Av sporadisk (icke-ärftlig) kolorektal-
cancer har det visat sig att cirka 20 pro-
cent tar en egen väg i modellen genom 
att slå ut sin förmåga till DNA-repara-
tion. (se bild 1).  

Kan patologen identifiera MMR-
defekt cancer? 

Som patolog har man stor möjlighet, 
och skyldighet, att känna igen morfolo-
giska tecken kopplade till ärftlig can-
cer. 

Vid kolorektal cancer har detta bety-
delse av två skäl: 1) Identifiering av ärft-
liga cancrar för att erbjuda drabbade in-
divider och deras familjer kontrollpro-
gram. 2) Identifiering av icke-ärftliga 
MMR-defekta cancrar för prognostik då 
dessa tumörer har en bättre prognos och 
i vissa studier har visat en sämre respons 
på 5-fluorouracilbaserad cytostatikabe-
handling.

Patologens första uppgift är att appli-

cera Bethesdariktlinjerna (se tabell) för 
att med hjälp av kliniska och histopato-
logiska karkteristika misstänka HNPCC 
och därefter meddela klinikerna att tu-
mören kan vara HNPCC-associerad.  

Klinikern måste därefter ta upp en 
ärftlighetsanamnes – finns flera fall i 
släkten i första hand av kolorektalcancer, 
endometriecancer eller ovarialcancer? För 
att inte missa HNPCC rekommenderas 
att alla kolorektala cancrar som uppfyller 
Bethesdariktlinjerna ska utredas avse-
ende defekt MMR.

I Helsingborg går vi retrospektivt 
igenom kolorektala tumörer och kan på-
visa att 80–90 procent av HNPCC-tu-
mörerna identifieras med hjälp av Be-
thesdariktlinjerna, men vi märker också 
att vi i den tidigare diagnostiken missat 
flera fall. 

Bethesdariktlinjerna lanserades 1999 
och reviderades senast 2004. Det är hög 
tid att vi i Sverige uppmärksammar in-
divider som uppfyller dessa riktlinjer och 
diskuterar huruvida tumören kan vara 
ärftlig och motivera vidare utredning 
och/eller kontrollprogram.

Den andra uppgiften blir att identi-
fiera de 20 procent av koloncancrarna 
som utvecklas via defekt MMR, men i 
icke-ärftlig form. Mot bakgrund av den 
i dag tillgängliga dokumentationen där 
MMR-defekta tumörer har visat sig ha 
en bättre prognos är detta indicerat. 

På många ställen i världen analyseras 

Tabell. Riktlinjer för analys av MMR-defekt på 
misstanke om HNPCC. 

*CRC, endometrie, ventrikel, ovarie, pancreas, 
tunntarm, uretär och njurbäcken, gallvägar, 
CNS, talgkörtel adenom och keratoakantom.

APC
B-catenin

SMAD4
TGFBRII

PIK3CA
PTEN

KRAS
BRA
F

TP53
BAX

20 procent MMR-defekt; en mekanism för tumörutveckling i cirka 20 procent av
tumörerna som snabbt ansamlar mutationer i en rad cancer-associerade gener.

80 procent Traditionell tumörutvecklingsväg; onkgenaktivering och suppressorgen-
inaktivering

”Ung insjuknandeålder 
och flera tumörer hos 
en och samma individ 
och/eller i släkten kan 
signalera ärftlig cancer 
som beräknas utgöra 
10–20 procent av all 
kolorektalcancer.”
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alla tumörer, med hjälp av så kallad 
MSI-analys eller med immunhistoke-
misk färgning för MMR-proteinerna. 
Dessa tilläggsanalyser innebär stort mer-
arbete och metoden har därför ifråga-
satts vid flera av de kliniker som infört 
den som led i rutindiagnostiken. 

Koloncancrar diagnostiserade i Hel-
singborg analyseras även i detta avseende 
retrospektivt. Patologen kan med kun-
skap om kliniska (ålder, kön, tumörlo-
kalisation) och morfologiska (tumörinfil-
trerande lymfocyter, avsaknad av nekros, 
mucinös differentiering och expansivt 
växtsätt) karakteristika identifiera 9 av 
10 MMR-defekta tumörer. Att notera 
och kartlägga dessa faktorer innebär en 
enklare och billigare möjlighet att hitta 
de MMR-defekta cancarna och också en 
ny möjlighet att bidra med prognostisk 
information.

fALLBEsKriVNiNgAr

Fall 1 – nyupptäckt polypostyp 
En 45-årig man diagnostiserades med 
multipla polyper. Ingen tidigare anam-
nes på cancer fanns i familjen. Båda för-
äldrarna var friska men en syster visade 
sig också ha multipla kolonpolyper.

Det största adenomet exciderades och 

visade höggradig dysplasi med över-
gång i cancer vilket ledde till total 
kolektomi. I operationspreparatet 
fanns endast ett 80-tal polyper, de 
flesta belägna i sigmoideum och 
rektum. 

Histologiskt visade polyperna 
en varierad morfologi med både 
adenom som hyperplastiska poly-
per. De större adenomen innehöll 
både villösa och sågtandade kom-
ponenter samt höggradig dysplasi.

Inledande mutationsanalys vi-
sade ingen APC-mutation. Fort-

satt analys av MYH identifierade en ho-
mocygot Y165C-mutation vilket är för-
enligt med MYH-polypos.

Fall 2 – olika tumörformer samman-
kopplas med HNPCC
En 47-årig man opererades för högersi-
dig koloncancer. Han hade hereditet i 
form av kolorektalcancer hos fadern vid 
35 års ålder och hjärntumör hos en son 
vid 11 års ålder. Patientens tumör visade 
MSI och förlust av MSH2-uttryck. 

Mutationsanalys visade en deletion av 
exonerna 1–7 i MSH2. 

Vid 52 års ålder diagnostiserades pa-
tienten med ett talgkörteladenom som, 
liksom koloncancern, visade förlust av 
MSH2 vid immunhistokemisk färgning. 
Detta fall visar hur olika tumörtyper 
sammankopplas i HNPCC.

sAmmANfATTNiNg

Sammanfattningsvis har jag i min av-
handling ”Morphological features and 
mismatch repair” (Lunds Universitet, 
2007) utvärderat den immunhistoke-
miska diagnostiken vid HNPCC och 
visat på patologens möjlighet att iden-
tifiera de MMR-defekta tumörerna. Di-
agnostik av HNPCC med immunhis-
tokemi fungerar i dag med 95 procents 
sensitivitet och 99–100 procents spe-
cificitet. 

Snabb förbättring och identifiering av 
fler individer/familjer kan ske genom att 
vi i Sverige arbetar efter Bethesdariktlin-
jerna. Diagnostik av MMR-defekta icke-
ärftliga cancrar för prognostiskt bruk 
kan vi uppnå med 93 procents sensitivi-
tet och 73 procents specificitet om vi 
som patologer lägger samman de klinis-
ka och morfologiska parametrar som 
tydligt associerats med MMR-defekt ko-
loncancer.

Den kunskap vi har i dag om tumör-
biologin och dess koppling till exempel-
vis genexpression i koloncancer indikerar 
att sjukdomen är komplex, med hetero-
genitet och ”crosstalk” mellan olika sig-
nalvägar, sannolikt i större omfattning 
än i till exempel bröstcancer och urote-
lial cancer. Detta försvårar också identi-
fieringen av genetiska prediktorer för de 
målstyrda behandlingar som introduce-
rats vid sjukdomen. 

Patologen kan med hjälp av kliniska 
riktlinjer och morfologisk karakterise-
ring särskilja de flesta HNPCC-associe-
rade kolorektalcancrarna liksom nio av 
tio av de sporadiska MMR-defekta can-
crarna. Detta kräver något längre diag-
nostiktid, men kostar långt mindre än 
genexpressionstudier.

Artikelförfattarens doktorsavhandling 
”Morphological features and mismatch 
repair”, Lunds universitet, 2007.

”Som patolog har man 
stor möjlighet, och 
skyldighet, att känna 
igen morfologiska tecken 
kopplade till ärftlig 
cancer.”

Britta Halvarsson överläkare, avdelningen för patologi och cytologi, helsingborgs lasarett

••• patologi
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sPäNNANDE 
   ONKOLOgisK 
årsKröNiKA 

Års-
krönikan 

Clinical Cancer 
Advances 2006 

kommer i år för an-
dra gången. Rappor-

tens arton sidor omfattar 
nya målriktade behandlingar 

som ger överlevnadsvinster vid 
njurcancer, HER2-positiv bröstcan-

cer, huvud-halscancer och KML, samt 
registreringen av det första cancerpre-
ventiva HPV-vaccinet. 

Men rapporten lyfter också upp bris-
ten på forskningsfinansiering och svårig-
heten att uppnå effektiv överföring av 
grundforskningsfynd till kliniska pröv-
ningar och den presenterar förslag till 
förändring. De största nyheterna under 
2006 är:

rEgisTrEriNg AV VAcciN mOT HPV

Cervixcancer drabbar årligen 500 000 

kvinnor i världen, många av dem i ut-
vecklingsländerna. Vaccinet Gardacil 
har visats effektivt förhindra precance-
rösa tillstånd kopplade till virusstam-
marna HPV16 och 18. De beräknas or-
saka 70 procent av all cervixcancer. 
Dessutom kan effekter förväntas på kon-
dylom, vaginalcancer och vulvacancer. 

För bästa framgång med att förhindra 
cervixcancer blir utmaningen nu att 
snabbt och jämlikt ge unga kvinnor till-
gång till vaccinet – även om de bor i 
världens fattigaste länder.

måLriKTAD BEHANDLiNg sTANDArD

Temsirolimus hämmar proteinet mTOR 
och därigenom angiogenesen och celltill-
växten. I en randomiserad fas III-studie 
av högriskpatienter med avancerad njur-
cancer jämfördes temsirolimus som sing-
elterapi i första linjen med interferon-a 
och en kombination av dessa två med 
cirka 200 patienter i varje grupp. 

Temsirolimus hade milda biverkning-
ar och gav 3,5 månaders överlevnads-
vinst jämfört med enbart interferon-a. 
Överlevnaden vid kombinationsbehand-
ling låg emellan dessa och gav således 
inget mervärde. 

Sutinib visades i en randomiserad 
fas III-studie med 750 patienter med av-
ancerad njurcancer ge ökad respons och 
förlängd progressionsfri överlevnad jäm-
fört med interferon-a. Den sutinib-be-
handlade gruppen visade en progres-
sionsfri överlevnad på 47 veckor jämfört 
med 25 veckor vid behandling med in-
terferon-a. 

Lapatinib Vid HER2-positiv bröst-
cancer som progredierat under behand-
ling med trastuzumab visades tillägget 
av lapatinib (i kombination med capeci-
tabin) ge bättre tumörkontroll än cape-
citabin enbart. Tid till progression för-

Journal of Clinical Oncologys ve-
tenskapliga årskrönika Clinical Can-
cer Advances 2006 erbjuder en bra 
och lättillgänglig summering av vad 
som skett på onkologiområdet un-
der det gångna året – inte bara för 
onkologer, också för andra cancer-
behandlande läkare, för vårdperso-
nal, forskare, politiker och patienter. 
Mef Nilbert och Elisabet Lidbrink 
har läst rapporten.
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bättrades från 20 till 37 veckor. Lapati-
nib kan således vara ytterligare ett be-
handlingsalternativ för de cirka 20 pro-
cent bröstcancerpatienter som har 
HER2-överuttryckande tumörer. 

Dasatinib Vid imatinibresistent 
KML har behandling med dasatinib vi-
sats ge stora behandlingsvinster (kom-
plett remission hos 92 procent av patien-
terna). Hos patienter med avancerade 
och refraktära leukemier visade 70 pro-
cent minskad mängd maligna celler.

Cetuximab Behandling med 
EGFR-antikroppen cetuximab som till-
lägg till strålbehandling vid lokalt avan-
cerad skivepitelcancer i huvud-hals visa-
des ge förlängd överlevnad jämfört med 
patienter som enbart behandlats med 
strålbehandling. Överlevnadsvinsten var 
påfallande (49 månader jämfört med 
29). Fyndet har lett till att en rad nya 
studier initierats, bland annat för att 
studera huruvida cetuximab i kombina-
tion med cisplatin har bättre effekt än 
enbart cisplatin samt för att utvärdera 
om tillägget av cetuximab vid strålbe-
handling skiljer sig mellan olika tumör-
lokalisationer inom huvud-halsområ-
det. 

gENETisK PrOfiL för PrOgNOs

I tidig icke-småcellig lungcancer visades 
genexpressionsmönster med 72–79 pro-
cents säkerhet kunna identifiera tumör-
recidiv. Om detta kan återupprepas finns 

intressanta möjligheter att även i tidiga 
tumörstadier identifiera tumörer med 
hög risk för återfall, och därmed även 
kunna erbjuda dessa patienter tilläggs-
behandling med kemoterapi och/eller 
målriktad behandling. Liknande arbete 
pågår inom flera andra cancerformer, 
bland annat på bröstcancerområdet, där 
en fas III-studie avser testa möjligheten 
att selektera patienter för kemoterapi ba-
serat på tumörens genuttrycksprofil.

fråN fOrsKNiNg TiLL BEHANDLiNg

Den ökade förståelsen för tumörbiologin 
och identifieringen av de genetiska de-
fekter som styr tumörutveckling och 
tillväxt är nycklar till de nya behand-
lingsalternativ som introduceras. Men 
årskrönikan pekar på att det finns myck-
et att förbättra och vinna i överföringen 
av grundforskning till cancerbehand-
ling. 

De faktorer som identifieras diskute-
rar ökat stöd till grundforskning, ökad 
tillgänglighet till prover/biobanker, 
standardiserad insamling av biologiskt 
material, översyn av kraven på samtycke, 
klargörande av ägandeförhållanden för 
biologiskt material och ökat samarbete 
mellan akademin, industrin, samhället 
och patientgrupperna.

sUmmEriNg

Onkologin är ett av de medicinska om-
råden som upplever den kraftfullaste ut-
vecklingen av nya behandlingsalternativ, 
vilket inte minst de hundratals målrik-

tade läkemedel som finns i olika faser av 
kliniska prövningar visar.

Senaste året har den amerikanska lä-
kemedelsmyndigheten FDA godkänt 
nya cancerläkemedel vid njurcancer, 
MDS, GIST, KML, kolorektal cancer 
och kutant T-cellslymfom och HPV-vac-
cinet. 

Dessutom har indikationerna utvid-
gats för elva läkemedel. Inte oväntat ut-
gör de målriktade läkemedlen hälften av 
dessa.

Liksom fjolårets årskrönika är det ett 
nöje att läsa Clinical Cancer Advances 
2006. 

