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Den store fælles praktiske udfordring i 
øjeblikket og de næste par år i Region 
Hovedstaden og Region Sjælland er 
implementeringen af sundhedsplatfor-
men, EPIC.  Vi er nu i gang med valide-
ringsprocessen af kliniske protokoller 
samt udviklingen af journalrelevante 
arbejdsgange, der gerne skulle give en 
hurtigere og bedre patientjournal, men 
også en anderledes patientjournal.  

Arbejdet består blandt andet i at 
harmonisere og blive enige i kliniske 
standarder og vejledninger, både til 
læger og sygeplejersker.  Dette er et 
af SKA ś kerneområder (At fremme 
videnskabelige og uddannelsesmæs-
sige aktiviteter samt standardisere og 
kvalitetssikre diagnostik, behandling, 
pleje og kontrol af onkologiske patien-
ter), hvor der efter implementeringen 
af sundhedsplatformen vil være et 
stort arbejde med at vedligeholde in-
strukser og vejledninger i samarbejde 
med klinikerne fra afdelingerne. 

Et andet kerneområde er undervis-
ning, hvor SKA har et stort undervis-
ningskatalog med god søgning. Under-
visningskataloget afspejler udviklingen 
i onkologien, hvor der i en årrække 
har været nye typer af behandlinger 
undervejs i form af behandlinger, der 

har de regulerende kaskadeproteiner 
som TKI´er som target. Som man kan 
læse i interviewet med professor Inge 
Marie Svane fra CCIT (Comprehensive 
Center of Immune Therapy) på Herlev 
Hospital, er der et nyt paradigmeskift 
på vej i onkologisk behandling, idet 
immunterapien nu har fået fodfæste i 
klinikken.  

Bivirknings profilen for denne type 
behandling er meget anderledes end 
for andre typer af behandling, og SKA 
vil gerne bidrage til, som sekretariat, 
at bistå med den nødvendige under-
visning. 

Samtidig med implementeringen af 
sundhedsplatformen er det i Region 
Sjælland besluttet, som led i etablering-
en af supersygehuset i Køge indenfor 
de næste ti år, at slå de onkologiske 
afdelinger i Roskilde og Næstved sam-
men som én enhed.  Vi har i dagens 
udgave af SKA NYT et interview med
direktør Henrik Villadsen fra Roskilde og 
Køge Sygehuse, som den nye samlede 
afdeling skal høre under. Det vil med-
føre udfordringer for alle parter, men 
samlingen af de behandlingsmæssige 
kompetencer i Region Sjælland må 
bydes velkommen.    

LEDER

Peter Michael Vestlev, Lægelig leder, SKA
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Leukæmipatienter
får kemo derhjemme

Et landsdækkende hjemmekemo-projekt er ved 
at tage form. Alle landets hæmatologiske afdelinger 
har sagt ja til at deltage i projektet, og flere steder er 

man begyndt at indkøbe de kemopumper, som patien-
terne skal have med hjem i en rygsæk, skriver Hæ-

matologisk Tidsskrift. Initiativtager på projektet, 
ledende overlæge på Rigshospitalets Hæma-

tologiske klinik, Lars Kjeldsen regner med, 
at projektet er klar til at blive skudt i 

gang i marts-april næste år. /SKA
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I Onkologisk Tidskrift udtalte Inge Marie 
Svane for nylig:  
”De dyre immunterapier er så banebry-
dende, at vi er nødt til at prioritere dem 
særskilt” 

Samtidig er  Nivolumab (en PD1-hæm-
mer) nu godkendt af KRIS til brug i 
anden linie behandling for ikke småcellet 
lungecancer og Nivolumab og Pembro-
lizumab er godkendt til melanom. 

Immunterapien har vist sit potentiale 
ved at der findes langtidsoverlevere – 
vel at mærke langtidsoverlevere uden 
sygdomsaktivitet– i grupper der ikke 
tidligere har kunnet behandles med 
kurativt sigte. Der er således tale om 
nye behandlinger med meget stort 
potentiale over for en meget bred vifte 
af patienter over hele Danmark og med 
diagnoser, der behandles på alle kræft-
afdelinger. 

De hidtil godkendte immunterapeutiske 
lægemidler (CTLA-4 hæmmere og PD-1 
hæmmere) har udover den positive ef-
fekt dog også en række problemer i form 
af de bivirkninger, der følger med. Bivirk-
ningerne er betinget af den virkningsme-
kanisme, som de nye antiimmune stoffer 
har – det vil sige, at de er autoimmune af 
karakter. 

Kræver særekspertise 
Inge Marie Svane, hvorfor skal brugen 
af de nye farmaceutiske immunmodu-
lerende stoffer – CTLA4 hæmmere, PD1 
hæmmere og snart PDL1 hæmmere - 
begrænses til de store centre?
”Nu er de nye PD1-hæmmere godkendt. 
Vi ved, de har mere acceptable bivirknin-
ger end ipilimumab (CTLA-4-hæmmer), 
men det er stadig forholdsvis nye stoffer, 
og vi kender dem kun fra et begrænset 
antal patienter i et begrænset tidsrum 
over et begrænset antal trials. Der er 
tale om et helt nyt behandlingsprincip, 

som indtil videre har været samlet på få 
afdelinger med den nødvendige eksper-
tise, og hvor der findes de nødvendige 
specialister både på de onkologiske 
afdelinger, men mindst lige så vigtigt 
indenfor de specialer der bistår i bivirk-
ningshåndteringen som feks gastroente-
rologer og endokrinologer”.  

Svært tolkelige symptomer
”De nye stoffer frigør immunreaktioner, 
som kan medføre en lang række bivirk-
ninger, der er af en anden karakter end 
klassiske bivirkninger”, fortsætter Inge 
Marie Svane. ”Der er tale om autoim-
mune reaktioner, hvor man uden den 
fornødne erfaring kan tænke at eksem-
pelvis en kolit skal behandles som fx en 
infektiøs eller inflammatorisk tarmsyg-
dom og ikke som en autoimmun reaktion  
baseret på et hyperaktiveret immun-
forsvar. Tilsvarende kan en hypofysit 
give symptomer, der kan være svært 
tolkelige, og hvor fejlbehandling af såvel 
hypofysit som kolit kan have dødelig 
udgang. ”

Mener du, at behandlingen skal 
koncentreres på én afdeling?
”Det vigtige er organiseringen og ud-
dannelsen. Vi ville jo ikke drømme om, 
at autolog knoglemarvstransplantation 
skal foregå på perifere afdelinger uden 
de fornødne kompetencer var tilstede. 
Der er behov for at uddanne specialister 
og personale i øvrigt på de  onkologi-
ske afdelinger, der ikke har erfaring i 
at håndtere disse patienter korrekt.  

Immunterapi
i praksis

SKA’s lægelige leder har sat immunterapiens fremmeste talsmand
i Danmark, Inge Marie Svane, stævne til en snak om immunterapiens plads

på de danske klinikker – i dag og i fremtiden. 

PETER MICHAEL VESTLEV, lægelig leder, SKA

	 ”Adaptiv immuterapi med T-celler fra frisk tumorvæv er nu nede på 4-5 	
	 uger i produktionstid og man kan sige, at behandlingen er ved at blive 
	 systematiseret og produktionsorienteret”, 	fortæller Inge Marie Svane. 	
	 Foto: Thomas Hommelgaard Fotografi
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Det nytter ikke noget at patienter med 
eksempelvis svær immunterapiudløst 
kolit møder frem på en skadestue, hvor 
præparaterne, og især deres virknin-
ger og bivirkninger, er ukendt blandt 
personalet. Derfor er der brug for en vis 
grad af centralisering, indtil vi har fået 
akkumuleret nok erfaring med bivirk-
ningerne til behandlingerne, og indtil at 
vi har fået uddannet personalet på de 
afdelinger og deres støtteafdelinger, og 
hele organiseringen af den enhed, der 
skal behandle disse patienter, skal være 
på plads – eksempelvis  endokrinologi og 
gastromedicinsk.

Samtidig ved vi, at der kan være kombi-
nationsbehandlinger på vej med kombi-
nation af CTLA-4 hæmmer og PD1 - eller 
PDL-1 hæmmere, hvor toxiciteten er af 
en helt anden kaliber end ved behand-
ling med PD1- hæmmere.”

Centralisering nødvendig 
indtil videre
Skal disse behandlinger også frigives til 
mindre sygehuse med mindre eller ingen 
erfaring i immunterapi? 
”Jeg synes, at det er det sikreste for 
patienterne, at der sker en centralisering 
indtil der er nok patienterfaring, og indtil 
vi har fået uddannet det personale, der 
skal passe og modtage samt diagnostice-
re bivirkningerne til disse behandlinger. 
Derfor: Start på de store centrer med 
post authorizations safety studies (PASS), 
indtil vi har sikret erfaring og uddannelse 
af læger og sygeplejersker.”

Hvordan sikrer vi videreuddannelsen af 
læge og sygeplejersker? 
”Vi træder over på en helt anden bane. 
Vi har hos os en viden og erfaring, som 
vi meget gerne vil videregive. Men vi må 
sikre os, at personalet på de andre afde-
linger er klædt på til håndtere patienter 
med disse nye typer af bivirkninger, som 
de ikke tidligere har set. Fx kan immun-
terapeutisk induceret kolit blive udløst 
op til et halvt år efter at behandlingen er 
ophørt.”

Hvis vi ser på nogle af de andre felter 
indenfor immunterapien hvordan ser det 
ud med dem. Det er som at vaccinations-
behandlinger (ikke de profylaktiske, men 
de terapeutiske) er kommet ud af fokus 
igen? 

VIDENSKAB + KLINIK

Herlev Hospital er indtil videre hovedsæde for den immunterapeutiske behandling. 
Foto: Herlev Hospital
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”Der er også positive studier, fx 
ProstVac, men det er rigtigt at 
vaccinationsbehandlingerne er 
kommet noget af banen.  Måske 
vil det være kombinations
behandlinger med immunmo-
dulerende stoffer, der vil bringe 
vaccinationerne tilbage.”

Adaptiv immunterapi 
på vej til at blive billigere
Og så er der den adaptive 
immunterapi:  Er der nogen 
mulighed for, at vi ser denne 
behandling som en rutine-
behandling?
Adaptiv immuterapi med T-celler 
fra frisk tumorvæv er nu nede 
på 4-5 uger i produktionstid, og 
man kan sige, at behandlingen 
er ved at blive systematiseret 
og produktionsorienteret. Det 
har samtidig gjort det billigere 
og med den prissætning, der 
er i dag, kan man godt matche 
priserne for den 
farmaceutiske im-
munterapi. Fx ko-
ster behandlingen 
med ipilimumab 
ca. 600.000 kr. blot 
i medicinudgift, 
mens det totale 
behandlingsforløb 
med adaptiv im-
munterapi koster 
ca. 400.000 kr. og 
resultaterne med 
adaptiv immun-
terapi er overvæld-
ende gode med 
langtidsoverlevel-
se, der ser ud til væsentligt at overgå 
den hos behandlede med ipilimumab.”

Kimerisk Antigen Recepter T-celle 
terapi (CAR-T)?
”Det er svært at sige noget for ikke-hæ-
matologiske tumorer. Problemet er 
krydsreaktion på normalt væv, og det 
har vist sig, at krydsreaktion er et større 
problem, end man umiddelbart havde 
erkendt. Samtidig skal patienterne lige-
som ved ovennævnte T-celleterapi have 
kemoterapi og IL-2 behandling som også 
er toxicitetsgivende.”

FDA har lige godkendt T-VEC
”TVEC er en behandling, hvor man 
injicerer en virus direkte i tumor (malignt 
melanom) Der sker herefter replikation 
af virus, der fører til lysering af cellerne 
og  derved frigivelse af tumor-antigener 
og aktivering af anti-tumor immunreak-
tion. Det har primært vist god effekt hos 
patienter med kutan/subcutan involve-
ring af malignt melanom.”

Hvornår kommer det til Danmark?
”Godkendelse i EMA forventes meget 
snart, men der er ikke aktuelt planer i 
melanomgruppen om at ansøge KRIS 
på nuværende tidspunkt. Vi vil i stedet 

gerne deltage i et kombinations-
studie sponsoreret af Market 
Authorization Holder (MAH) – 
AMGEN.” 

Immunterapi i fremtiden
Hvordan ser fremtiden ud for 
immunterapien i Danmark?
”Immunterapi er startet som last 
line therapy, men er på vej frem 
i rækkerne. Der er ikke tvivl om, 
at der vil komme behandlingstil-
bud til en langt større gruppe af 
patienter end der er i dag. Der er 
gennemført adjuverende studie 
med antiCTLA-4 behandling, 
kombinationsbehandling med 
antiCTLA-4 og antiPD1 er på 
vej, det samme er studier med 
adjuverende behandling med 
antiPD1. Kombinationer med 
andre modaliteter fx radioterapi 
er oplagt, men dette er også fort-
sat i sin vorden.” 

Hvad er immun-
terapiens fremtid 
sådan overordnet? 
”Jeg er sikker på, 
at det bliver én 
af hovedpillerne 
i den onkologiske 
behandling.”

Så man kan op-
summere således: 
adaptiv immun-
terapi  er fortsat et 
af de mest potente 
udviklingsmulig-
heder, men vil af 
produktionsmæs-

sige årsager formentlig forblive en 
centerfunktion. Farmaceutisk immunte-
rapi ser du gerne fortsat centreret på de 
centrer med erfaring, indtil der har været 
et stort nok antal patienter, med en lang 
nok opfølgningstid i behandlingen, hvor-
efter det kan overgå til perifere behand-
lingssteder.
”Jeg synes, at det er det sikreste for 
patienterne. Under alle omstændigheder 
prøver vi at være på forkant, ved bl.a. at 
sende vores guidelines ud.”

”Jeg synes, at det er det sikreste for
patienterne at der sker en centralisering
indtil der er nok patienterfaring, og indtil
vi har fået uddannet det personale, der

skal passe og modtage samt diagnosticere
bivirkningerne til disse behandlinger.”