Vi säger som vi gjorde ifjol – sätt av 
tjugo minuter för att läsa den och upp-
muntra kolleger, särskilt kanske ST-lä-
kare och doktorander, att ta del av den. 

Här finns underlag för viktiga dis-
kussioner: Vilken dokumentation krävs? 
Hur snabbt skall nya fynd tillämpas? 

För vårdpersonalen kan den tjäna som 
en förvarning inför en del av de föränd-
ringar och nyheter som kan väntas. Den 
är också en viktig sammanställning av 
den mängd fakta som nu skall överföras 
till klinisk tillämpning, till gagn för 
våra patienter. Den är också ett viktigt 
dokument även för våra beslutsfattare, 
sjukvårdspolitiker och patientföreträdare.  

När man lägger ifrån sig Clinical 
Cancer Advances 2006 kan man konsta-
tera följande:

• Fältet är i dag minst lika expansivt 
som 2005 års rapport visade – det är kul 
att få vara med om denna utveckling.  

Tabell. I denna ”heat map” presenteras kortfattat större framsteg och viktiga fynd. Ju fler rutor och ju mörkare färgade, 
desto fler framsteg gjordes vid denna tumörtyp under 2006.

Urogenital cancer 

Temsirolimus ökar överlevna-
den vid högrisk njurcancer 

Sunitinib ökar progressions-
fri överlevnad vid avancerad 
njurcancer 
Högdoskemoterapi är inte 
bättre än konventionell 
behandling vid testiscancer

Stort framsteg 
Viktigt fynd 

Bröstcancer 

Lapatinib i kombination med capeci-
tabin vid avancerad bröstcancer 
Värdet av adjuvant trastuzumab visat 
i BCIRG-, FinHer- och HERA-studierna 
Mammografi och adjuvant behand-
ling framgångsfaktorer för minskad 
dödlighet i bröstcancer 

Huvud-halscancer

Cetuximab i tillägg till strålbehand-
ling förbättrar överlevnaden
Docetaxel i tillägg till standardbe-
handling förlänger överlevnaden 
vid avancerade tumörer
Kemoterapi samt re-bestrålning 
efter recidivkirurgi bromsar 
tumörtillväxten

Gynekologisk cancer

HPV vaccin registreras efter 
utvärdering av 20 000 kvinnor
Intraabdominell kemoterapi 
förlänger överlevnaden vid 
avancerad ovarialcancer
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elisabet liDbrink överläkare, radiumhemmet, 
karolinska universitetssjukhuset

Mef nilbert, professor, onkologiska kliniken, 
universitetssjukhuset i lund

• Det är spännande att läsa en rap-
port där 30 av de 36 referenserna är från 
2006 (även om det är väl många abstrak-
ter jämfört med originalarbeten).

• Rapporten kan användas som stäm-

ningsförhöjande onkologisk frågelek ef-
ter att man avhandlat diskussionerna om 
sjukhusbudget, läkemedelsupphandling 
och vårdplatssituationen på nästa kli-
nikmöte. 

Carmel Pharma ab  |  Box 5352  |  402 28 Göteborg  |  Sverige
Tel: +46 31 703 04 00  |  Fax: +46 31 703 04 04

E-mail: info@carmelpharma.se  |  www.carmelpharma.com

...gör att du själv enkelt kan
kontrollera din säkerhet.

Din säkerhet – se den, hör den, upplev den.

Den skyddande barriären...

Lungcancer

Genprofilering kan förutse risken 
för tumörrediciv i icke-småcellig 
lungcancer
ERCC1 innehållande icke-småcellig 
lungcancer har högre cisplatin-
sensitivitet
Konfirmerande data avseende 
EGFR-mutationer kopplade till 
erlotinib och gefitinib

CNS-tumörer

Genprofiler signalerar 
prognos i oligodendrogliom

Hudtumörer 

Sentinel node-tekniken 
har prognostiskt värde 
och reducerar recidiv vid 
malignt melanom 
Olika genetiska vägar för 
utveckling av melanom 
påvisas 
Ny riskindelning utveck-
las baserad bland annat 
på hudtyp och solexpo-
nering 

Barntumörer

Pegasparagas regist-
rerat för behandling 
av ALL
Nelarabin godkänt för 
behandling vid T-ALL 
och lymfoblastlymfom 
med T-cellsursprung

Gastrointestinal cancer

Oxaliplatin ger inget 
ytterligare värde i 
kombination med 
gemcitabin vid 
panwcreascancer
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Myeloproliferativa sjukdomar
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FALLBESKRIVNING:

Tidigare frisk 75-årig kvinna söker på 
grund av värk i tår och fötter sista halvåret. 
Kvinnan tycker att Treo har god effekt på 
smärtorna. Patienten anger dessutom kraftig 
klåda vid duschning sista halvåret. Dessut-
om har hon känt sig mer andfådd. Vid un-
dersökningen har patienten högröd ansikts-
färg. Vid provtagning finner man Hb 200 
g/l, EVF 0,67, LPK 12,0 x 109/l och TPK 
680 x 109/l. Utredning visar ett mycket lågt 
plasma erytropoetin och benmärgsbiopsin rik-
ligt med starkt förstorade megakaryocyter 
med hyperloberade kärnor. Diagnosen blir 
polycytemia vera.

För drygt ett hundra år sedan obser-
verade professor William Osler vid John 
Hopkins University en patient med cya-
nos, splenomegali och polycytemi sedan 
åratal. Denna patient skulle sannolikt 
klassificeras som polycytemia vera (PV) 
i dag. Redan 1951 gjorde William Da-
meshek en lysande beskrivning och upp-
delning av de kroniska myeloproliferativa 
sjukdomarna (MPD): 

”Myeloproliferative disorders are all so-
mewhat variable manifestations of prolifera-
tive activity of the bone marrow cells, perhaps 
due to a hitherto undiscovered stimulus”. 

Han beskrev förutom PV även essen-
tiell trombocytemi (ET), idiopatisk my-
elofibros (IMF) och kronisk myeloisk 
leukemi (KML). Knappt tio år senare, 
1960, beskrevs den så kallade Philadel-
phiakromosomen vid KML av Peter No-
well och David Hungerford. En translo-
kation mellan kromosom 9 och 22, det 
vill säga Philadelphiakromosomen 
t(9;22)(q34;q11), var den bakomliggande 
mekanismen till utveckling av KML. 

Då KML även fenotypiskt skiljer sig 
på många sätt från de övriga MPD-sjuk-
domarna kallas PV, ET och IMF för Phi-
ladelphiakromosom-negativa(Ph-) MPD.  
Man kan emellertid hos en minoritet av 
Ph-MPD-patienter finna kromosomför-
ändringar varav de fyra vanligaste är 
trisomi 9, trisomi 8, 20q- och 13q-. 

gEmENsAmmA DrAg

Ph-MPD har många gemensamma drag. 
I benmärgen ser man ökad cellularitet 
med förstorade megakaryocyter samt med 
dysplasier. Patienterna har en kraftigt 
ökad risk för både tromboser och blöd-
ningar och många gånger en förstorad 
mjälte. Det finns även en risk för utveck-
ling av akut leukemi även om denna risk 

Under våren 2005 blev Philadephianegativa myeloproliferativa sjulkdomar (Ph-MPD) plöts-
ligt ”heta”. Inom några veckor publicerade fyra forskargrupper arbeten om en mutation i 
Janus kinas 2 (JAK2). Beroende på metodik har nästan alla patienter med PV (polycytemia 
vera) en sådan mutation, liksom cirka hälften av alla med ET (essentiell trombocytemi) och 
IMF (idiopatisk myelofibros). Förutom ett rent vetenskapligt värde har dessa fynd redan fått 
genomslag i klinisk vardag, skriver Peter Johansson, hematolog vid Sahlgrenska universi-
tetssjukhuset och Uddevalla sjukhus.
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är betydligt mindre än vid KML. Någon 
till några procent av ET-patienterna res-
pektive 5–10 procent av PV-patienterna 
bär på denna risk.

Antalet nya patienter per år i Sverige 
med PV är cirka 240, för ET är antalet 
nya patienter 180 och för IMF är det 30. 
Prevalensen för PV i Sverige är drygt 3 
000 och för ET knappt 3 000.

Då dessa sjukdomar till skillnad från 
KML har saknat en specifik kromosom-
rubbning har diagnostiken av dem vilat 
på ett antal diagnostiska kriterier. För 
till exempel PV har de sista åren Världs-
hälsoorganisationen WHOs kriterier från 
2001 varit vägledande (se faktaruta).

Tyvärr har följsamheten till dessa kri-
terier för PV varit ganska låg då blodvo-
lymsbestämning endast görs på några få 
ställen och upplevs som krångligt. Den 
undersökning som har slagit igenom för 
utredning av misstänkt PV är mätning 
av serum/plasma-erytropoetin (EPO). 
Det är i dag ett ganska billigt prov (någ-
ra hundralappar) som är till stor hjälp vid 
utredning av högt hemoglobin/hemato-
krit. 

Om rätt EPO-metod används har PV-
patienter vid diagnos nästan alltid ett 
EPO som är lägre än nedre referensinter-
vallet. Om det däremot skulle vara för-
höjt bör man utesluta eventuellt någon 
EPO-producerande tumör eller cysta. Di-
agnos av ET bygger i dag även på ben-
märgsbiopsi, men det är till stor del för 
att utesluta sekundär trombocytos och 
andra blodsjukdomar.

NyA mOLEKyLärA mArKörEr

Redan på 1970-talet fann man att så 
kallade erytroida kolonier hos PV-patien-
ter växte utan tillsats av EPO, så kallade 
EPO-oberoende kolonier. Specificiteten 
är i det närmaste 100 procent, det vill 
säga andra tillstånd än PV med polycy-
temi kan exkluderas. Tyvärr har metoden 
varit svår att standardisera och har upp-

• Perifera blodvärden (Hb, TPK, EVF)
• P-Erytropoetin
• Mjältstorleksbedömning

• Benmärgsundersökning
• Cytogenisk undersökning

Utredning av misstänkt PV och ET

 Hematology 2006;2006:505-516

Figure 1. Model of the molecular pathogenesis of polycythemia vera (PV), essential
thrombocytosis (ET), and myelofibrosis (MF)

Molecular Pathogenesis of Myeloproliferative Disorders
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”Tills nyligen har inga 
specifika mutationer varit 
identifierade hos patien-
ter med PV, ET och IMF. 
Kromosomanalys av 
benmärgsceller har 
delvis använts för att 
utesluta KML.”

JAK2 V617F mutation

Kralovics et al 2005, James et al 2005, Levine et al 2005, Baxter et al 2005

Jak  Zebra fisk  LGSGHRDISL- -  AFFETASMMRQ - - ISHKHTALLYGVCVRHQE - - NIMVEEFVQYGPL
Jak1   Chimpans  LGSGHRDISL- -  AFFETASMMRQ - - ISHKHIALLYGVCVRHQE - - NIMVEEFVQYGPL
JAK1  Människa  LDPSHRDISL - - AFFEAASMMRQ - - VSHKHIVYLYGVCVRDVE - - NIMVEEFVEGGPL
Jak1  Mus   LDPSHRDISL - - AFFEAASMMRQ - - VSHKHIVYLYGVCVRDVE - - NIMVEEFVEGGPL
JAK2 Människa  LDKAHRNYSE - - SFFEAASMMSK - - LSHKHLVLNYGVCVCGDE - - NILVQEFVKFGSL
Jak2  Mus   LDKAHRNYSE - - SFFEAASMMSQ - - LSHKHLVLNYGVCVCGEE - - NILVQEFVKFGSL
Jak2  Råtta   LDKAHRNYSE - - SFFEAASMMSQ - - LSHKHLVLNYGVCVCGEE - - NILVQEFVKFGSL
JAK3  Människa  MDAKHKNCME - - SFLEAASLMSQ - - VSYRHLVLLHGVCMAGDS - - -TMVQEFVHLGAI
Jak3 Mus   MDSRHRNCME - - SFLEAASLMSQ - - VSYPHLVLLHGVCMAGDS - - -IMVQEFVYLGAI
Jak3  Råtta   MDSRHQNCME - - SFLEAASLMSQ - - VSYPHLVLLHGVCMAGDS - - -IMVQEFVYLGAI
TYK2  Människa  LDPSHHDIAL - - AFYETASLMSQ - - VSHTHLAFVHGVCVRGPE - - NIMVTEYVEHGLP

FERM SH2 Pseudokinase Kinase

75   204             404   547                      811  857             1133

V617F

V617

Modell: Molekylär patogenes vid myeloproliferativa sjukdomar, polycytemia 
vera (PV), essentiell trombocytemi (ET) och myleofibros (IMF)
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levts som arbetsam och den har därför 
inte använts i klinisk praxis för diagnos-
tik av PV. Trots detta är det ett huvud-
kriterium i WHOs kriterier (se fakta-
ruta).

Tills nyligen har inga specifika muta-
tioner varit identifierade hos patienter 
med PV, ET och IMF. Kromosomanalys 
av benmärgsceller har delvis använts för 
att utesluta KML. Emellertid har till ex-
empel 10–20 procent av PV-patienterna 
cytogenetiska förändringar vid diagnos. 
De fyra vanligaste är trisomi 9, trisomi 
8, 20 q- och 13 q-. För de patienter där 

PV utvecklas till myelofibros eller akut 
leukemi gäller att majoriteten har cyto-
genetiska förändringar. 

Under den sista 10-årsperioden har 
nya molekylära markörer identifierats 
hos Ph-MPD. Den första markören som 
var associerad med PV var minskad ex-
pression av trombopoetinreceptorn 
(Mpl), men fynden var minst sagt diver-
gerande, det vill säga en del forskargrup-
per fann att en stor andel av PV-patien-
terna hade normal Mpl-expression. Någ-
ra år senare, år 2000, fann en tysk grupp 
att polycytemia rubra vera-1 (PRV-1) var 
överuttryckt hos PV-patienter. 

Under de följande åren publicerade 
andra grupper liknande observationer: 
Majoriteten av PV-patienterna överut-
trycker PRV-1, liksom 30–50 procent av 
ET- respektive IMF-patienterna. Över-
uttryck av PRV-1 kunde också observe-
ras vid en del reaktiva tillstånd när gra-
nulocyterna är aktiverade, till exempel 
vid sepsis eller behandling med G-CSF. 

Patienter med ET och överexpression 
av PRV-1 visade sig ha ökad risk för 
tromboser jämfört med ET-patienter 
med normal expression.

ExPLOsiON AV ArTiKLAr

Från att ha levt ett ganska tillbakadra-
get liv inom hematologin blev plötsligt 
Ph-MPD väldigt ”hett” under våren 
2005. Inom en tidsrymd av några veckor 

Möjliga roller för JAK2 V617F mutation vid myeloproliferativa sjukdomar

In model A, a mutation (V617F) of one allele of JAK2 on chromosome 9p (red dot), alone or in combination with a hypothetical pre-existing mutation in 
an unknown gene (“X”), initiates the onset of the myeloproliferative disease (dashed arrow). In model B, the heterozygous V617F mutation occurs on 9p 
after the initiation of the myeloproliferative disease (dashed arrow), which was provoked by one or more mutations in an unknown gene or genes. Cells 
that are heterozygous for the V617F mutation have a proliferative advantage over cells bearing only the wildtype allele. Mitotic recombination between 
homologous regions of the two chromosomes 9 in a cell heterozygous for V617F results in loss of heterozygosity of 9p (9pLOH). One of the daughter 
cells is homozygous for V617F and gains an additional proliferative advantage. This cell establishes a subclone that outcomes both cells that are hetero-
zygous for V617F and cells that are homozygous for wild-type JAK2.

Normal 
stem cell

Hypotheti-
cal muta-

tion in 
unknown 
gene ”X”

Model B Model A

Onset of 
myeloproliferative 

disease

Heterozygous 
V617F muta-
tion in JAK2 

gene

9p

Homozygous 
V617F mutation

Clonal expansion

Clonal 
regression

Expansion of 
9pLOH subclone

9pLOH

9pLOH-negative cells

EDTA-EDTA-blodblod                    buffybuffy-coat             mRNA             -coat             mRNA             cDNcDN AA

PCRPCR

exonexon 1111 exonexon 1122 exonexon 1133 JAK2JAK2

DNA DNA sequencingsequencing

””heterozygousheterozygous””

G/TG/T

””homozygoushomozygous””

TT

Wild type Wild type 

GG

JAK2 V617F sekvensering

”Från att ha levt ett 
ganska tillbakadraget liv 
inom hematologin blev 
plötsligt Ph-MPD väldigt 
”hett” under våren 
2005.”

Från Ricksten och medarbetare, Genanalyslab, Sahlgrenska Sjukhuset, Göteborg
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publicerade fyra forskargrupper arbeten 
om en mutation i Janus kinas 2 (JAK2) 
vid PV, ET och IMF (se tabell 2). Man 
fann en somatisk mutation i JAK2 där 
aminosyran valin är utbytt till fenylala-
nin vid position 617 vilket då beskrivs 
som V617 F-mutation. JAK2 blir på 
detta sätt ”uppreglerad” och påverkar via 
tyrosinkinas i sin tur signalsystemet via 
JAK-STAT och involverar EPO och 
trombopoetinreceptorer. 

Denna mutation finns inte hos friska 

människor eller vid sekundära tillstånd 
med förhöjda trombocyter eller förhöjt 
Hb. Beroende på metodik har nästan 
alla PV-patienter JAK2-mutation, lik-
som cirka hälften av ET- respektive 
IMF-patienterna. Förutom ett rent ve-
tenskapligt värde har dessa fynd fått ge-
nomslag i klinisk vardag redan i dag. 
Analys av JAK2-mutation finns i dag 
inom sjukvården på alla svenska univer-
sitetssjukhus och utveckling sker mot 
kvantitativ analys av JAK2. 

För diagnostik av Ph-MPD har mu-
tationen i JAK2 en närmast 100-procen-
tig specificitet. Analys av JAK2 kan 
också vara till hjälp för diagnostik vid 
ET och IMF, men bara omkring hälften 
av patienterna har JAK2-mutationen. 

Hos patienter med ET har man för-
sökt koppla JAK2-mutationen till några 
kliniska korrelat. Ett flertal grupper 

Bilden reproducerad med tillstånd från the Company of Biologists

Diagnos av PV enligt WHOs 

kriterier

A1 + A2 och ytterligare någon från 

kategori A 

eller 

A1+ A2 och ytterligare två från 

kategori B

Världshälsoorganisationen WHOs 

kriterier för diagnos av PV (WHO 

2001)

Huvudkriterier

A1  Ökad röd cellmassa (mer än 25 pro-

cent över förväntad mängd, eller ett Hb-

värde som är högre än 185 g/l hos män, 

och 165 g/l hos kvinnor)

A2  Inga tecken på sekundär erytro-

cytos.

A3  Splenomegali.

A4  Annan klonal rubbning än Philadel-

phiakromosom eller BCR/ABL-fusions-

gen i benmärgsceller.

A5  Endogen erytroid kolonibildning in 

vitro.

Bikriterier

B1  Trombocytos, TPK> 400 x 109/l

B2  Vita blodkroppar > 12 x 109/l

B3  Benmärgsbiopsi som visar panmy-

elopoes med framför allt erytroid och 

megakaryocyt proliferation.

Tabell 1
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författare  PV  ET  imf

Baxter   71/73 (97) 29/51 (57) 8/16 (50)

James   40/45 (89) 9/21 (43)  3/7 (43)

Kralovics   83/128 (65) 21/93 (23) 13/23 (57)

Levine   121/164 (74) 37/115 (32) 16/46 (35)

Tabell 2. Frekvens av JAK2-mutation hos pa-
tienter med de Philadelphiakromosom-nega-
tiva sjukdomarna polycytemia vera (PV), essen-
tiell trombocytemia (ET) och idiopatisk myelo-
fibros (IMF). Antal patienter med JAK2 mutation 
/samtliga patienter (procent).

fann att dessa patienter hade högre 
trombosfrekvens och verkade ha en mer 
aggressiv sjukdom. 

Ett framtida användningsområde är 
att använda JAK2-expressionen som 
surrogatmarkör vid behandling. Redan 
i dag finns en fransk publicerad studie 
som visar att behandling med interferon 
hos ET-patienter minskar JAK2-expres-
sionen. 

Vid senaste ASH-mötet 2006 fanns 
ett antal abstrakter om JAK2-inhibito-
rer. Zhe Li och medarbetare har nyligen 
visat att tyrosinkinashämmaren erloti-
nib (Tarceva) har hämmande effekt för 
växt av hematopoetiska progenitorceller 
från patienter med PV. Under inneva-
rande år påbörjas kliniska studier med 
JAK2-hämmare. JAK2 är nödvändig för 
hematopoesen, framförallt erytropoesen, 

så inhibitionen måste vara av måttlig 
karaktär.

Man letar självklart efter andra mu-
tationer hos JAK2-negativa Ph-MPD-
patienter också. Man har till exempel 
funnit genen MPLW 515L hos 10 pro-
cent av JAK2-negativa IMF-patienter 
och hos en del ET-patienter.

KUNsKAPEN öKAr

Behandling av Ph-MPD-patienter består 
till stor del av att minska risken för 
tromboser. Andra huvudsyften är att 
minska risken för myelofibrosutveckling 
och akut leukemi vid PV respektive ET. 
En av hörnpelarna för behandling av PV 
är flebotomibehandling med målsätt-
ning att hålla hematokriten under 
0,45. 

Efter den så kallade ECLAP-studien 

rekommenderas Trombyl 75 mg dagli-
gen om inga kontraindikationer finnes. 
Hydroxyurea är förstahandsbehandling 
hos PV-patienter som behöver myelosup-
pressiv behandling. För mer utförlig re-
dogörelse publicerar Nordic study group 
on myeloproliferative disorders (NMPD) 
sina riktlinjer på hemsidan med adres-
sen www.sfhem.se under våren 2007.

Inom hematologin, liksom inom 
många andra områden, ökar framför allt 
kunskapen på det molekylärbiologiska 
området. Med ökad kunskap om sjuk-
domsmekanismerna ökar kraven på ett 
än mer nära samarbete mellan ”prekli-
nisk” och ”klinisk” forskning. Hur kny-
ter vi ihop alla delar för att öka vår kun-
skap om bästa möjliga omhändertagan-
de och behandling av den enskilda pa-
tienten?

Peter Johansson  överläkare, sektionen för hematologi och koagulation, 
sahlgrenska universitetssjukhuset och uddevalla sjukhus
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Barncancerfonden startades av föräldrar 
till cancersjuka barn. När sparkrav och 
nedläggning hotade barnavdelning 8 på 
Karolinska sjukhuset i Solna gick drab-
bade familjer samman och bildade en 
förening. Tillsammans med personalen 
lyckades de driva fram en separat barn-
canceravdelning som bättre fyllde bar-
nens och familjernas behov. Snart fick 
föreningen gåvor öronmärkta för forsk-
ning. Föreningen växte till fler förening-
ar runt om i Sverige, och 1982 beslöt de 
sig för att bilda Barncancerfonden. 

fULLsPäcKAT PrOgrAm

Cirka 300 personer samlades i Kultur-
huset i Stockholm där de bjöds på flera 
olika programpunkter: utdelningen av 
forskningsanslagen, intervju med gene-
ralsekreterare för Barncancerfonden Olle 
Björk och utdelningen av Barncancer-
fondens journalistpris. 

Vinnare av Barncancerfondens jour-
nalistpris blev i år Annika Berg-Fryk-
holm som belönades för en artikelserie 
om tonårscancer i Upsala Nya Tidning. 
Programmet bjöd också på sång och 
musik av bland andra Molly Sandén, 
känd från Junior Eurovision Song Con-
test och Angelica Silverblad.

Angelica Silverblad var bara sex år 
när hon första gången fick cancer. Hon 
berättar själv att det varit svårt att växa 
upp med cancern, men att det funnits 
ljusglimtar på vägen – i hennes familj, 
bland hennes vänner och inte minst ge-
nom musiken. 

Angelica insjuknade en andra gång 
och komplikationerna i tillfrisknings-

processen har resulterat i att hon i dag 
sitter i rullstol. Hennes mål är att kunna 
gå igen. Angelicas uppträdande med lå-
ten hon skrivit själv, ”Mina drömmars 
sång”, lämnade ingen oberörd.

PENgAr TiLL fOrsKNiNg

I år har totalt 54,5 miljoner kronor be-
viljats till forskningsprojekt inom bio-
medicinsk forskning. Inom vårdforsk-
ning beviljas anslag till ett värde av 5,5 
miljoner kronor. Ansökningarna har be-
dömts av forskningsnämnder bestående 
av sakkunniga ledamöter och lekmän. 
Tyngst i bedömningen väger den veten-
skapliga kvaliteten och forskningens re-
levans för barncancer.

Två av de forskare som fick motta 
forskningsanslag ur Drottningens hand 
var Inger Hallström och Jenny Liao 
Persson. De intervjuades på scenen av 
Tindra Drejdahl, känd från TV-pro-
grammet Postkodmiljonären.

Inger Hallström fick motta ett anslag 
till forskning som undersöker familjers 
upplevelser fem år efter att ett barn i fa-
miljen insjuknade i cancer. Syftet är att 
följa upp en tidigare studie som gjorts i 
sjutton familjer där ett barn insjuknat i 
cancer. Genom att lyssna på deras histo-
rier ökar förståelsen för sjukdomsproces-
sen. Detta ger värdefull kunskap för att 
utveckla och bättre anpassa vården efter 
familjernas behov i framtiden.

Jenny Liao Persson och hennes forsk-
ningsteam ska använda sitt anslag till 
att bättre förstå orsaken till uppkomsten 
av leukemi, och varför sjukdomen i så 
hög grad som 19 procent återkommer. 

••• reportage

Barncancerfonden fyller

firar med 
  största utdelning 
någonsin
Barncancerfonden fyller 25 
år i år. Jubileumsåret inled-
des på den Internationella 
barncancerdagen den 15 
februari  med ett späckat pro-
gram på Kulturhuset i Stock-
holm. Bland annat utdelades 
60 miljoner kronor i närvaro 
av Hennes Majestät Drott-
ning Silvia, den största utdel-
ningen i fondens historia. 
Sedan starten för 25 år sedan 
har totalt 750 miljoner kro-
nor delats ut och Barncan-
cerfonden finansierar i dag 
merparten av svensk barn-
cancerforskning.
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Trots gedigen forskning inom barnleu-
kemi finns fortfarande en begränsad för-
ståelse för utvecklingen av återkomman-
de leukemi som är resistent mot behand-
ling.

Pris TiLL jOUrNALisT

Annika Berg-Frykholm fick Barncancer-
fondens journalistpris för tre artiklar 
under vinjetten Tonårscancer i Upsala 
Nya Tidning. Artiklarnas rubriker löd: 
”Femton år och cancersjuk”, “En svår tid 
för hela familjen” och “Nyanserad bild 
av den fruktade cancern”. Artiklarna pu-
blicerades i februari 2006. Priset är 25 
000 kronor. 

Barncancerfondens motivering till 
valet av årets vinnare lyder:

“För en mycket levande och välskriven ar-
tikelserie som lyckas ge en nyanserad bild av 
vardagen för barn och tonåringar med can-
cer, utan att ta till dramatiska övertoner”. 

De övriga två nominerade var ”Eme-
lies död berörde hela byn” av Gerda 
Mossberg ur Upsala Nya Tidning den 5 
augusti 2006, samt “Elin klarade can-
cern” av Anna Falk ur Södermanlands 

Nyheters bilaga Hela Helgen den 3 juni 
2006.

Johan Hederstedt, styrelseordförande 
i Barncancerfonden, intervjuades och 
förklarade att han upplever ett ökat in-
tresse hos allmänheten att skänka peng-
ar för att bidra i kampen mot barncan-
cer. Årets anslagsutdelning ger möjlig-
het till fortsatta framsteg för forskning 
inom barncancerområdet. 

Generalsekreterare Olle Björk fick 
frågan: 

Hur kommer barncancerforsk-
ningen i Sverige att se ut om 25 år?

– Först och främst ska vi se till att 
forskningen leder till ökad överlevnad. 
Men vi ska också se till att de som be-
handlas och deras familjer, tas ännu 
bättre om hand. Sedan kommer det sä-
kert att finnas nya behandlingsmetoder 
och nya mediciner. 

– Forskning kostar, men forskning 
leder också till utveckling, säger Olle 
Björk. Han upprepar också Barncancer-
fondens vision: Alla barn som drabbas 
av cancer ska bli friska och leva ett full-
gott liv. 

redaktionen  onkologi i sverige foto: jimmy gustavsson 

Inger Hallström tar emot sitt 
forskningsanslag ur

 Drottning Silvias hand.
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Onkologkliniken i Växjö

NyByggArNA 
fråN småLAND
Onkologkliniken i Växjö firar tioårsjubileum. Många av de som var med från början ar-
betar fortfarande på kliniken. De pratar om den lilla kliniken som blandar högspeciali-
serad vård med mjuka frågor. De pratar om känslan av småländsk nybyggaranda. Och 
de gör det med stolthet i rösten.
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– Han är kvar hos oss några dagar till, 
säger Thomas Edekling. 