	 ”Vi prøver at være på forkant ved bl.a. at sende 
	 vores guidelines ud”, siger Inge Marie Svane.
	 Billede bragt med tilladelse fra Lundbeckfonden

SKA Nyt



 Adaptiv immunterapi:
et referat fra New York City

Det internationale symposium om immunterapi, Inaugural International Cancer Immunotherapy
Conference, der blev holdt i New York i september 2015, blev en overvældende succes. 

Her kan du læse et referat af arrangementets hovedtale.

PETER MICHAEL VESTLEV, lægelig leder, SKA

Normalt er det muligt at tilmelde sig helt 
frem til startdagen til dette symposium. 
Men nogle dage før start modtog delta-
gerne en mail om, at on-site registrering 
ikke ville være muligt, der var 1600 der 
havde forsøgt at registrere og der var 
plads til 1300. Man havde været nødt til 
at afvise 300 før mødestart.

Et paradigmeskift på vej
Det fortalte Jill O’Donnell-Tormey under 
sine åbningsbemærkninger til konferen-
cen, der var en fælles konference mel-
lem AACR, The Association for Cancer 
Immunotherapy og Cancer Research In-
stitute. Hun angav samtidig baggrunden 
for symposiet – en baggrund vi kender i 
den kliniske onkologi:
·	 Der er et paradigmeskifte på vej i 	
	 onkologien
·	 50% af de seneste lægemiddel-
	 protokoller i onkologien indeholder 	
	 helt eller delvist immunmodulatorer
·	 Vi er nu nået dertil, hvor vores kliniske 
	 erfaring har nået en størrelse, hvor 	
	 vi skal til at høste ny viden, hvor vi 
	 sammenholder outcome med det 
	 store materiale, der foreligger nu hvor 
	 mere end 5000 patienter er behandlet 
	 med immunterapi. Hvem er det, der 
	 får CR (Complete Response), hvem 
	 gør ikke, hvem skal behandles og 
	 hvem skal ikke. 

T-celler som medicin
Så var grunden lagt. Og den blev yderli-
gere gødet ved den hovedtale som blev 
foredraget af Steven A. Rosenberg fra NCI, 
med en paradigme-varslende titel: T-Cells 
as a drug for the personalized immunothe-
rapy of cancer. Lad mig forsøge et referat, 
i punktform for overblikkets skyld:
·	 Tumortyper med flest mutationer er 	

	 malignt melanom på førstepladsen 	
	 og NSCLC på andenpladsen. Det skal 
	 bemærkes, at der er meget stor spred-
	 ning. Men mellem 100 og 1000 		
	 genmutationer pr. megabase er ikke 	
	 usædvanligt for disse tumortyper. En 	
	 del af disse er forventet ubetydende.
·	 Det er ikke alle mutationer, der har 	
	 antigen effekt på immunsystemet. 
·	 Rosenberg og hans gruppe tog væv fra 	
	 canceren, og dette væv brugte han til 	
	 to ting. Han tog friskt væv og anbrag-
	 te det i vækstmedie, stimulerede med 	
	 (6000 IE) IL-2 med henblik på at 
	 generere Tumor Infiltrerende Lym-
	 focytter (TIĹ s). (Man kunne også 	
	 bruge anti-PD1 til at høste TIĹ s i 
	 perifert blod, idet det var de PD1 
	 positive perifere T-celler, der var 
	 aktive TIL, de udgjorde ca. 2½%)
·	 Samtidig tog han det samme væv og 
	 lavede genomisk analyse mhp. 
	 karakterisering af gen- mutationer. 	
	 Han fandt sædvanligvis mellem 20 og 	
	 90 mutationer, der kunne være poten-
	 tielle immunogene (heri en vurdering 	
	 af hvilke der kunne passe i dendrit-
	 cellernes MHC ś groove mhp. 
	 præsentation for T-cellerne)
·	 De ca. 40 gen- (og dermed aminosyre) 	
	 mutationer blev sammen med ca. 12 
	 aminosyrer på hver side af den 
	 muterede aminosyre skabelon for 	
	 produktionen af, hvad han kalder 	
	 Tandem Mini-Genes, der er et plasmid 	
	 med ca. 5-10 gener som bliver 
	 inkoorporeret i DC’s, som derefter 	
	 bliver udsat for de opformerede TIĹ s. 	
	 Der kunne således være tale om 	
	 adskillige TMG’er, der hver bestod af 	
	 adskillige gener. 
·	 De TMG loadede DC, der udløste en 	
	 reaktion i form af stigning i IFN-alfa, 	

	 blev derefter selekteret og for hvert 	
	 gen blev der produceret en wildtype 	
	 type (en retrograd stepwise normali-
	 sering af mutationerne), og hvis der 	
	 var samme IFN reaktion af plasmidet 	
	 med WT gen som med det muterede 	
	 gen, blev genet ikke betragtet som 	
	 værende cancerspecifikt. Hvis der der-	
	 imod var tale om en elimination af IFN 	
	 reaktionen ved konverteringen til WT, 	
	 blev det muterede gen betragtet som 	
	 det cancerspecifikke og immunogene 	
	 gen. 
·	 Der var sædvanligvis èn mutation, der 	
	 var immunogen. 
·	 Det var sjældent, at det var den 
	 samme mutation i i de kliniske under-
	 søgelser, der dækkede ca. 50 patien-
	 ter. Det vil sige, at hver tumor havde 	
	 sin immunogene mutation. 
·	 Den immunogent stimulerede DC blev 	
	 herefter præsenteret for TIL’s som led 	
	 i opformering af disse og de blev efter-
	 følgende infunderet i patienten. 
	 Resultaterne viste CR rater på over 	
	 20% og stort set alle patienter. med 	
	 CR havde sustained CR over flere år, 	
	 med en postuleret langtids CR på 	
	 over 20%. ca. 5% af patienterne havde 	
	 brug for at blive restimuleret/reinfun	
	 deret 	med en øget mængde TIĹ s. 
·	 Den høje responsrate gjaldt også 	
	 ikke-melanom patienter.
·	 Ca. 25% af patienterne havde ikke 	
	 mutationer der ved denne metode 	
	 medførte TIL/DC udløst IFN stigning.

Det var altså patienternes egne T-celler 
der var medicinen, en metode der også 
er kendt fra forsøgsbehandlinger på Her-
lev Hospital. Det særlige her var udvæl-
gelsen af cancerspecifikke antigener og 
anvendelse af DC til stimulationen.

VIDENSKAB + KLINIK
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Herunder rapporteres kort fra fire studi-
er inden for småcellet lungekræft (SCLC), 
stereotaktisk strålebehandling af cen-
tralt placeret, ikke småcellet lungekræft 
(NSCLC), konkomitant kemoradioterapi 
af NSCLC og palliativ strålebehandling af 
NSCLC.

SCLC
På ASCO i 2015 præsenteredes CREST 
studiet, der randomiserede 495 patien-
ter med SCLC – udvidet sygdom, men 
uden CNS metastasering – der havde 
haft effekt af 1. linje kemoterapi, til en-
ten profylaktisk helhjernebestråling (PCI) 
eller PCI og thorakal radioterapi (30Gy / 
10 fraktioner). 
Patienterne blev stratificeret efter 
institution og +/- residual intrathorakal 
sygdom. Det primære endemål var 
1-årsoverlevelse og her var der ikke 
forskel på de to grupper (28 vs. 33 mdr.). 
Det var der imidlertid ved 2 år, hvor 3% 
af kontrolgruppen vs. 13% af interventi-
onsgruppen stadig var i live (p=0.04). Der 
var ingen statistisk signifikant forskel på 
subgrupper, hvad angik køn, performan-
cestatus, alder, +/- fjernmetastaser eller 
overordnet respons på kemoterapi. På 
WCLC blev der præsenteret en subgrup-
peanalyse, der viste, at kun patienter, 
der havde residual intrathorakal syg-
dom efter kemoterapi havde effekt af 
supplerende thorakal radioterapi på 
overlevelse, mens dette ikke var tilfældet 
ved komplet intrathorakalt respons på 
kemoterapi.

Stereotaktisk radioterapi
af centrale tumorer
Inden for stereotaktisk radioterapi af 
tidlig ikke småcellet lungekræft (NSCLC) 
blev der rapporteret toksicitet fra NRG 

Oncology/RTOG 0813 fase I-II studie 
med dosiseskalation fra 10, 10.5, 11, 
11,5 eller 12 Gy x 5 til centrale tumorer 
(<2 cm fra det centrale bronkietræ). 120 
patienter med en median alder på 72 år 
og en median opfølgningstid på 27 mdr. 
var inkluderet i studiet. T1 tumorerne 
udgjorde 65%. Der var to grad 3 og 1 
grad 4 esophagitis og ni grad 3 pneumo-
nitis, alle i de tre højeste dosisgrupper. 
Der var fire grad 5 toksicitet (5 – 14 
mdr. efter behandling), der alle skyldtes 
hæmoptyse. Dette studie understreger, 
at stereotaktisk radioterapi af centra-
le tumorer skal ske med forsigtighed. 
De onkologiske centre i København, 
Odense og Aarhus deltager i et nordisk 
fase II studie, hvor man undersøger 
stereotaktisk radioterapi med 7 Gy x 8 
til ultra-centrale og centrale tumorer. 

Inklusionen af de ultra-centrale tumorer 
er afsluttet, mens patienter med centrale 
tumorer fortsat inkluderes.

RTOG 0617: Resultater støtter 
fortsat brug af IMRT
Der blev præsenteret en subgruppe 
analyse fra det meget diskuterede RTOG 
0617 studie, et firearms randomise-
ret fase III studie, der sammenlignede 
højdosis (74 Gy) med standard (60 Gy) 
konkomitant kemoradioterapi +/- ce-
tuximab til 464 patienter med stadie III 
NSCLC. Hovedresultaterne blev præsen-
teret på ASCO og WCLC i 2013. 74 Gy 
armen blev lukket tidligt, da man ved 
en interimsanalyse fandt en dårligere 
lokalkontrol og overlevelse i denne arm, 
og endelig analyse fandt, at der ingen 
fordel var ved at tillægge cetuximab til 

 Lungekræft og radioterapi:

en opdatering fra World Conference on Lung Cancer 2015
Der var ingen store nyheder på WCLC 2015 inden for radioterapi, men der var

en række interessante subanalyser på tidligere præsenterede studier.

GITTE FREDBERG PERSSON, afdelingslæge ph.d., Rigshospitalet
JON LYKKEGAARD ANDERSEN, afdelingslæge, Herlev Hospital

	 Der var ikke væsentlig ny viden om radioterapi på WCLC 2015, men der var dog interessante opfølgninger 	
	 på tidligere studier.
	 Foto: Gitte Fredberg Persson
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standardbehandlingen. I studiet kunne 
behandleren forud for randomisering 
vælge om der skulle behandles med 
invers moduleret radioterapi (IMRT) eller 
standard 3-dimensionel konform radio-
terapi (3D CRT). Ved randomisering blev 
der stratificeret for behandlingsteknik.  
I subgruppeanalysen sammenlignedes 
toksicitet og respons for patienter der 
blev behandlet med henholdsvis IMRT 
OG 3D CRT. I IMRT gruppen var der signi-
fikant flere patienter med stadie IIIB og 
PTV var signifikant større end i 3D CRT 
gruppen. På trods af dette var overlevel-
se, progressionsfri overlevelse og lokal 
kontrol var ens i de grupper. Signifikant 
flere patienter i 3D CRT gruppen fik grad 
3 pneumonitis (3.5 vs. 8%, p<0.046). 
Resultaterne støtter den fortsatte brug 
af IMRT. Alle centre i Danmark bruger 
IMRT lignende teknikker til behandling af 
stadie III NSCLC.

Palliativ strålebehandling
Inden for palliativ radioterapi blev der 
præsenteret livskvalitet data fra det 
meget omdiskuterede fase III randomis-
erede non-inferioritetsstudie – QUARTZ, 
der randomiserede 538 patienter med 
hjernemetastaser fra NSCLC, der ikke var 
kandidater til stereotaktisk radiokirurgi 
(SRK) eller operation, til understøttende 
behandling eller helhjernebestråling. Der 
blev anvendt steroid i begge grupper.  

Der var ingen forskel på overlevelsen i 
de to arme, 41 vs. 43 dage (præsente-
ret på ASCO 2015). På WCLC blev det 
rapporteret at der heller ikke blev fundet 
en klinisk betydende forskel i livskvali-
tet mellem de to grupper. Dette studie 

sætter således spørgsmålstegn ved det 
gavnlige i at tilbyde helhjernebestråling, 
selv med kort fraktionering, til patienter 
med lungekræft i dårlig performance 
status. Den endelige publikation afven-
tes stadig.

VIDENSKAB + KLINIK

Partikelterapi i Aarhus
– hele landet er med

I 2018 slår Aarhus Universitetshospital dørene op for 
Danmarks første partikelterapicenter, skriver Kræftens 

Bekæmpelse. Her vil kræftpatienter kunne blive behandlet 
med partikelterapi, der for mange vil være en mere 
effektiv og skånsom form for strålebehandling. Et 
landsdækkende, tværfagligt samarbejde starter 
nu op for at sikre lægerne redskaber til at kun-

ne udvælge, hvilke patienter der skal have 
behandlingen, og hvordan den skal

gives bedst muligt. /SKA

KB forlanger 
redegørelse for fejlprognose

Kræftens Bekæmpelse forlanger en redegø-
relse for, hvordan Danske Regioner kunne tage så 
alvorligt fejl i sin prognose for medicinudgifternes 
udvikling fra foråret i år. Prognosen, som fik stor 

betydning i valgkampen, og førte til krav om 
etableringen af et prioriteringsinstitut, 
forudså en vækst i indeværende år på 

12 procent, men nu viser tal fra 
Amgros, at væksten bliver det 

halve. /SKA
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Det var en fantastisk oplevelse at kunne 
deltage i den 16. udgave af verdenslun-
gekongressen, som denne gang blev 
afholdt i Denver, Colorado. Kongressen 
gav et helhedsindtryk af den nuværende 
status på lungekræftområdet. I et vel-
placeret Convention Center kunne man 
høre om utallige aspekter af lungecancer 
fra tidlig morgenstund helt til sent om 
aftenen. Med så mange parallelsessioner 
var det svært at vælge, hvor man skulle 
tage hen. Alt var interessant og spæn-
dende.