Det är storrond i konferensrummet 
och veckans inneliggande patienters be-
handling och vård diskuteras. Runt bor-
det sitter förutom onkologpersonal, en 
kurator, sjukgymnaster och arbetstera-
peuter. 

Onkologi handlar om teamarbete. 
Verksamhetschefen Thomas Edekling 

berättar om vikten av helhetstänkande. 
Förebyggande, läkarförsörjning, samord-
ning mellan olika specialiteter och sub-
specialiteter, mellan öppenvård och slut-
envård, allt hänger ihop. Och då finns 
det fördelar med att vara en mindre kli-
nik.

– Från idé till beslut är vägen kort. 
Det är lätt att nå andra specialistområ-
den. Vi har mycket bra samarbete med 
andra kliniker, berättar Thomas Edek-
ling. 

ömsEsiDig sAmVErKAN

Tankarna på att starta en onkologklinik 
i Växjö hade funnits länge. Men befolk-
ningsunderlaget var för litet för att pro-
jektet skulle vara ekonomiskt försvar-
bart. Länets 180 000 invånare räckte 
inte till för att starta en onkologklinik 
med strålbehandling. Lösningen var ett 
samarbete med Blekinge. I dag samar-
betar de två länslasaretten intimt. Lands-
tinget Kronoberg erbjuder onkologivård 
åt Blekinge medan patienter från Kro-
noberg kan få thoraxkirurgi från klini-
ken i Karlskrona.

– Samarbetet fungerar mycket bra 
och visar att befolkningsmässigt små re-
gioner kan bedriva högspecialiserad vård 
genom ömsesidig samverkan, säger Tho-
mas Edekling.

Intresset för att vara med från start 
var stort. Många sökte de utlysta tjäns-
terna. De 25 sjuksköterskorna och åtta 
undersköterskorna valdes ut med om-
sorg och fick onkologiutbildning. Två 
onkologspecialister anställdes liksom en 
ST-läkare. Nu kunde de flesta av de pa-
tienter som tidigare behandlats i Lund 
få denna behandling på hemmaplan. 
Vårdavdelning 40 tog emot sin första 
patient i slutet av 1997.

– Något sådant här får man bara vara 
med om en gång, att anställa så många 
personer till en helt ny verksamhet, sä-
ger avdelningschefen Ulla Caesar och ler. 

Det är nära till blandnings-
centralen. Apoteket som 
sköter beredningen av cy-
tostatika ligger vägg i vägg 
med cytostatikamottag-
ningen. 



��   onkologi i sverige nr � – 07

Ulla var först in, och är en av alla de som 
fortfarande är kvar.

Kliniken bestod från början av en on-
kologisk mottagning och cytostatikamot-
tagning, båda i lånade lokaler till en bör-
jan, och en vårdavdelning med 15 platser. 
Strålbehandlingen skulle dock dröja någ-
ra år. Kostnaden visade sig bli högre än 
beräknat. Den tidigare politiska enighe-
ten hamnade 1999 i en svacka i samband 
med detta ekonomiska trångmål, och 
framtiden för onkologkliniken var under 
en period osäker. 

Men efter sedvanligt parlamenterande, 
ekonomiska debatter och en del köpslå-
ende beslöt man att gå vidare som plane-
rat, och kliniken köpte in strålbehand-
lingsutrustning, två acceleratorer och 
dosplaneringssystem. En konsekvens blev 
att den planerade länken mellan onkolo-
gin och närsjukvården – rådgivnings-
gruppen – fick läggas på is.

PrEsTigEByggE ELLEr LöNsAmT?

I dag är rådgivningsgruppen en självklar 
del av verksamheten. Fem sjuksköterskor 
och en läkare jobbar främst med konsult-
verksamhet till kommunernas distrikts-
sköterskor i fråga om palliativ vård. Job-
bet är tacksamt. Alla verkar eniga om 
nyttan med gruppen. 

– Dels finns ett behov av utbildning 
och av stöd till distriktssköterskorna, 
men vi är också direkt delaktiga i patien-
tvården då allt fler svårt sjuka önskar vård 
i hemmet, förklarar läkaren Nils Svensson. 

I september 2000 öppnade strålbe-
handlingsenheten i nybyggda lokaler med 
helt nyutbildad personal. Men det hade 

••• kliniken i fokus

Storrond Thomas Edekling verksamhetschef, Martha Olsson underläkare, Josefin Engelholm arbets-
terapeut, Hanna Brännström sjukgymnast

Rådgivningsgruppen Läkare Nils Svensson och sjuksköterskorna Eva-Karin Nilsson, Helena Carlsson, 
Anneli Rooth, Helen Runesson samt Jenny-Ann Johansson

Strålningsbehandling
Dekorationerna på väg-
garna är handmålade. 
Till och med däverten 
är gjord av en konstnär
Marie Holmén-Blom-
qvist sjuksköterska, Eva 
Almlöf sjuksköterska
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kostat, och det var inte alla som var för-
tjusta i att landstingsledningen kastade 
pengar över den nya onkologkliniken. 
Kritikerna pratade om prestigebygge 
och att basverksamheten försummades. 
Beslutsfattarna försvarade sig med eko-
nomisk vinst på lång sikt.

– Men vi har hela tiden haft stöd från 
sjukhusledningen, säger Ulla Caesar.

I dag har kritiken tystnat. Med avan-
cerad utrustning behandlar enheten de 
flesta diagnosgrupper som behöver ex-
tern strålbehandling. Och de flesta pa-
tienterna kan genomföra behandlingen 

i öppen vård, trots avstånden mellan lä-
nen. Detta tack vare en välfungerande 
transportorganisation mellan Växjö och 
Blekinge. Behövs slutenvårdens resurser, 
används klinikens vårdavdelning. Blir 
resorna för krävande finns möjlighet att 
använda patienthotellet på sjukhuset.

– Vi vill vara på topp när det gäller 
den medicinska utvecklingen. Det har 
hänt mycket de senaste åren men vi lig-
ger långt framme. Vi har toppmodern 
utrustning som vi uppgraderar konstant, 
berättar Thomas Edekling. 

Skryt? Nja, snarare stolthet.

På strålbehandlingsenheten utförs 8 
000 behandlingar på 550 patienter årli-
gen. Vanligast är strålbehandling efter 
bröstcanceroperation, kurativt syftande 
strålbehandling vid prostatacancer och 
strålbehandling i smärtlindrande syfte 
vid till exempel tumörspridning till ske-
lettet. 

Det finns även en isotopsektion där 
behandling med radioaktiva isotoper ut-
förs. Vanliga behandlingar här är radio-
jodbehandling av hyperthyreos och iso-
topbehandling av prostatacancer som 
spritt sig till skelettet.

Videokonferensen med 
Lund är ett sätt att få 
stöttning när det är brist 
på läkare.

”
”

Bröstkonferens
Läkare med olika specialistkompetens disku-
terar de nya patienterna. På videolänk sitter 
personalen från Ljungby lasarett.
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iNgET LöPANDE BAND

Det är ett ljust och stillsamt mottagan-
de man får när man träder in på strålbe-
handlingsenheten. Det doftar kaffe och 
det hörs lågmäld klassisk musik. Ljuset 
från glastaket lyser upp konstverk och 
handmålade dekorationer på väggarna. 
Det är svårt att tänka sig det höga be-
handlingstempot som syns i statistikens 
siffror.

– Vi vill inte vara någon löpande-
band-klinik. Noggranna kontroller ska 
kunna samsas med närvaro och person-
ligt bemötande. Men allt ska gå fort, sä-
ger avdelningschefen Tina Aronsson.

Hon säger det inte själv, men outtalat 
verkar det som att oavsett hur viktig 
kunskap och teknik blir, så är patient-
perspektivet lika viktigt. När Tina 
Aronsson ska berätta om verksamheten 
börjar hon inte med den avancerade ut-
rustningen, inte med prostata-guldtek-
niken som Växjö var tidigt ute med, el-
ler med att Växjö som enda klinik i lan-
det har enbart virtuell simulator i stället 
för konventionell. Hon börjar med pa-
tientperspektivet.

– Alla patienter har sin egen sjukskö-
terska. Vårt syfte är inte bara att ge 
strålbehandling, utan att se till att pa-

tienten mår bra, med allt i behåll. Vi 
öppnar dörren till känsliga ämnen, som 
prostatacancer till exempel. Det gäller 
att kunna se patientens utsatta situation. 
Vissa patienter vill inte veta någonting, 
men alla har rätt till samma informa-
tion. Ofta lossnar det efter ett par veck-
or, förklarar hon.

På dosplaneringen sitter Cecilia 
Björksund och kopplar upp sig mot 
Lund. Möjligheten att visa dosplaner ba-
serade på CT-bilder för varandra ska tes-
tas. Det är en del i ett samarbete i södra 
och västra sjukvårdsregionen för att ge 
ut gemensamma riktlinjer för dosberäk-
ning. I slutet av april anordnas ett natio-
nellt användarmöte i Växjö för dospla-
nerare i Eclipse. 

– Videokonferensen med Lund är ett 
sätt att få stöttning när det är brist på 
läkare. Ska vi hitta det bästa för patien-
ten måste vi hjälpas åt.

Det tindrar till i Tina Aronssons 
ögon när hon ser CT-bilden på skär-
men.

– Det är som ett dataspel att sitta 
här. Man vill inte gå hem, säger hon.

Bristen på läkare, ja. Liksom för 
många andra kliniker i landet har det 
varit problem att rekrytera specialistlä-

kare. Utvecklingsarbete har på grund av 
tidsbrist haft låg prioritet. Tid till efter-
tanke finns inte alltid. Men med modern 
utrustning, mycket välutbildad personal 
och en inställning att ingenting är omöj-
ligt har den medicinska kvaliteten bibe-
hållits. 

Med gott och prestigelöst samarbete 
över specialitetsgränserna kan kompe-
tens utnyttjas där den finns. De gemen-
samma ronderna – eller multidisciplinär 
handläggning, som Thomas Edekling 

Cancerstiftelsen Krono-
berg har sponsrat kliniken 
med kylmössor. Ssk Malin 
Eneroth samtalar under 
behandling
 

På strålbehand-
lingsenheten utförs 
8 000 behandlingar 
på 550 patienter 
årligen.

”
”

••• kliniken i fokus
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••• kliniken i fokus

säger – är ett exempel på det. På bröst-
konferensen varje vecka träffas läkare 
från onkologen, röntgen, patologen och 
kirurgen för att diskutera de nya patien-
terna. På videolänk sitter personalen från 
Ljungby lasarett.

sAmArBETE mED HEmATOLOgEr

Rekryteringsarbetet pågår ständigt. Ett 
tidigare samarbete med Lund om ge-
mensam praktik för ST-läkare som rann 
ut i sanden, är snart aktuellt igen. Just 
nu är tre läkare under utbildning i Lund, 
men ytterligare två specialister behövs. 
Thomas Edekling erkänner att det varit 
slitit emellanåt, men han är ändå opti-
mistisk. 

– Känslan av nybyggaranda har upp-
vägt slitet. Det gäller att satsa långsik-
tigt och rekrytera underifrån. Man mås-
te vara uthållig. Men att rekrytera är 
inte bara att locka till sig kompetens. 
Det är ett socialt pussel.

På klinikens vårdavdelning ges både 
onkologisk behandling och palliativ 
symtomlindring. I takt med att allt stör-
re del av vården kan skötas polikliniskt 

öppnas nya möjligheter för verksamhe-
ten. 2004 förändrades verksamheten på 
avdelningen genom samarbete med 
medicinklinikens hematologsektion, en 
typ av samarbete som inte är helt ovan-
lig utomlands. 

Åtgärden var en lösning på flera pro-
blem. Beläggningen av onkologipatien-
ter var för låg, samtidigt som medicin-
kliniken fick färre platser till sitt förfo-
gande. Trots ganska skilda diagnoser har 
avdelningen gemensam personal. För-
utom onkologi och hematologi ges på 
avdelningen cytostatikabehandling till 
patienter med gynekologisk cancer och 
där finns också öron-näsa-hals-patienter 
i behov av onkologisk kompetens.

– Det var två olika kulturer som möt-
tes, kanske mer olika än vi trodde. Vi 
ville kunna jobba med båda patient-
grupperna tillsammans och utveckla 
och ta vara på varandras kompetens, 
men det blev inte så bra som vi hoppats. 
Nu är personalen uppdelad i en onkolog- 
och en hematologgrupp. Men vi har inte 
släppt att kompetensen ska öka och 
breddas

  ONKOLOgKLiNiKEN i Växjö

• Öppnade 1997. 
Strålbehandling sedan 2000

• 65 anställda

• 8 000 strålbehandlingar per år

• 2 300 cytostatikabehand-
lingar per år

• 2 400 mottagningsbesök per år

• 17 slutenvårdsplatser med 93 
procents beläggning 2006

• Årsbudget 55 miljoner

• Samtliga sjuksköterskor förutom
 sju har 20 eller 40 poäng onkolo-
giutbildning.

• De flesta undersköterskor har en
20 veckors utbildning i onkologisk

 omvårdnad.

• Klinikens ST-läkare disponerar ett
 personligt utbildningskonto att 
använda för extern utbildning.

• Regionala möten för personal
 verksamma inom onkologi-kirurgi
 Kronoberg-Blekinge anordnas
 varje termin.

Från idé till beslut är 
vägen kort. Det är lätt 
att nå andra specialist-
områden. Vi har mycket 
bra samarbete med 
andra kliniker.

Verksamhetschefen 
Thomas Edekling

”
”

Med hjäl av ultraljud lägger Lotta 
Engstrand in en en Picc-linekateter 
som ska hamna strax ovanför vänster 
förmak.
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Lika överens som onkologen och he-
matologen är om problemen i samarbe-
tet, lika eniga är man om fördelarna. 
Kompetensen på avdelningen blir hög, 
kunskapsutbytet är givande. Och hema-
tologin får närmare till blandningscen-
tralen för cytostatika

– Vi har ett säkert system för cytos-
tatikaberedning, slår cytostatikasjukskö-

terskan Lotta Engstrand fast.  Och ser-
vicen är det heller inget fel på. Apoteket 
som sköter beredningen ligger vägg i 
vägg med cytostatikamottagningen.

– Och det är vi glada för. Närheten 
gör att vi får beredningarna snabbt. På 
Apotekets beredningsenhet arbetar ett 
fåtal personer med lång erfarenhet som 
tillsammans gör att vi har ett välfung-
erande system när vi hanterar och admi-
nistrerar cytostatika. 

PATiENTErNA i fOKUs

Lotta Engstrand har precis lagt en Picc-
linekateter (perifiert inlagd central ven-
kateter) för en av de 2 300 patienter som 
får behandling på klinikens cytostatika-
mottagning under ett år. Hon är van, 
onkologkliniken i Växjö var först i lan-
det. Det började som en pilotstudie 1999 
och övergick sedan till permanent verk-
samhet. Sedan år 2000 hålls workshopar 
och utbildningar i Växjö för att lära ut 
kunskaperna till andra sjukhus i landet. 
Fördelarna med Picc-linekateter är 

Avdelningschef Ulla Caesar har 
varit med sedan onkologklinken 
startade.

Mundipharma AB • Telefon 031-773 75 30
www.mundipharma.se

Denna symbol står 
för effektivitet

OxyContin® (oxikodon) är en stark opioid för effektiv behandling av långvarig svår opioidkänslig smärta såsom smärta vid cancer.1 
Nya studier visar att oxikodon kan ha bättre effekt än morfi n på visceral smärta.2,3

 Indikation: Långvarig svår opioidkänslig smärta såsom smärta vid cancer. Narkotiskt analgetikum, NO2A A05.       Beroendeframkallande medel. Iakttag största försiktighet vid förskrivning av detta läkemedel. Vid behandling med 
OxyContin® (oxikodon) kan reaktionsförmågan nedsättas. Detta bör beaktas då skärpt uppmärksamhet krävs, t ex vid bilkörning. OxyContin® depottabletter 5 mg, 28 st. 10 mg, 20 mg, 40 mg och 80 mg, 28, 50 och 98 st. ®: OxyContin 
är ett registrerat varumärke. För mer info se www.fass.se   OxyContin® depottabletter ska sväljas hela, får ej tuggas, delas eller krossas.

Ref: 1. Mucci-LoRusso P et al. Eur J Pain 1998; 2:239-49. 2. Staahl C et al. Pain. 2006; 123:28-36. 3. Staahl C et al. Scand J Gastroenterol. 2007; 42:383-90.  
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många. Den minskar behovet av nål-
stick, medför få komplikationer och kan 
placeras av specialutbildad sjuksköter-
ska.

Sedan i höstas lägger Lotta Engstrand 
och hennes kollegor Picc-linekateter med 
hjälp av ultraljud. Antalet lyckade in-
läggningar av venösa infarter har ökat 
markant med hjälp av den tekniken.

– Ultraljud sätter ”ögon” på finger-
topparna och gör att man kan definiera 
en ”svår” patient innan den blir för svår. 
Man kan lokalisera kärlet och punktera 
det med exakt målstyrning, förklarar 
Lotta Engstrand.

Svåra eller inte, patienterna står i fo-
kus för de närmare 70 anställda på kli-
niken. Väntetiden är kort, en till två 
veckor. Undersköterskorna ger avslapp-
nande och smärtlindrande taktil mas-
sage, och Cancerstiftelsen Kronoberg har 
sponsrat kliniken med kylmössor vilket 
ökar chanserna att få behålla håret under 
cytostatikabehandlingen.

Varannan måndag har kliniken 
kvällsmottagning. Det var från början 
också en åtgärd för att lösa det ökande 
patienttrycket, men de utökade öppet-
tiderna visade sig vara en positiv lösning 
även ur patienterna synvinkel.

– Vi har hög tillgänglighet. På det 
området ligger vi bra till, säger Thomas 
Edekling. Ändå utnyttjas klinikens 
tjänster mycket. Målet att kunna han-
tera 90 procent av cancerfallen i regionen 
är nått. 

Trots periodvis turbulens och läkar-
brist har medarbetarna på onkologen i 
Växjö utvecklat en verksamhet de är 
stolta över. Fast de får det att låta som 
om det har kommit av sig själv. Onko-
logi är en lite speciell värld, sa någon. 
Och det gäller nog onkologkliniken i 
Växjö också. Frågan är väl bara hur länge 
till man kan prata om nybyggaranda.

P-a sanDberg , frilansjournalist   hans runesson , fotograf

Det är ett ljust och stillsamt motta-
gande man får när man träder in 
på strålbehandlingsenheten. Det 
doftar kaffe och det hörs lågmäld 
klassisk musik.

”
”

Strålningsenheten

Lotta Engstrand ger cytostatikabehandling.
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Även om det ännu inte finns någon säker botande behandling, har prognosen för 
yngre MCL-patienter radikalt förbättrats det senaste decenniet. AraC är en av de 
bästa drogerna men framför allt tillägget av rituximab har bidragit till framgångarna 
med terapin, skriver Anna Laurell, överläkare vid hematologikliniken, Akademiska 
sjukhuset i Uppsala.

Mantelcellslymfom (MCL) är en 
liten grupp lymfom (5 pro-
cent) som genom en specifik 

markörprofil (CD5+, CD23-) och en spe-
cifik translokation t(11;14)(q13;q32) i 
kombination med morfologi i dag täm-
ligen robust kan avgränsas mot övriga 
lymfomsjukdomar. De diagnostiska 
framstegen har gjort det möjligt att ur-
skilja de kliniska särdragen för mantel-
cellssjukdomen och det har blivit möjligt 
att bedriva terapiutveckling på väldefi-
nierade patientmaterial. 

På drygt ett decennium har överlev-
naden för MCL-patienter radikalt för-

bättrats från den allra sämsta till i pari-
tet med högmaligna B-cellslymfom, åt-
minstone för de yngre patienterna. Nå-
gon säker botande behandling har vi 
dock ännu inte.

PATOLOgi

B-cellen i primärfolliklarna eller i se-
kundärfolliklarnas mantelzon förmodas 
motsvara mantelcellslymfomens utveck-
lingsstadium. Sättet att växa runt folli-
klarna, som en mantel, har givit namnet 
mantelcellslymfom. Stöd för att det rör 
sig om en naiv B-cell är att 80 procent 
är somatiskt omuterade i Ig-genen och 

att de som är muterade bara har enstaka 
mutationer (1).  

Lymfomet växer runt follikeln, infil-
trerar den successivt och utplånar dess 
struktur i ett diffust mönster. Det finns 
inget säkert värde i en kategorisering av 
växtsättet för MCL. Cytologiskt är cellen 
liten, med kluven kärna (allmän variant). 
Cirka 10 procent är primärt blastiska 
och transformation till blastisk morfo-
logi förekommer till 30 procent, vilket 
innebär en allvarlig prognos. Transfor-
mation till andra lymfomtyper förekom-
mer inte.

••• hematologi 

MantelcellslyMfoM 
i småTT 
OcH sTOrT
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BiOLOgi OcH gENETiK

MCL definieras genom translokationen 
t(11;14)(q13;q32), som leder till en akti-
vering av bcl-1-genen, en aberrant pro-
duktion av cyklinD1 och en störd proli-
ferationskontroll. Translokationen är inte 
absolut specifik för MCL utan förekom-
mer också vid myelom och i 20 procent 
av prolymfocytleukemifallen (PLL). Det 
finns ingen skarp diagnostisk gräns mel-
lan PLL, som är cyklin-D1-positiv, och 
leukemisk MCL, båda har ofta massiv 
splenomegali.

Uttryck av cyklin-D1 kan rutinmäs-
sigt detekteras med immunhistokemi. 
Cyklin-D1-negativa MCL har länge varit 
ett tvisteämne. Att cyklin-D1-negativa 
MCL har ett mera stillsamt förlopp har 
ytterligare ifrågasatt om dessa skall in-
kluderas i gruppen trots rätt fenotyp. 
Nyare rön med genexpressionsanalys vi-
sar dock tydligt att de har ett genuttryck 
som övriga MCL. Förklaringen till att 

cyklin-D1-negativa MCL ändå faktiskt är 
MCL är att alternativa cykliner (cyklin-
D2 och cyklin-D3) är överuttryckta.

Genexpressionanalyser visar mycket 
tydligt på en proliferationssignatur, som 

klart avgränsar MCL biologiskt från an-
dra lymfom (bild 1). 

Förutom t(11;14)(q13;q32) har mindre 
genetiska förändringar studerats med 
komparativ genomhybridisering (CGH) 

Diagnostiskt test för mcL baserat på genexpressionsanalys

Bild 1. Genexpression för MCL skiljer sig distinkt från lymfocytärt lymfom (SLL) och diffust stor-
cellig B-cellslymfom (DLBCL).
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i flera studier(2). Frekvent förekommande 
deletioner som liknar de vi ser vid KLL 
har också prognostisk betydelse (bild 2).

KLiNisK PrEsENTATiON

MCL är en sjukdom med en medianålder 
på 67 år och den förekommer i princip 
inte under 30 års ålder. En mycket starkt 
manlig dominans föreligger med 3–5 
gånger fler insjuknade män. Orsaken till 
detta är oklar, men vi känner överhu-
vudtaget inte till etiologin. Vi får väl se 
om den nordiska SCALE-studien ger nå-
got bidrag. 

MCL är i sin klassiska form en lym-
fomsjukdom med generell lymfadeno-

pati, splenomegali och benmärgsengage-
mang i mer än 75 procent av fallen. Mer 
speciellt är en närmast obligat (96 pro-
cent) förekomst av infiltrerande mantel-
celler i mag-tarmkanalen mätt med 
känslig PCR-teknik (plymerase chain 
reaction)(4). 

Kliniska manfestationer i ventrikel 
eller tarm är inte lika vanligt utan före-
kommer i 30 procent. Tonsiller kan ock-
så lika ofta vara involverade. Det är allt-
så viktigt att titta i halsen just på dessa 
patienter. 

Skopi av mag-tarmkanalen är inte ru-
tin då det inte ändrar handläggandet för 
de allra flesta utan bör göras bara på kli-

nisk indikation. Tänk på att särskilt frå-
ga patienten om mag-tarmbesvär vid ut-
redning av MCL. Blödning kan också 
förekomma. En specialvariant av man-
telcellslymfom är multipel lymfomatös 
polypos, med en utsådd i tusental av 
små polyper som kan sträcka sig ända 
ner i rektum. 

MCL har cirkulerande lymfomceller i 
hög frekvens i blodet, mätt med PCR-
teknik, men kliniskt uppenbar leukemi-
sering förekommer i 25 procent. Det 
finns också en specialvariant av MCL 
med leukemi men utan påtagliga lymf-
körtlar, med eller utan splenomegali. 
Denna KLL-liknande MCL-variant är 
huvudsakligen muterad (64 procent) och 
har ett mera indolent förlopp(4).

PrOgNOsTisKA mArKörEr

De flesta MCL-patienter har en aggressiv 
sjukdom som kräver aggressiv behand-
ling vid diagnos. Enstaka patienter har 
indolent sjukdom, som det är viktigt att 
identifiera för att undvika överbehand-
ling. Vanligt prognosindex som vi har 
för storcelliga lymfom har inte så stort 
värde för MCL eftersom nästan alla har 
IPI 1–2 (international prognostic index). 
Cyklin-D1-negativ MCL ger definitivt 
en indikation på bättre prognos (5), men 
eftersom 85 procent av mantelcellslym-
fomen är cyklin-D1-positiva hjälper det 
oss inte heller. Blastisk cytologi är i de 
flesta material en starkt negativ prognos-
markör.

Proliferation är den mest användbara 
prognosmarkören. Med ökande prolife-
ration blir det helt förväntat en sämre 
prognos, som genexpressionsdata från 
Andreas Rosenwald visar (bild 3). I kli-
nisk praxis mäter man proliferation för-
enklat med Ki67 eller MIB1 i flödescy-
tometri respektive på snitt. Mutations-
status för Ig-genen i MCL har till skill-
nad från för KLL ingen prognostisk be-
tydelse (1). En deletion i områdena 9p21, 
9q22-q32 är ogynnsamt medan en dele-
tion i 13q11 är gynnsamt i några av de 
studier som finns(1–3), (bild 2).  Solida data 
baserade på moderna behandlingar sak-
nas.

För kliniker med blodet i fokus är det 
viktigt att känna till att KLL-liknande 
MCL kan vara mycket stillsamma och 
att PLL-liknande MCL med mycket 
höga lymfocyttal och kraftig splenome-
gali är dess motsats med dålig prognos.

••• hematologi 
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Bild 2. Prognostisk betydelse av proliferation mätt med genexpression. 

Bild 3. Prognostiska genförändringar vid MCL identifierade med CGH.

Prognostiska genförändringar vid mcL
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BEHANDLiNg

CHOP-behandling är otillräcklig för 
MCL, med låg remissionsfrekvens (25 
procent komplett respons, CR), kort var-
aktighet och med en medianöverlevnad 
på 3,5 år. Olika försök att eskalera be-
handlingen har gjorts. I en studie av Eu-
ropeiska mantelcellsgruppen gavs efter 
en induktionsbehandling med CHOP 
konsolidering med högdos DexaBEAM 
och autolog transplantation randomise-
rat mot interferon i underhållsbehand-
ling. 

Studien utföll signifikant till fördel 
för högdosbehandling, som därmed blev 
etablerad behandling för yngre patienter (6). 
Det är ett observandum att detta är inn-
an rituximab (Mabthera) infördes i be-
handlingen. 

Ett genombrott kom när anti-CD20-
antikroppen rituximab visade sig ha ef-
fekt i kombination med cytostatika vid 
MCL. I en subgruppsanalys av den tyska 
lågmaligna lymfomgruppens studie där 
MCL inkluderats jämfördes FCM (flu-
darabin, cyklofosfamid, mitoxantron) 
med FCM + rituximab. FCM visade sig-
nifikant förbättrad sjukdomsfri överlev-
nad och totalöverlevnad med tillägg av 
rituximab(7). 

Sekventiell högdosbehandling med in 
vivo-rening av stamcellspreparationen 
med rituximab var än mer framgångs-
rikt (80 procent komplett respons, CR), 
men för toxiskt och praktiskt svårge-
nomförbart(8). Hyper-CVAD/MTX/
HDAC med rituximab och konsolide-
rande högdosbehandling, den så kallade 

Khouri-regimen, lanserades på M D An-
derson Cancer Center med mer än 90 
procent svar och lång varaktighet (9). 
Rituximab (R) i tillägg till kemoterapi 
blev standardbehandling och högdos 
AraC (HDAC) framstod alltmer som en 
av de bästa drogerna vid MCL. 

I Nordiska mantelcellgruppen (NLG) 
designades år 2000 en regim med R-
HDAC alternerande med R-MAX-
ICHOP följt av konsoliderande högdos-
behandling i en fas II-prövning (NLG-
MCLII). Komplett remission uppnåddes 
i mer än 90 procent av fallen och 78 pro-
cent var fortfarande i komplett remission 
vid 3 års uppföljning. Viktigast för re-
mission var komplett respons (CR) före 
högdosbehandling med 85 procent reci-
divfri överlevnad jämfört med 63 pro-
cent för patienter med obekräftad kom-
plett respons (Cru) och partiell respons 
(PR) (bild 4).