Rørende patienthistorie 
åbnede kongressen
Kongressen startede med en ’Opening 
Ceremony’ med en fremragende tale af 
Emily Bennet Taylor, en ung NSCLC-pa-
tient. For en sund og rask 28-årig kvinde 
fuld af livsglæde var lungekræft en af de 
fjerneste ting i hendes tanker. Dog måtte 
hun en dag modtage den altødelæggen-
de besked, at hun havde en metastatisk 
lungekræft. Hun har valgt at kæmpe og 
efter kemoterapi var hun blevet opere-
ret og strålebehandlet. Behandlingen 
af hendes stadie IV med kemoterapi og 
radikal kirurgi samt strålebehandling var 

mere ’off the label’ på grund af hendes 
fantastiske kampgejst, enorme despe-
ration og familiens store støtte. Hun har 
oprettet en ”EmBen kicks cancer” blog, 
hvor hun også er kommet af med en 
stor skuffelse over, at der ikke er blevet 
fundet relevante genetiske ændringer og 
at hun derfor ikke kunne få targeteret 
behandling. Nu fejrede Emily og hendes 
familie at have været fri for lungekræft 
i to år, og hun skal snart være mor. Hen-
des surrogatmoder er nu gravid. Emilys 
historie rørte lytterne og viste, hvor vig-
tigt det er, at patienten inddrages i den 
individuelle behandlingsstrategi.

’Second Hand Smoke’ er 
hyppig årsag til lungekræft
Hvad prævention angår, blev der præ-
senteret en 2015 status af IASLC Tobacco 
Control and Smoking Cessation Comitee. 
På trods af de forskellige effektive æn-
dringer i lovgivning (højere cigaretskat, 
forbud om rygning på offentlige steder, 
regulering omkring cigaretreklamer, her-
under cigaretpakkeadvarsler og forbru-
geroplysning, massemediekampagner, 
osv.) fortsætter cigaretforbruget og det 
stiger endda i lav- og mellemindkomst 

lande, hvor 58 % af de 1,8 millioner nye 
tilfælde af lungecancer blev diagnostice-
ret i 2012. Lungekræft overgår nu bryst-
kræft som nummer 1 dødsårsag blandt 
kvinder. Globalt har cigaretforbruget æn-
dret sig gennem årtier, nu med Kina som 
nummer 1 forbruger (44%). I USA er ’Se-
cond Hand Smoke’ den tredje hyppigste 
årsag til lungekræft og ansvarlig for en 
anslået 3.000 lungekræft-dødsfald hvert 
år, særligt risikoen for at udvikle SCLC 
øges. Luftforureningen udendørs er også 
klassificeret som ”kræftfremkaldende for 
mennesker” og har vist sig at forårsage 
lungekræft og blærekræft, særlig under 
eksposition for polycykliske aromatiske 
forbindelser. De seneste data fra Global 
Sygdomsbyrde (GBD) Projekt viser, at 3,2 
millioner dødsfald på verdensplan i 2010 
skyldtes luftforurening alene, herunder 
223.000 af lungekræft. Der er også ud-
arbejdet et projekt om hyppigt forekom-
mende genetiske varianter (GWAS), der 
tilvejebringer nye indsigter i udviklingen 
af lungecancer. Genetiske faktorer an-
erkendes i stigende grad at være vigtigt 
i ætiologien af lungecancer: 15q25.1 
(CHRNA5-CHRNA3-CHRNB4), 5p15.33 
(tert-CLPTM1), 6p21.33 (BAT3-MSH5). 

 Lungekræft: 
der sker rigtig meget

Udviklingen inden for immunterapi og targeteret behandling
giver masser af grund til optimisme, viser denne beretning fra
den 16. World Conference on Lung Cancer i Denver, Colorado 

EDYTA URBANSKA, afdelingslæge, ph.d., Onkologisk Klinik, Rigshospitalet

 	 Rygestop før opstart på kemoterapi forbedrer overlevelsen for patienter med dissemineret NSCLC. 
	 Foto: Colourbox.com
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Lungekræft og KOL
Der er også fundet sammenhæng 
mellem KOL og risiko for lungekræft. 
KOL er en risikomarkør for en fremtidig 
lungecancer blandt rygere. Epidemiologi-
ske undersøgelser har vist, at 50-70% af 
lungecancerpatienter har sameksisteren-
de nedsat lungefunktion eller KOL. For 
nylig har man fundet, at sameksistensen 
af KOL og lungekræft også påvirker over-
levelsen negativt blandt patienter i alle 
stadier. Undersøgelser har også vist, at 
en enkelt cigaret betyder eksposition for 
7000 forskellige stoffer 
og cirka 60 karcinogener. 
Et andet studie – an-
erkendt som et af de 
fire bedste abstracts 
på kongressen – var en 
beretning fra Italien om, 
at rygestop før opstart 
på kemoterapi forbedrer 
overlevelsen for patien-
ter med dissemineret 
NSCLC. 
Forekomsten af lun-
gecancer hos ikke-rygere 
er desværre steget, hvil-
ket peger på en angivelig 
anden variant af lunge-
kræft. Særlig i Japan, hos 
yngre patienter med NSCLC (40 år og 
under), er incidensen af genomisk defi-
neret NSCLC væsentlig højere end hos 
kaukasiske folk, med 44 % ad ALK-, cirka 
27 % EGFR- og 6 % ROS1-positive. 

Store udfordringer 
hvad screening angår
Screening af enkeltpersoner med høj risi-
ko for lungekræft har vist sig at nedsætte 
dødeligheden af lungekræft med 20% 
i National Lung Screening Trial (NLST) 
ved at sammenligne lavdosis spiral CT 
med røntgenundersøgelse af thorax. 
Implementering af lungekræftscreening 
på et bredere grundlag kan blive en 
alvorlig udfordring, både i økonomisk og 

socialt henseende. Der er forsat brug for 
mere effektive screeningsstrategier og 
der findes flere modeller for risikofor-
udsigelser. Vi kan snart bedre definere 
screeningspopulationer, men lige nu skal 
der udføres 575 screeningsscanninger 
for at redde en lungekræftsyg person fra 
døden.