År 2005 startades NLG-MCLIII med 
tillägg av yttrium-90-märkt anti-CD20-
antikropp (Zevalin) i konditioneringen 
inför högdosbehandling (bild5). Det har 
givit ytterligare förbättring av behand-

lingen. MCL är en strålkänslig tumör 
och radioimmunterapi har visats fram-
gångsrik. Radioimmunterapi har också 
prövats i kombination med högdosbe-
handling utan någon ökad toxicitet (10-11).

Norden är en för liten scen för en ran-
domiserad studie. Strategin är därför att 
bygga på behandlingen så att vi kan 
jämföra med våra tidigare resultat. En-
dast de patienter som inte har komplett 
respons före högdos-behandling behand-
las med Zevalin-tillägget, eftersom det 
redan går så extremt bra för dem som 
har komplett respons (bild4).

Europeiska mantelcellsgruppen har 
valt att jämföra induktion med R-CHOP 
versus R-CHOP/R-DHAP och två olika 
konditioneringsregimer, cyklofosfamid/
TBI versus TAM i dubbelrandomiserade 
studier.

Allogen transplantation och allogen 
transplantation med reducerad induk-
tionsbehandling (RIC) har prövats i små 
serier med framgång och det kan vara 
ett alternativ för yngre patienter om det 
finns donator. Det kanske är den enda 
terapin med kurativ potential. Men de 

utmärkta resultaten med NLG-MCLII 
gör att vi för närvarande inte överväger 
allogen transplantation/RIC i första lin-
jens terapi. 

För äldre patienter pågår i Europa en 
randomiserad studie R-FC/R-CHOP 
mot R-CHOP, med en underhållsbe-
handling med rituximab mot interferon 
i två år. Vi i Sverige är inte med i stu-
dien av administrativa skäl, men framför 
allt eftersom vi ogillar interferon i lång-
tidsbehandling. Vi har dock ingen egen 
studie, då det har blivit näst intill ogör-
ligt att driva akademiska studier i dessa 
dagar av bristande resurser. 

För ”yngre-äldre” föreslås R-CHOP/
HDAC (lägre dos) och utan avslut med 
högdos. För ”äldre-äldre” antingen R-
DHAP eller peroral Fludara och cyklo-
fosfamid (FC) med självklart tillägg av 

Nordic MCL protocols
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recidivfri överlevnad i Nordiska mantelcellsgruppens studie

Bild 4. Recidivfri överlevnad i Nordiska mantelcellsgruppens studie med alternerande R-CHOP/R-
Cytostar och högdosbehandling.

”På drygt ett decennium har överlevnaden för 
MCL-patienter radikalt förbättrats från den allra 
sämsta till i paritet med högmaligna B-cellslym-
fom, åtminstone för de yngre patienterna. ”



��   onkologi i sverige nr � – 07

••• hematologi 

rituximab.
Vid recidiv är Cytosar- och Gemzar-

kombinationer, bortezomib, thalidomid 
något att pröva, men deltagande i stu-
dier rekommenderas i första hand om så-
dana finns tillgängliga(12-14). 

sTråLBEHANDLiNg

MCL är sällsynt (mindre än 5 procent) 
men förekommer ändå i till synes loka-
liserad form. Radioterapi med någon 
centimenters marginal kan ge långtids-
remission. Sannolikt är det ett biologiskt 
tecken på indolent sjukdom att vi bara 
identifierar en tumörmanifestation.

Extern strålbehandling har också en 
plats i slutpalliativt skede om patienten 
har en stor tumör som smärtar eller 
trycker.

Radioimmunterapins roll är under 
utprövning i primärbehandlingen i vår 
MCLIII-studie. I palliativ situation är 
Zevalin oftast inte användbart med ut-
brett benmärgsengagemang och också 
mycket kostnadskrävande. 

förBäTTrAD DiAgNOsTiK

MRD  Värdet av MRD-mätning är un-
der fortlöpande analys i våra nordiska 
MCL-studier. MRD mäts med kvantita-
tiv PCR för t(11;14) eller med individ-
specifik primer för Ig-gen. Vad som hit-
tills framkommit är att in vivo-rening 
med rituximab drastiskt minskat kon-
taminering av stamcellspreparationen 
men också att det inte var av betydelse 
för recidivrisk om det fanns tumörceller 
i stamcellspreparationen (15). Vid stigande 
MRD-signal behandlas patienter som 
inte har kliniskt recidiv med enbart ri-
tuximab, så kallad preemptiv terapi. Det 
är ännu för få fall rapporterade för att vi 
skall kunna uttala oss om det kliniska 
värdet av detta förfarande.

PET  Position emission tomografi (18 
fluordeoxyglukos) är på stark fram-
marsch i diagnostik av högmaligna lym-
fom. Värdet vid MCL är föga studerat 
och inte allom givet, med en trots allt 
inte lika högproliferativ tumör. Särskilt 
intressant blir att veta om CRu (kom-
plett remission med oklar resttumör) 
kan delas upp i sant CR och de med ak-
tiv kvarvarande tumör. 

Denna studie ingår som del i NLG-
MCLIII där utvärdering före högdosbe-
handling kompletteras med PET/CT på 
alla som har resttumör. Utfallet påver-

kar inte behandlingen och vi kan i efter-
hand analysera om vi hade kunnat för-
utsäga vilka som recdiverar med denna 
metod.

NyA sUBsTANsEr

Hämning av mTOR leder indirekt till 
CyklinD1-hämning vilket är en logiskt 
tilltalande strategi för MCL. En substans 
som prövats är temsirolimus och som nu 
lanseras under namnet Torisel. Biverk-
ningar i form av trötthet och lunginfil-
trat är en nackdel. 

Proteasomhämmaren Bortezomib 
(Velcade) har redan visat god effekt vid 

MCL och prövningar pågår i randomise-
rade studier bland annat i kombination 
med R-AraC. Angiogeneshämmare som 
thalidomid och än mer lovande lenalido-
mid har prövats med mindre biverk-
ningar. Nya B-cellsantikroppar står ock-
så högt upp på listan att pröva, liksom 
andra antikroppar som anti-CD22 med 
immuntoxin och anti-CD52.

UNDErHåLLsBEHANDLiNg

Den kanske allra hetaste frågan just nu 
för MCL är om underhållsbehandling 
kan förhindra recidiv. I vår egen NLG-
MCLII prövas om tidigt insatt behand-

Third Nordic MCL protocoll 2005
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• HDAC-R
• CHOP-R
• HDAC-R
• CHOP-R
• CR
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• CRu / PR
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Tredje nordiska mcL-protokollet 2005

Bild 5. Nordiska mantecellsgruppens pågående studie med konsolidering med Zevalin före hög-
dosbehandling.

”Genexpressionanalyser 
visar mycket tydligt på 
en proliferationssigna-
tur, som klart avgränsar 
MCL biologiskt från 
andra lymfom.”
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ling med rituximab vid molekylärt reci-
div (ökande MRD-signal) förhindrar kli-
niskt recidiv. Sådan skräddarsydd be-
handling har också prövats av andra (15). 

Så långt är det uppenbart att MRD 
försvinner ur blodet men den kliniska 
nyttan är ännu oklar. En helt nyligen pu-
blicerad studie visar ökad recidivfri över-
levnad med rituximab underhållsbe-
handling efter högdosbehandling (16). 

 
sAmmANfATTNiNg.

Prognosen för yngre MCL-patienter har 
radikalt förbättrats det senaste decenniet 
med flera års förlängning av medianöver-
levnaden. AraC är en av de bästa dro-
gerna, men framför allt tillägget av ri-
tuximab har bidragit till framgångarna 
med terapin. De ännu inte publicerade 
resultaten av vår egen nordiska MCLII-
studie är i paritet med de bästa i världen 
(17). Förhoppningsvis blir det än bättre 
med tillägg av radioimmunterapi.

Bidra med era MCL-patienter i den 
pågående studien MCLIII som finns eta-
blerad på alla universitetsorter. Kanske 
kan vi också komma till tidig klarhet 
om värdet av att behandla molekylärt re-
cidiv och slippa oselektiv underhållsbe-
handling. 

Fotnot
Tack till professor Andreas Rosenwald som bidrog med bilderna 1–3.

”MCL är en sjukdom 
med en medianålder på 
67 år och den förekom-
mer i princip inte under 
30 års ålder.”

AnnA LAureLL överläkare, hematologikliniken, 
akademiska sjukhuset i uppsala

••• hematologi 
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En onkologisk vårdavdelning skulle kunna vara en stimulerande arbetsplats, med all välut-
bildad arbetskraft och med all möjlighet till klinisk erfarenhet och med många gånger akuta 
och livsavgörande beslut för patienterna. Men varför är det då inte alltid så, frågar sig överlä-
kare Elisabet Lidbrink, Radiumhemmet. Karolinska sjukhuset och ger själv några svar utifrån 
sin vardag på en av Radiumhemmets vårdavdelningar.

Radiumhemmet har det senaste året ut-
märkt sig för turbulens och oro. Allmän-
heten har kunnat följa en del av de för-
virrade turerna i dagspressen. Verksam-
hetschefen tvingades avgå och det tog tid 
innan en ny chef kom på plats. 

Det har också kommit fram i pressen 
att sjukhuset haft stora problem med 
platsbrist och hotellpatienter i den slutna 
vården. Radiumhemmet hade två avdel-
ningar under den här perioden med sam-
manlagt maximalt 30 platser. Situatio-
nen har dock avsevärt förbättrats sedan 
en ny verksamhetschef kommit på plats 
från sommaren 2006. 

Nu finns det tre fina nyrenoverade av-
delningar. Ingen kan längre klaga på 
platsbrist och personalen kan sitta i 
grupper och ronda utan att bokstavligen 

sitta i knäet på varandra.
Trots att de yttre betingelserna blivit 

betydligt bättre kvarstår många problem 
och många läkare upplever arbetet som 
tungrott och frustrerande. Som läkare 
känner man sig många gånger maktlös 
vilket leder till oro över att något fel ska 
ske och att en patient därför tar skada. 

I dagarna har Socialstyrelsen uttryckt 
oro över den stora mängd fel som sker i 
sjukvården och i teve har man intervjuat 
personer som skadats i vården på grund 
av orsaker som Socialstyrelsens represen-
tant valt att kalla systemfel. 

sTimULErANDE ArBETsPLATs

Varför är det så illa? Det är en enorm 
skillnad på personaltätheten, som är 
mycket högre jämfört med för tio år se-

dan. Utbildningsnivån på personalen är 
för det mesta hög. På Radiumhemmet 
har många av sjuksköterskorna onkolo-
giutbildning. Sjuksköterskorna ansvarar 
i genomsnitt för tre till fyra patienter 
var. Varje vårdavdelning har två under-
läkare och en läkare i överordnad ställ-
ning. 

På vårdavdelningen finns också erfar-
na undersköterskor och en sekreterare. 
Paramedicinsk personal som dietist, ku-
rator och sjukgymnast är knutna till av-
delningen och deltar i rond en gång per 
vecka. 

Med tanke på alla dessa omständighe-
ter borde det vara oerhört stimulerande 
att vara på en onkologisk vårdavdelning. 
Omsättningen bland patienterna är stor, 
det finns inget bättre sätt att skaffa sig 

Reflektioner från en behandlingsavdelning

rONDEN KUNDE VArA 
ETT UNiVErsiTET

Man borde ronda mer vid säng-
kanten: se och tala med den 
sjuke.

••• Reflektioner från avdelningen
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en god klinisk erfarenhet. Patienterna 
kommer in med dramatiska symptom av 
alla sorter och slag, du måste vara en 
god detektiv och tänka till, ta rätt pro-
ver, beställa rätt röntgen, fatta snabba 
livsavgörande beslut och ha en förmåga 
att kommunicera med läkare från andra 
specialiteter för konsultation. 

På grund av all tung kemoterapi som 
ges polikliniskt kan man på akut in-
kommande neutropena patienter lära sig 
mycket om infektioner och antibiotika-, 
svamp- och virusbehandling. 

Onkologi kan vara akut, som en pa-
tient med hotande medullakompression, 
Stokes krage eller en snabbt metastase-
rande sjukdom. Akut operation eller 
akut cytostatikabehandling kan vara ak-
tuell. I vissa fall måste man kanske tig-
ga sig till en akut strålbehandlingstid. 

Den psykologiska sidan av vården är 
ofta tung och utmanande. Varje vecka 
avlider någon patient, det kan vara en 
gammal människa men också en i tju-
goårsåldern. Både patienter och anhöri-
ga kan vara svåra att tampas med, en del 
öser sin bitterhet över sjukvårdspersona-
len, en del har orimliga förväntningar 
och det händer att personalen känner sig 
hotad även om de allra flesta patienterna 
är tacksamma över vården de får.

KOmmiT ifråN VArANDrA

Varför är det inte ”världens bästa arbets-
plats” som det skulle kunna vara?

Det är få doktorer som frivilligt 
tjänstgör i den slutna vården, de flesta 
föredrar mottagningsarbete. Nyanställ-
da underläkare placeras ofta på vårdav-
delning vilket för en del betyder att det 
är deras första möte med den kliniska 
verkligheten. De känner sig ibland hun-
sade av erfarna sjuksköterskor och kan 
ha problem med att få hjälp av dem.

Personligen tror jag att ett skäl till 
att arbetet fungerar dåligt på vårdavdel-
ningen är att sjuksköterskor och läkare 
alltmer har kommit att arbeta långt 
ifrån varandra i stället för att arbeta till-
sammans med fokus på patienten och 
dennes problem. 

Mycket av sjuksköterskans tid går åt 

till omvårdnadsdokumentation på gott 
och ont. Ronden är till för att alla in-
blandade snabbt skall få en insikt om 
patientens status och målsättningen 
med vården. Vid rondtillfället skall lä-
karen fatta beslut om åtgärder, provtag-
ningar, röntgenundersökningar, med 
mera som är viktiga för vården av den 
sjuke. Ronden är också det bästa tillfäl-
let för utbildning av den mer orutine-
rade personalen.

Som det är i dag på vårdavdelning-
arna rondar man patienterna med en 
sköterska och man gör det framför data-
journalen. Ronden tar lång tid då sjuk-
sköterskorna avlöser varandra med mer 
eller mindre långa pauser emellan. Den 
enskilde sjuksköterskan och underskö-
terskan går på detta sätt miste om möj-
ligheten att lära sig av resten av patien-
ternas sjukhistoria. 

Det finns ingen tid för att tillsam-
mans gå runt till patienterna, prata med 
dem, höra hur de mår och förklara vad 
som skall ske. En del underläkare försö-
ker skynda sig runt till patienterna själ-
va innan eller efter den långa sittronden 
framför datorn. Överläkarna gör på oli-
ka sätt och en del går aldrig runt till 
patienterna de beslutar om. 