Immunterapi: 
i anvendelse i mere end 100 år
Det mest banebrydende øjeblik af kon-
gressen var – som forventet - en diskus-
sion om immunterapi, der forventes at 

blive den tredje største bølge inden for 
systemisk behandling af lungecancer 
efter kemoterapi og targeteret behand-
ling. Immunterapi, der har haft anven-
delse som en metode til kræftbehandling 
i over 100 år, startede med at William 
Coley først observerede spontan remis-
sion hos kræftpatienter efter injektion af 
blanding af dræbte smitstoffer, såkaldte 
Coley ’s toksiner (publiceret i Jama i 
1898). I årene, der fulgte, fortsætter 
forståelsen af det dynamiske og kom-
plekse forhold mellem immunsystemet 
og cancer med at vokse, hvilket førte til 
konceptet om immunterapi. Immunte-
rapistrategier er forskellige, og dækker 
over bl.a. immunstimulatoriske mo-

noklonale antistoffer og cancervacciner, 
men det ultimative mål er at gøre det 
muligt for patientens eget immunsystem 
at genkende og dræbe cancerceller. 
Begrebet ”checkpoint” er indført og det 
beskriver interaktioner mellem T-celler, 
APC-celler og tumor-celler. Der er to vig-
tigste aktører ved checkpointet: PD-1 og 
PD-L1. PD-1 er celleoverfladereceptoren, 
der interagerer med to ligander PD-L1 og 
PD-L2 til at levere inhibitoriske signaler 
til T-celler og begrænse deres funkti-
on. PD-L1 er et celleoverfladeprotein, 
som binder til PD-1 og CD80-receptorer 

på aktiverede T-celler, 
B-celler og andre celler. 
PD-1 binding hæmmer 
immunrespons. PD-1/
PD-L1 ’pathways’ er at-
traktive terapeutiske mål 
og foreløbig kører der 
mange studier vedrøren-
de forskellige cancerdiag-
noser (bl.a. for småcellet 
lungecancer og mesote-
liom). En af de flere PD-1 
inhibitorer, Nivolumab, 
er allerede godkendt som 
2.linje behandling for 
planocellulær lungekraft, 
baseret bl.a. på et studie 
ved navn CheckMate017. 

Studiet har vist en signifikant forskel 
på overlevelsen mellem Nivolumab og 
Docetaxel grupper med hhv. 1-år OS 
rate på 42% og 24%. Der er også lovende 
resultater på andre anti- PD-L1 inhibito-
rer som Atezolizumab, Durvalumab og 
Avelumab. Det forventes at færre patien-
ter bliver ramt af bivirkninger, men vi 
skal lære at vænne os til at håndtere den 
helt anden profil med de mange ”-itis” 
bivirkninger.

Det tager tid
Uden for immunterapi kom der også an-
dre behandlingsmuligheder for patienter 
med planocellulær NSCLC. SQUIRE – et 
fornylig publiceret fase III studie - har 

VIDENSKAB + KLINIK

Cancerstamceller kan
være resistente over for

eksisterende behandlinger,
herunder kemoterapi,
targeteret behandling

og stråleterapi.  

	 Solopgang over Denver.	
	 Foto: Lindsay Meares, Flickr.com
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vist, at tillæg af Necitumumab, en anden 
generation af rekombinant humant 
immunoglobulin G1 EGFR, til kemoterapi 
med Gemcitabin og Cisplatin har forbed-
ret overlevelsen signifikant og FDA-god-
kendelsen forventes snart. 
Vedrørende selve godkendelsesproces-
sen har der været en meget interessant 
diskussion om det store behov for at 
forbedre kliniske forsøg og den lovgiv-
ningsmæssige effektivitet. Selvom nye 
og kommende stoffer har potentiale 
til at forlænge overlevelsen for mange 
kræftpatienter, er det stadig en meget 
kompleks, kostbar og langvarig udvikling 
af nye lægemidler. Den samlede udvik-
lingstid er næsten fordoblet i de seneste 
årtier og er steget fra 8 år i 1960’ne til 
13,9 år i 2000 og udvikling af hvert nyt 
stof i øjeblikket koster i gennemsnittet 
800 millioner dollars. I et canadisk studie 
har der været præsenteret data vedrø-
rende godkendelser af 21 stoffer for 11 
kræftdiagnoser i perioden fra 2000-
2015. Resultater har vist, at forsinkelser 
i godkendelsesprocessen resulterer i 
tusindvis af præmature dødsfald om 
året. Man kan på verdensplan redde 
19.355028 leveår (’life-years’), hvis pro-
cessen forkortes til 5 år eller under. 

Lungekræft som kronisk sygdom
På grund af de mange behandlingsmeto-
der begynder man at tale om lungekræft 
som en potentiel kronisk sygdom. Den 
mest hensigtsmæssige konstellation, 
kadencen og kombinationen af forskel-
lige stoffer er forsat ukendt, men der 
er ingen tvivl om at der kommer flere 
muligheder for behandling, som slet 
ikke var realistiske for 20 år siden. Med 
den næstkommende 8.udgave af TNM- 
klassifikationen inden for lungecancer 
bliver vi i stand til at vurdere omfanget 
af sygdommen mere præcist og få bedre 
korrelation med prognosen. 
For målrettet behandling med diverse 
TKI-inhibitorer åbner der sig yderligere 
perspektiver for at overkomme for-
skellige resistensmekanismer, som kan 
afsløres ved rebiopsier og brug af NGS 
(next-generation sequencing). NGS - på 
trods af udfordringen med at håndtere 
store mængder data og behovet for 
bioinformatikere - giver følgende forde-
le: det forenkler genetisk testing, hjælper 
med at identificere sjældne populationer 
af patienter, giver yderligere oplysninger, 

der kan være potentielt klinisk signifi-
kante, og faciliterer identifikation af nye 
potentielt ’druggable’ genetiske ændrin-
ger. Et alternativ for en klassisk biopsi 
er en ’liquid biopsy’, der er opstået for 
kort tid siden og muliggør vurderingen 
af specifikke genomiske biomarkører ved 
isolering af cirkulerende tumorceller fra 
en almindelig blodprøve. Den kendte 
lungeonkolog Dr. Tony Mok har præsen-
teret en analyse af en undergruppe af 
patienter med avanceret EGFR muteret 
NSCLC. Der har ikke været gevinst ved 
at forsætte med Gefitinib hos dem, hvor 
”liquid biopsy” har vist EGFR resistens-
mutation. Tilgængeligheden af en sådan 
metode i fremtiden kan påvirke kliniske 
beslutninger væsentligt

Stamceller: 
en anden spændende retning
Der kom også et interessant og originalt 
indlæg om cancerstamceller, som er et 
helt nyt aspekt. Cancerstamceller kan 
være resistente over for eksisterende 
behandlinger, herunder kemoterapi, 
targeteret behandling og stråleterapi.  
Det faktum, at de kan overleve på trods 
af en ellers god respons på behandling, 
kan dermed føre til tilbagefald. Der er 
blev identificeret to kritiske mekanismer: 
FAK (focal adhesion kinase) og PI3K/
mTOR signalering, der spiller en vigtig 
rolle i overlevelse af stamceller og deres 
videre proliferation, særlig proliferation 
af ekstravasaterede stamceller i frem-
mede mikromiljøer. Det har også vist sig, 
at FAK (RHOA-FAK) signalering er helt 
kritisk for eksistens og vedligeholdelse 
af KRAS-drevet NSCLC. Defactinib, en ny 
peroral FAK inhibitor, er aktuelt i fase 2 
for både mesoteliom og KRAS-muteret 
NSCLC og kan være med til at opnå en 

holdbar klinisk respons ved mesoteliom 
samt at ramme endelig den hidtil ’un-
druggable’ KRAS NSCLC. Der er også lige 
startet et fase 1-studie med en dobbelt 
PI3K/mTOR inhibitor for solide tumorer 
og lymfomer. 

SCLC
Angående SCLC (småcellet lungecancer), 
hvor ingen medicin har været godkendt 
i de sidste 10 år og ingen fremskridt er 
opnået i al den tid, har vi endelig hørt 
noget meget interessant fra Tyskland om
sygdommens molekylære status. I mod-
sætning til NSCLC findes der ikke ’actio-
nable’ mutationer og umiddelbart ingen 
tilknytning til karakteristiske fænotyper. 
SCLC er universalt drevet af tab af TP53 
og RB1, samt at der er mindre subklonal 
diversitet end i adenokarcinomer. Man 
har dog opdaget, at TP53 er det første 
somatisk ændrede onkogen, samt at 
NOTCH genfamilien virker som tumor-
supresor og regulerer neuroendokrin ud-
differentiering. Vi må håbe, at dette fund 
i fremtiden kan føre til en behandling.

Lungecancer og livskvalitet
Hvad forbedring af livskvalitet angår, 
har man i mange år savnet et stof, 
som kunne anvendes hos rigtig mange 
NSCLC-patienter med CACS (cancer ano-
rexia-cachexia syndrom). CACS består at 
fire interagerende komponenter: tab af 
muskelmasse, nedsat ernæringsmæssige 
indtag, metaboliske og inflammatoriske 
ændringer drevet af aktiv kræftsygdom 
og nedsat fysisk og psykosocial funktion. 
Resultaterne af Romana 1 og 2 studier 
med Anamorelin, som er en peroral 
ghrelin receptoragonist, viser, at der er 
en signifikant gevinst i 1- års overlevel-
sen hos patienter behandlet med 100 
mg dagligt i 12 uger, der har genvundet 
og opretholdt muskelmasse og stigning 
af vægten. Bivirkninger har været meget 
beskedne, omkring 0,9 - 2,7%, og hyperg-
likæmia var den hyppigste. Anamorelin 
er stadig i sen-fase klinisk udvikling, men 
resultaterne ser meget lovende ud.

… og således passerede de fem kongres-
dage mættet med massiv informations-
byrde. Mens bussen til lufthavnen venter 
dernede, kaster jeg det sidste blik ud fra 
mit værelse på 33. etage. En betagende 
solopgang over Rocky Mountains.

Cancerstamceller kan være resistente over for 
eksisterende behandlinger, herunder kemoterapi, 
targeteret behandling og stråleterapi. 
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Kan malaria være med til at helbrede 
kræft? Det er genstandsområdet for et af 
de projekter, der lige har modtaget mid-
ler fra Region Hovedstadens Forsknings-
fond til Sundhedsforskning. Professor Ali 
Salanti skal undersøge et særligt malaria-
protein, der har vist sig kun at binde sig 
til kræftceller. Det åbner spændende
muligheder både inden for diagnostik
og behandling. 

Både behandling og forebyggelse
De øvrige projekter inkluderer fokus på 
de normale celler i en kræftknude med 
henblik på mere skånsom behandling, 
her er også fokus på motion hos patien-
ter med mave-tarm kræft, endelig kigger 
biokemiker Thomas van Overeem 
Hansen på forebyggelse af arvelig bryst- 
og æggestokkræft. Der er løbende 
ansøgningsfrist i Region Hovedstaden.

Nye midler til
kræftforskning i regionerne

Fra malaria til motion.  Kræftforskningen i Østdanmark spænder vidt. 

HENRIK REINBERG SIMONSEN, informationsmedarbejder, SKA

Region Sjællands Sundhedsviden-
skabelige Forskningsfond har i sep-
tember haft uddeling – denne gang 
er der uddelt mere end 3,7 mio. kr. 
fra fondens to puljer til forsknings-
projekter i Region Sjælland inden 
for sundhed. Den Regionale Forsk-
ningsenhed har også netop uddelt 
1-3 måneders stipendier til enten 

forberedelse eller færdiggørelse 
af ph.d.-studium. Her er der bl.a. 
givet introstipendier til at forske i 
erhvervsarbejde som årsag til hud-
kræft og konsekvenser af falsk-po-
sitivt svar ved tarmkræftscreening. 
Næste ansøgningsfrist bliver d. 15. 
december 2015. 

Region Sjælland: 
forskning i hud- og tarmkræft

Kan et særligt malariaprotein bruges til kræftbehandling? 
Foto: Colourbox.com

Ikke flere penge til kliniske
retningslinjer fra årsskiftet

Der er ikke umiddelbart flere penge på vej til 
arbejdet med nationale kliniske retningslinjer, når 

den nuværende bevilling udløber ved årsskif-
tet, skriver Dagens Medicin. Øget ulighed 

og en hurtig forældelse af brugbart 
arbejde, lyder konsekvenserne fra

Lægeforeningen. /SKA
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“When more is not better: How to 
intregrate goals of care in conversations 
about stopping chemotherapy”
Dette var overskriften på en ’Education 
Session’ af tre eksperter i ’Goals of Care’, 
som diskuterede udfordringerne ved 
behandlingsophør og strategier for at 
undersøge behandlingsmål og beslutnin-
ger om behandling ved end-of-life (EOL) 
ud fra hver sit oplæg.

LeBlanc præsenterede mange studier, 
herunder et interwiew-studie fra 2008, 
som var fra fire intensive afdelinger med 
179 pårørende som surrogater til pa-
tienten, på femtedagen efter mekanisk 
ventilation. 93% følte, at undgåelse af 
diskussion om prognose var en uaccepta-
bel måde at bevare håb. Et andet studie 
viste, at ærlig prognose øger patientens 
forståelse. Medfølelse har ligeledes vist 
at reducere angst ved et randomiseret 
kontrolleret studie af 123 overlevere af 
brystkræft og 87 raske frivillige. Inter-
ventionen var en video med 40 sekun-
ders ”forstærket medfølelse” i form af 
tale om ”togetherness”. De medvirkende 
i forsøget beskrev, at det kunne være 
akavet i begyndelsen, men man fandt 
det virksomt. 

Empati og god kommunikation 
er centralt
Ifølge LeBlanc har flere studier vist, at 
god kommunikation medfører større 
compliance, større tilfredshed og færre 
komplikationer og klager. Han viste et 
studie, fra fire intensive afdelinger om 