Själv kan jag inte klara av arbetet om 
jag inte fått träffa patienten, samtala lite 
och skaffa mig en uppfattning. Jag 
springer därför runt till patienterna själv 
tidigt på morgonen innan röntgenrond 
och sittrond, för sedan finns ingen tid 
för detta. För den enskilde patienten 
måste detta vara oerhört förvirrande: 
han eller hon vet aldrig säkert när det 
kommer en läkare och om det är en 
överläkare eller en underläkare. 

KOm mED syNPUNKTEr

Jag vet inte vem som vunnit på systemet 
med en lång sittrond med sjuksköter-
skor som avlöser varandra och ingen 
egentlig tid att gå runt till patienterna, 
inte är det patienten och inte är det lä-
karen. Tycker sköterskorna verkligen att 
det är ett bra system? Jag undrar det, 
arbetet skulle bli mer givande för dem 
om de fick inblick i fler patienters sjuk-
historier och visst vore det väl bra om 
man minskade en del på allt dokumen-
terande som rätt så ofta faktiskt innebär 
ett dubbelarbete. 

Detta var lite tankar kring arbetet på 
en vårdavdelning. Kom gärna med syn-
punkter och idéer om du har sådana. Vi 
tar tacksamt emot inslag i OiS.

Sittrond: Lång tid tillbringas vid datorn 
med patienternas journal.

elisabet liDbrink  överläkare, radiumhemmet, karolinska universitetssjukhuset
illustration maja lidbrink
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••• sex och cancer

Cancer och sexualitet

Patienter önskar ofta att vårdpersonalen väcker frågan om sexualitet, så att 
de därefter har möjlighet att ställa egna frågor. Majoriteten av patienter vill få 
tidig information, det vill säga att frågan berörs, men önskar att den huvudsakliga 
informationen ges när primärbehandlingen är avslutad och man ska ”tillbaka till 
livet”, skriver biträdande överläkare Karin Bergmark, Radiumhemmet, Karolinska 
universitetssjukhuset.



  onkologi i sverige nr � – 07   7�

Att drabbas av cancer innebär 
ofta en påverkan på sexlivet, i 
högre eller mindre grad, och 

under kortare eller längre tid. Även om 
vi lever i ett modernt och upplyst sam-
hälle där det mesta kan diskuteras är 
fortfarande mycket som rör sexualiteten 
tabubelagt och upplevs som mycket pri-
vat. 

Få personer, såväl patienter som vård-
personal, känner igen sig i den bild av 
sex som förmedlas i medierna. Många 
som fått cancer känner sig därför inte 
bekväma att diskutera farhågor och för-
ändringar kring sexlivet utan vill gärna 

att vårdpersonalen tar upp detta, så att 
man sedan själv kan ställa frågor. 

Tyvärr är det vanligt att även perso-
nalen känner sig obekväm och otillräck-
lig. Få har sexologisk utbildning. De har 
också mediebilden och sina egna sexu-
ella erfarenheter att relatera till – något 
som kan kännas obekvämt. Man väntar 
därför gärna på att patienten tar upp frå-
gan. 

Det är också vanligt att personer som 
drabbats av cancer och deras partner inte 
diskuterar dessa frågor. Detta kan leda 
till att ingen tar upp frågor om sexuali-
tet, utan området lämnas till tystnad 
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••• gynekologisk cancer

och missförstånd. Vad som kunde ha 
klarats upp tidigt leder i stället till väx-
ande svårigheter ju mer tiden går. 

Det finns ett flertal studier som visar 
att just frågor kring sexualitet är det 
område som cancerpatienter efterfrågar 
mest, kanske för att de får mindre infor-
mation om detta än om andra följder av 
sjukdomen och behandlingen. Erfaren-
heter och studier visar att frågor kring 
sexualitetet är något som berör alla som 
behandlats för cancer, även om inte alla 
har problem. 

Patienten uppskattar möjligheten att 
få ventilera funderingar och att få tips 
och råd, oavsett ålder och livssituation. Att 
väcka frågan förmedlar att man som 
vårdgivare ser patienten som en 
hel människa med sexu-
ella behov 
och med 
en fram-
tid. 
sExUALi-

TETEN LiVs-

BEjAKANDE

Cancer påver-
kar många delar 
av livet – det upp-
står både fysiska, intra-
psykiska (inom personens 
eget psyke), existentiella, inter-
personella (relationer med andra), 
och sociokulturella (normer, kultur) frå-
gor, och därmed sexuella frågor för både 
patienten och hennes partner – om hon 
har någon. 

Vi relaterar till andra som sexuella 
varelser, även om vi inte har en sexuell 
relation med dem. Detta kan påverka 
självbilden och därmed vår relation till 
andra. Hur just sexualiteten påverkas är 
naturligtvis individuellt. Det beror på 
ens livsfas, ålder, civilstånd, familjesi-
tuation, om man fött de barn man tänkt 
sig eller inte och vilken påverkan sjuk-
domen och dess behandling har på fer-
tiliteten. 

Vilken självbild, självförtroende och 
personlighet man hade innan cancerdi-
agnosen, ens syn på könsroller och där-
med synen på förlusten av vissa organ 
och funktioner och förändrade roller i 
relationen (omhändertagande, vårdande, 
familjeförsörjaren, etc.) är ytterligare 
faktorer som har betydelse för både 
självbilden och vårt beteende vid och ef-
ter behandlingen. Tidigare erfarenheter, 

både goda och dåliga, sexuell läggning 
och kulturell bakgrund är också viktiga 
bakgrundsfaktorer.

Sexualiteten innehåller många aspek-
ter. Dels det uppenbara; sexuella hand-
lingar, den fysiska tillfredsställelsen och 
den sexuella driften. Men det handlar 
om så mycket mer: närhet, ömhet och 
bekräftelse, viktiga delar av en relation 

och för självkänslan. 
Det handlar om än 
mer subtila saker, 
som sensualism och 
sinnlighet, kanske 
”skinnhunger” – 
känslan av att någon 
tar på ens hud, käns-

lan av att någon är att-
raherad av en. Sexuali-

teten står också för något 
livsbejakande, kanske som 

en motbild till den hotande 
cancersjukdomen. Genom 

sexualiteten kan känslor för-
medlas utan ord.

rELATiONEr, KOmmUNiKATiON

En av de viktigaste faktorerna för hur 
sexlivet blir efter en cancer är hur sexli-
vet var före diagnosen. En bra relation 
stärks ofta av prövningar och man kom-
mer närmare varandra. Men om sexlivet 
inte fungerar som förut kan detta fresta 
på relationen, speciellt om man inte kan 
kommunicera om det. 

Om sexlivet var okomplicerat tidiga-
re kanske man aldrig ens diskuterade 
det med varandra. Det är inte ovanligt 
med en nästan romantisk syn på att så-
dant som sex ska fungera av sig själv, 
medan man däremot är beredd att ta 
emot hjälp inom andra områden. 

Var relationen eller sexlivet dåligt 
innan diagnosen, blir det som regel 
sämre efter diagnosen. 

En undersökning från Kvinnoklini-
ken i Umeå av manliga partner till kvin-
nor med endometri- eller cervixcancer 
visade att en tredjedel av männen i stu-

dien inte kunde prata om sitt sexliv med 
sin partner. 

Om man inte talar med varandra 
finns risk för missförstånd. Man kan bli 
rädd att bli avvisad eller att ens behov 
av en kram feltolkas som en ”invit” till 
sex som man inte är riktigt redo för just 
då. Detta kan leda till att man hamnar 
”ur fas” med varandra och båda parter 

väntar på den andres initiativ. 
I de fall där den cancersjuke har ned-

satt lust eller bristande självkänsla kan 
det leda till allt större avstånd mellan 
parterna, både känslomässigt och sexu-
ellt. Om man inte lever i en fast relation 
kan det kännas svårt att träffa en ny 
partner. När ska man berätta att man 
har eller har haft cancer, att man inte 
kan få egna biologiska barn, att man har 
ärr på kroppen, att man behöver lite extra 
tid för att tända sexuellt, utan att känna 
att man lämnar ut något som känns 
mycket privat, men ändå vara ärlig?

sExUELL DysfUNKTiON

Förekomsten av sexuell dysfunktion vid 
eller efter behandling av cancer är svår-
bedömd, men omfattande. Man räknar 
med att åtminstone 50–80 procent, i 
vissa studier 100 procent, av cancerpa-
tienterna har problem under någon del 
av sjukdomsperioden. Hur man definie-
rar sexuella besvär skiljer sig mellan oli-
ka personer och i olika studier.  

Man uppskattar att andelen som får 
mer eller mindre kroniska besvär är nå-
gonstans mellan 25 och dryga 50 pro-
cent. Variationen beror bland annat på 
definitionen av sexuell dysfunktion (fy-
siskt, psykologiskt, socialt eller hormo-
nellt?), mätmetod, diagnos, population, 
selektion och graden av besvär. 

Vid gynekologisk cancer har man inte 
sett några direkta skillnader mellan oli-
ka behandlingsformer, som kirurgi, ra-
dioterapi, kemoterapi eller kombina-
tionsbehandlingar. Vid olika former av 
bäckenkirurgi har man hos män sett att 
nervsparande tekniker ger större chans 

”I de fall där den cancersjuke har nedsatt lust eller 
bristande självkänsla kan det leda till allt större av-
stånd mellan parterna, både känslomässigt och 
sexuellt.”

••• sex och cancer
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till bevarad erektionsförmåga än kirurgi 
utan försök att spara autonoma nerver. 

Motsvarande studier hos kvinnor 
finns ännu inte, men förväntas inom de 
närmaste åren i och med att nervspa-
rande tekniker utvecklas och används. 
Bröstbevarande kirurgi vid bröstcancer 
leder i allmänhet till mindre påverkan 
på kroppsuppfattningen än mer omfat-
tande kirurgi, men inga säkra samband 
ses kopplat till följderna för sexualiteten. 

Generellt kan man dock säga att de 
som genomgått mer omfattande cancer-
behandling har mer problem än de som 
genomgått mer begränsad behandling. 
Longitudinella studier, med inledning 
av information om och samtal kring sex-
ualitet tidigt i sjukdomsförloppet, visar 
att dessa cancerpatienter har mindre pro-
blem än då man väntar tills problemen 
uppstår.

TAr UPP PrOBLEmEN

När frågor om sexualitet tas upp av can-
cerpatienter rör det oftast problem. 
Kvinnor med cancer brukar generellt 
sett ta upp frågor om bristande lust eller 
förändrat utseende av kroppen. När det 
gäller män är det vanligare att man tar 
upp frågor kring bristande sexuell för-

måga och sviktande erektion. 
Självklart gäller frågor kring lust och 

funktion båda könen, men det förefaller 
finnas en skillnad mellan könen kring 
hur man kommunicerar om sexuell dys-
funktion, åtminstone vid inledande sam-
tal. Nedsatt sexlust är multifaktoriellt, 
där det kan vara svårt att skilja ut vad 
som primärt är fysiskt, hormonellt eller 
psykologiskt. Många gånger är trötthet 
en dominerande faktor under och nära 
efter aktiv antitumoral behandling, eller 
vid avancerad sjukdom, beroende på ane-
mi, behandlingen med dess akuta bi-
verkningar, sjukdomen i sig, depression 
och antidepressiv medicinering eller helt 
enkelt annat fokus när sjukdomen känns 
hotande. 

Det finns också patienter som upple-
ver en ökad sexlust efter sin diagnos, 
kanske som en följd av att de får en ökad 
lust till livet och därmed ökad sexlust. 

Detta kan vara ännu mer tabubelagt att 
diskutera än sexuella problem. Vid av-
ancerad sjukdom och i livets slutskede 
får ofta sexualiteten en undanskymd roll 
och ersätts av närhet och ömhet. 

Men för en del patienter kan sexuali-
teten ha en fortsatt stor betydelse även 
långt in i sjukdomsförloppet, kanske 
som ett medel att hålla sjukdomen bor-
ta för en stund och som en del i avskedet då 
sexualiteten varit viktig tidigare i livet.

BEHANDLiNgAr OcH sExUALiTET

Vid en kortfattad genomgång som den-
na av olika cancersjukdomars och be-
handlingars konsekvenser för sexualite-
teten kan endast en summarisk sam-
manfattning göras.

Kirurgi  All radikal bäckenkirurgi 
innebär risk för påverkan på kärl och 
nerver som styr genitalias funktion och 
sensibilitet. Både kvinnor och män som 
genomgått radikal kirurgi för blås- och 
rektalcancer, män som genomgått radi-
kal prostatektomi för prostatacancer och 
kvinnor som genomgått radikal hyste-
rektomi för cervixcancer kan få påverkan 
på de nerver som styr känseln och det 
sexuella svaret vid sexuell upphetsning. 

Detta kan för båda könen innebära 
nedsatt blodfyllnad i underlivet med ef-
terföljande nedsatt lubrikation (fuktig-
het i vagina vid sexuell upphetsning) 
respektive erektion och därmed funktio-
nen/förmågan med ytterligare sekundär 
påverkan på känseln och upplevelsen 
(”feed back”). 

Lubrikationen i vagina vid sexuell 
upphetsning hos kvinnor beror huvud-
sakligen på ”utsvettning” från slemhin-
nan till följd av ökad blodfyllnad i väv-
naderna, vilket styrs av innerveringen, 
precis som hos män. Radikal hysterek-
tomi vid cervixcancer och kirurgi såsom 
rektumamputation vid rektalcancer hos 
kvinnor kan leda till en viss påverkan på 
vagina och dess funktion, såsom en för-
kortning av vagina, med minskad töjbar-
het av vagina och vävnaderna i bäcken. 

För kvinnor som genomgått rektu-
mamputation kan vinkeln på vagina 

ändras och ingreppet kan också leda till 
minskad stötupptagning från mjukde-
larna i bäckenet vid samlag, med risk för 
smärtor och svårigheter att genomföra 
samlag. Kvinnan kan uppfatta att hon är 
”kort”, vilket kan leda till obehag och 
även smärtor vid samlag. 

Även hennes manliga partner kan 
känna av detta. Prostatektomi och andra 
kirurgiska ingrepp omfattande blåshal-
sen kan leda till retrograd ejakulation 
med följder för fertiliteten och upplevel-
sen.

Yngre kvinnor med bröstcancer upp-
lever ofta en större påverkan på självbil-
den och sexualiteten än äldre kvinnor. 
Att erhålla tarmstomi, nefrostomi eller 
urostomi kan innebära praktiska pro-
blem vid sex och också påverka självbil-
den. Likaså kan omfattande kirurgi vid 
huvud-hals-cancer inverka på självbilden 
och på funktionen vid kyssar och vid an-
dra intima situationer. Lymfkörtelut-
rymning kan leda till lymfödem med 
sekundära följder för självbild och funk-
tion i den afficerade kroppsdelen.

De ärr som uppstått i huden till följd 
av kirurgi kan vara känslolösa under 
lång tid efter operationen och ibland kan 
den nedsatta känseln bli mer eller min-
dre bestående. Vissa personer får i stället 
en ökad eller obehaglig känsla i ärren – 
hyperestesi, allodyni, etc. Om detta 
drabbar känsliga erogena zoner, till ex-
empel vid vulvacancer eller bröstcancer, 
kan detta ha en stor inverkan på sexli-
vet. 

Radioterapi  Radioterapi kan leda 
till endartärstenos och fibros vilket i sin 
tur kan leda till stela och mindre följ-
samma vävnader. Beroende på vilket 
område som strålbehandlats kan detta 
leda till olika följder även för sexualite-
ten. Slemhinnan i vagina är känslig för 
radioterapi vilket kan leda till lokal ir-
ritation och risk för ärrbildningar vid 
bäckenbestrålning. 

Detta kan hos en del kvinnor leda till 
en successiv försnävning och förkortning 
av vagina, något som i allmänhet börjar 
i vaginaltoppen, men som kan omfatta 
delar av eller hela vagina. Initialt upp-
står luckra sammanväxningar, som kan 
lösas med hjälp av dilatation (manuellt 
vid gynekologisk undersökning eller till 
exempel med vaginal dilatator), men 
dessa kan med tiden bli alltmer fasta. 

”Det är en vanlig missuppfattning att cancer, 
cytostatika och strålning smittar eller kan 
överföras mellan personer.”

••• sex och cancer
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Genom den östrogenbrist som upp-
står till följd av strålbehandling mot 
äggstockarna och ibland även beroende 
på ooforektomi kan slemhinnan i vagina 
bli tunn, vilket ytterligare kan förstärka 
besvären. För både kvinnor och män kan 
bäckenbestrålning påverka blodförsörj-
ningen till genitalia, med sekundära 
följder för erektion och lubrikation en-
ligt ovan. 

Strålbehandling mot bäckenet kan vi-
dare leda till stramhet av stödjevävnaden 
i bäckenet, med följder för töjbarheten 
och elasticiteten i vagina och bäcken vid 
samlag. Många patienter får efter bäck-
enbestrålning tendens till imperativa 
miktions- och defekationsträngningar 
och vissa får inkontinens, med praktiska 
obehag och påverkad självbild. 

Huden inom det strålbehandlade om-
rådet kan få ändrad pigmentering, te-
langiektasier och bli ödematös (”apelsin-
hud” med vidgade porer). Lymfödem 
kan uppstå i exempelvis armen efter 
strålbehandling mot regionala lymfkör-
telstationer vid bröstcancer, och för båda 
könen i ben och underliv efter bäcken-
bestrålning. 

Förutom den rörelseinskränkning 
detta kan innebära, kan symtomet också 

på-
verka 

självbil-
den och den 

självupplevda att-
raktiviteten. Radioterapi 

mot huvud-hals-regionen kan på-
verka utseende och funktion i munslem-
hinnor med sekundära följder för möjlig-
heten till kyssar med mera. Skelettsmär-
tor kan uppstå inom det strålbehandlade 
området – sternum, revben, kotor, bäck-
en, etc.

Kemoterapi  De sexuella följder-
na av kemoterapi är ofullständigt kart-
lagda. 

Det finns begränsade studier av män 
som erhållit neurotoxisk kemoterapi där 
man uppmätt nedsatt ledningshastighet 
i afferenta och efferenta nerver till penis, 
med sekundära följder för erektion och 
sensibilitet. 

Rimligtvis gäller detta även kvinnor, 
men detta är inte studerat. Genitala 
slemhinnor kan bli irriterade och mer 
mottagliga för till exempel svampinfek-
tioner under pågående kemoterapi. Vi-
lande herpesinfektioner kan blossa upp.  

Huruvida motsvarande perifer neuro-
pati som ses i händer och fötter vid viss 
kemoterapibehandling även drabbar ge-
nitalia är inte rapporterat, men det är en 
hypotetisk möjlighet som kanske kan 
förklara en del av de genitala smärtor vid 
samlag (dyspareuni) som en del patienter 
beskriver. 

Det är väl känt att kemoterapi ofta 

leder till amenorré och tidigare 
menopaus hos kvinnor som er-
håller högdoskemoterapi, men 
den hormonella effekten på 
sexualiteten är mindre väl 
kartlagd. 

Många preparat leder till 
alopeci, även genitalt, med 
risk för sekundär påverkan 
på självbilden, se nedan. Det 
är vanligt att patienten un-
der, och ofta en längre tid ef-

ter, cytostatikabehandlingen 
har en venport, som förutom att 

ibland vara missprydande stän-
digt kan påminna patienten om 

behandlingen även under behand-
lingsfria perioder.

Hormonell 
behandling  Androgen blockad 
eller ablatio testis vid prostatacancer le-
der oftast till sviktande erektion och 
minskad libido, men inte alltid. Oofo-
rektomi leder till tidigare, omedelbar 
och/eller total menopaus. För båda kö-
nen innebär detta ofta symtom som vär-
mevallningar och svettningar, för kvin-
nor sköra slemhinnor i vagina och vulva, 
förändringar av kroppssammansättning-
en (viktuppgång, minskad muskelmassa, 
förändrad behåring) med sekundära följ-
der för självbilden. 

Hormonell medikamentell behand-
ling (”antiöstrogener”, enzymhämmare, 
GnRH-analoger) har likartade följder. 
Vilken effekt detta har på humör och 
sexuell lust är omdebatterat, men många 
patienter beskriver en negativ påverkan lik-
som ett flertal vetenskapliga studier gör.

föräNDrAD sjäLVBiLD 

Många som drabbas av en livshotande 
sjukdom som cancer får en genomgri-
pande påverkan på självbilden. Mycket i 
livet förändras och man kan bli tvungen 
att omvärdera sitt liv och hur man lever. 
Man kanske för första gången inser att 
livet är ändligt. 

Studier visar att den självupplevda 
attraktionsförmågan kan påverkas, med 
minskat självförtroende som följd. Detta 
kan bero på rent fysiska förändringar 
som till exempel ärr på kroppen, alopeci, 
lymfödem, stomi och venport enligt 
ovan, eller påverkan på den sexuella för-
mågan. Ärren och biverkningarna på-
minner ständigt om den genomgångna 
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sjukdomen. 
Även förändrad ”status” i samhället 

beroende på ekonomiska faktorer och 
påverkan på karriärutvecklingen på ar-
betet eller den förändrade balansen i re-
lationen kan bidra. 

Förutom att sexualitet är tabubelagd 
är även cancer fortfarande ett tabubelagt 
område. När ordet cancer nämns tänker 
många spontant på död och lidande, inte 
på att många lever ett gott liv efter sin 
behandling eller med sin kroniska can-
cersjukdom. 

Detta kan leda till att en cancerpa-
tient inte spontant berättar om sin ge-
nomgångna cancersjukdom av rädsla för 
de reaktioner som kan följa, även om 
mycket förändrats i positiv riktning un-
der de senaste åren. En del berättar i 
stället om en känsla av stigmatisering, 
eller en känsla av att vara smutsig och 
smittförande. 

Många kvinnor med gynekologisk 
cancer beskriver att just gynekologisk 
cancer är mindre socialt och emotionellt 
accepterad än andra cancerformer, för-
knippad med obefogad skuld och skam. 
Att förlora könsorganen kan hos både 
kvinnor och män påverka könsidentite-

ten, även om man intellektuellt förstår 
att kvinnligheten eller manligheten sit-
ter i personen och inte i könsorganen el-
ler fertiliteten. 

Som nämnts ovan får yngre kvinnor 
med bröstcancer eller de som genomgått 
mer stympande ingrepp ofta en större 
påverkan på självbilden än äldre kvinnor 
eller de som genomgått bröstbevarande 
kirurgi, men en stor interindividuell va-
riation förekommer. 
åTgärDsförsLAg

Genom ökad kunskap och kommunika-
tion kan många missuppfattningar un-
danröjas. Det är en vanlig missuppfatt-
ning att cancer, cytostatika och strålning 
smittar eller kan överföras mellan perso-
ner. Som vårdgivare kan man opåtalat 
nämna detta, gärna till både patienten 
och partnern. 

För kvinnor är lokal östrogenbehand-
ling ofta värdefull, även om äggstock-
arna är kvar eller man har östrogenta-
bletter eller -plåster. Det går oftast bra 

även om man hade en hormonberoende 
tumör. 

Man kan använda glidmedel om fuk-
ten i vagina inte riktigt räcker till för 
samlag. Känns det torrt, eller man är 
orolig för att det ska vara torrt, finns det 
risk att man inte riktigt kan ge sig hän 
och låta kroppens signaler fungera. Man 
kan misstolka detta som att man egent-
ligen inte är sexuellt tänd och kan dess-
utom komma in i en ond cirkel. 

För män med erektionsstörningar 
finns olika läkemedel som selektiva 
cGMP-hämmare (exempelvis Viagra, Ci-
alis, Levitra) och prostaglandiner (Caver-
ject, Bondil). Genom att använda sam-
lagsställningar som tillåter större kon-
troll av djupet och rörelserna kan man 
minska risken för smärtor om vagina är 
mindre töjbar än förr. 

Genom att anpassa tidpunkten på 
dygnet för sex till när besvärande sym-
tom är bäst kontrollerade eller använda 
sig av samlagsställningar som är mindre 

”Patienten väljer själv om hon vill prata eller inte. 
Väljer hon att inte fånga den kastade bollen lämnar 
man frågan.”
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tröttan-
de kan pro-
blem med nedsatt ork mins-
kas. Om det finns risk för (eller har upp-
stått) ärrbildningar i vagina kan man 
töja vagina med hjälp av en vaginal di-
latator. Användandet av dilatator kan 
behöva pågå i 2–3 år efter genomgången 
radioterapi mot bäckenet eller vagina, 
men detta är mycket individuellt. 

Det finns en allmän syn på sexuell 
lust och tändning som att det är en lin-
jär händelse som börjar med attraktion 
och lust, för att övergå i sexuell tänd-
ning och sexuella handlingar. Om man 
i stället ser det som en process som be-
fruktar sig själv kan man ”hoppa in i 
lustspiralen mitt i” i stället för att ”gå 
från A till Ö”, vilket är dödfött om det 
just är lusten som brister. Man kan för-
söka minnas vad man tände på förr, an-
vända sig av sexuella fantasier och vagi-
nala glidmedel för att genom positiva 
känslor och signaler väcka minnet och 
lusten. 

Sex är inte bara samlag, utan upp-
mana till att prova nya vägar och försök 
få sexualiteten att inte bli så kravfylld. 

sAmTALsmODELLEN

För att initiera samtal med patienter 
kring sexualitet kan man använda sig av 
den sexologiska samtalstekniken PLIS-
SIT-modellen. 

”P” står för ”permission” – tillåtelse, 
öppenhet. Genom en tillåtande attityd 
signalerar man att man är medveten om 
att funderingar kring sexlivet förekom-
mer och att man är beredd att diskutera 

detta: ”Hur 
går det med 

samlivet?”, ”Många som 
behandlats för samma typ av cancer 

som du har funderingar kring hur det 
ska bli med sexlivet. Är det här något 
som du undrar över?” 

Patienten väljer själv om hon vill pra-
ta eller inte. Väljer hon att inte fånga 
den kastade bollen lämnar man frågan. 
Det är alltid patientens reaktioner som 
får styra den fortsatta diskussionen, ba-
serat på respekt. Hon kanske tycker frå-
gan är för privat eller är inte beredd att 
diskutera frågan just då, men har möj-
lighet att ta upp frågan vid ett senare 
tillfälle, kanske med en annan vårdgi-
vare eller med sin partner (”Vet du vad, 
i dag frågade min läkare hur det går 
med sexlivet. Det kanske inte bara är vi 
som har problem?”). 

Med frågan normaliserar man dis-
kussionen. 

”LI” står för ”limited information” – 
begränsad information. Man ger begrän-
sad information om det som patienten 
signalerat att hon vill veta mer om eller 
har problem med: ”Du säger att du har 
så torra slemhinnor i underlivet så att 
det gör ont att ha sex. Det är vanligt att 
man har problem med det vid den här 
behandlingen. Vill du ha lite råd och 
tips om vad man kan göra åt det?” 

Patienten får höra att det är vanligt 
– det är inte bara hon som har problem 
med det här. Hon inbjuds till fortsatt 
samtal och information, men väljer själv 
om hon vill prata vidare vid det här till-
fället. 

”SS” står för ”specific suggestions” – 

riktade råd: ”Genom att använda glid-
medel ’förebyggande’ behöver man inte 
oroa sig för att det ska kännas torrt och 
göra ont. Då kan det vara lättare att 
slappna av och ge kroppen en chans att 
fungera mer som vanligt.” 

”IT” står för ”intensive therapy” – in-
riktad medicinsk, kirurgisk eller annan 
terapi (sexologisk terapi, parrelationste-
rapi, etc.) och bör skötas av experter på 
området. Genom att genomgående an-
vända ordet partner i stället för man el-
ler fru undviks onödiga missförstånd el-
ler kränkningar i de fall när inte patien-
ten lever i en strikt monogam hetero-
sexuell relation. 

sAmmANfATTNiNg

Sammanfattningsvis vill patienter ofta 
att vårdpersonalen väcker frågan om 
sexualitet, så att de därefter har möjlig-
het att ställa egna frågor. Vilket kön el-
ler vilken yrkeskategori den som infor-
merar tillhör har mindre betydelse – det 
viktiga är att personen visar sig intres-
serad och har viss kompetens. 

Majoriteten av patienter vill få tidig 
information, det vill säga att frågan be-
rörs, men önskar att den huvudsakliga 
informationen ges när primärbehand-
lingen är avslutad och man ska ”tillbaka 
till livet”. När det gäller längre behand-
ling eller vid kronisk behandling kan 
man naturligtvis inte vänta med infor-
mationen, utan då är det risk att man 
uppfyller det sexologiska varnande ord-
språket ”Use it or lose it”, det vill säga 
att man kommer ifrån sin sexualitet för 
att sedan inte hitta tillbaka. 

Det är naturligtvis också helt ok, men 
onödigt om sexualiteten tidigare varit 
viktig för personen och relationen.

”Genom att genomgående använda 
ordet partner i stället för man eller fru 
undviks onödiga missförstånd eller 
kränkningar i de fall när inte patienten 
lever i en strikt monogam hetero-
sexuell relation.”
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