EOL-beslutningssamtalen, som viser, 
at familiens andel af taletiden (29%) er 
associeret med større tilfredshed og 
mindre konflikt med pleje-teamet. Der 
blev ikke fundet sammenhæng mellem 
længden af samtalen og tilfredshed. 
Studier har desuden vist, at samtalen om 
EOL med lægen er associeret med aner-
kendelse af terminal sygdom, og mindre 
aggressiv behandling som indlæggelse 
på intensiv afdeling, genoplivning og 
kemobehandling mindre end 30 dage før 
død. Et studie har vist, at empati redu-
cerer patientens angst, og øger patien-
tens erindring om samtalens indhold. Et 
lyd-optaget studie af 290 patienter med 
avanceret kræft og 51 onkologer har vist, 
at når patienten udtrykker følelser og 
der er mulighed for empatisk respons, 
responderer onkologer kun i 22% af 
tilfældene, og det er primært yngre 

onkologer, som udgør de 22%. LeBlanc 
konkluderede at patienter og pårørende 
vil have ærlighed og gennemsigtighed, 
medfølelse og empati (men ikke falske 
forhåbninger!). Og de vil høres. Empatisk 
kommunikation forbedrer udfaldet, men 
vi overser muligheder for at udtrykke 
empati. Kommunikative færdigheder er 
målbare og lærbare, men de skal trænes 
og finpudses over tid.
I tråd hermed omtalte Temel studier, 
som har foreslået at behandling med 
kemoterapi nær EOL medfører reduceret 
plejekvalitet, i form af yderligere ag-
gressiv pleje som genoplivning, sen eller 
ingen henvisning til hospice og uforbe-
redt på død. Derudover nævnte hun de 
økonomiske omkostninger ved kemote-
rapi ved EOL som uhensigtsmæssige. 
Temel viste et studie, hvor 959 havde 
haft EOL-diskussionen 33 dage (medi-

 Når mere
ikke er bedre …

I SKA’s Post-ASCO-nummer gennemgik H-læge Tanja Weble nogle spændende tiltag 
inden for supportive care. I denne lovede fortsættelse beskriver hun en session fra 

ASCO, der omhandler vigtigheden af fokus på patientens mål i den sidste tid. 

TANJA WEBLE, H-læge, Onkologisk Afdeling, Roskilde Sygehus

De tre eksperter i 
’Goals of Care’ gennemgået i artiklen: 

Jennifer S. Temel, Massachusetts General Hospital Cancer Center
”Challenges in Discussions about Stopping Chemotherapy in the Modern Era: 
What do We Know?”

Lauris C. Kaldjian, University of Iowa Carver College of Medicine 
”An Ethical and Practical Framework Approach for Exploring Goals of Care”

Thomas W. LeBlanc, Duke University School of Medicine, Duke Cancer Insti-
tute ”Evidence-Based Communication Strategies for Discussions at End of Life”
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an) før død. Desuden fremhævede hun 
et andet studie fra 2012, som viste, at 
henholdsvis 69 og 81% af avanceret syge 
med lunge- og kolorektalcancer ikke 
vidste, at de var uhelbredeligt syge.

Ubehag blandt læger
Hvorfor er det så svært at kommunikere 
om for eksempel at stoppe kemobe-
handling eller behand-
lingsmål ved EOL? Ifølge 
LeBlanc skyldes det, at 
det får læger til at føle 
ubehag, ansvarlighed og 
usikkerhed, og at læger 
mangler en ”cognitive 
map”. 
Ifølge Temel er samtalen 
om at stoppe behandlin-
gen blevet endnu svære-
re med de nye godkendte 
targeterede- og immuno-
logiske behandlinger med 
potentielt god effekt og 
mindre toxicitet. 

Hun viste to eksempler på meget fint 
respons hos to svært syge kræftpatien-
ter efter behandling med henholdsvis 
et nyt targeteret og et nyt immunolo-
gisk præparat. Hun påpegede, at det er 
uvist om ”ingen kemo for performance 

status-3”-reglen (=man giver ikke kemo 
til patienter i dårlig almen tilstand, red.) 
er relevant for disse nyere terapier og 
at det er blevet sværere at forudsige 
prognosen. Ligesom LeBlanc, påpeger 
Temel, at det er essentielt at vi forbed-
rer vores kommunikation vedrørende 
sygdom og prognose og ikke udskyder 
samtalen til EOL. Patienterne skal vide, 

når de har uhelbredelig sygdom og 
behandlingen er livsforlængende og 
dermed ikke kurativt intenderet. Uanset 
prognose og adgang til nye terapier. 

Hjælp fra det gamle Grækenland 
Kaldjian var omkring etik, moral baseret 
på princip, konsekvens og dyder, filo-
sofisk og teologisk tro. Han henviste til 
Aristoteles’ citat: ”Virtue makes us aim 
at the right target and practical wisdom 
makes us use the right means”. Hans 
budskab: Klarlæg patientens behand-
lingsmål, beslut derefter om en inter-
vention kan hjælpe til at opnå disse mål 
og ikke omvendt. Delt forståelse, delt 
beslutningstagning.
Kaldjian præsenterede et forslag til 
konkret tilgang – baseret på emner fra 

en struktureret litteraturgennemgang 
og herefter valideret – til at klarlægge 
patientens behandlingsmål og efterføl-
gende behandlingsplan, specielt mod li-
vets afslutning. Han illustrerede det som 
en spiral, hvor man udefra starter med 
åbne spørgsmål som ”Kan du fortælle 
mig om dine behandlingsmål?” og får 
åbne svar. Herefter stiller man lukkede 

spørgsmål og får lukkede 
svar. Inde ved midten 
af spiralen når man 
frem til delt forståelse 
af behandlingsmål. Det 
lukkede spørgsmål var: 
”Hvilke af disse mål er 
vigtige for dig: Be Cured, 
Live longer, improve or 
maintain Function/Quali-
ty of life/independence, 
be Comfortable, achieve 
Life goals (for eksem-
pel  forberede sin død, 
blive i hjemmet, styrke 
en relation, spirituelle 
behov), provide support 

for Family”. Samlet kaldte han disse mål 
CLFCLF, der skal være klarhed omkring 
dem såvel som diagnosen og prognosen. 

 Begynd med det samme!
… og hvordan er det så, at vi læger skal 
forbedre vores kommunikation i praksis? 
LeBlanc foreslår følgende: Beslut dig for 
at gøre det! Sæt små opnåelige mål. Vær 
meget opmærksom på, hvad du siger og 
hører. Spørg efter feedback fra patienter 
og kollegaer. Og derefter træning, træ-
ning, træning…

Tanja Weble er startet på Onkologisk 
Afdeling, Herlev Hospital 1. november 2015

Leblanc og Temel påpeger,
at det er essentielt at vi forbedrer

vores kommunikation vedrørende sygdom
og prognose og ikke udskyder samtalen

til EOL. Patienterne skal vide det,
når de har uhelbredelig sygdom

og behandlingen er livsforlængende
og ikke kurativ – uanset prognose

	 Læger skal forbedre deres kommunikation med patienter. Det kræver træning.
	 Foto: Colourbox.com

Det er uvist, om ”ingen kemo for performance 
status-3”-reglen er relevant for eksempelvis de nye 
former for immunterapi og det er blevet sværere at 
forudsige prognosen. Foto: Colourbox.com 
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FIRST 
ANNOUNCEMENT

Sæt kryds i kalenderen fredag den 17. juni,
hvor vi for 13. gang afholder Post ASCO symposium

– i år på IDA Mødecenter Kalvebod Brygge.

I lighed med tidligere år sendes en gruppe yngre læger tIl det årlige ASCO
møde i Chicago, USA (3-7.6 2016) for at samle indtryk fra de

forskellige sygdomsgrupper. Resultatet af anstrengelserne bliver derpå
præsenteret på Post-ASCO mødet, hvor eksperter inden for de enkelte

områder kommenterer og perspektiverer.

Det videnskabelige program er sammensat af SKA og forventes klar medio
marts 2016. Programmet vil typisk bestå af 8 emner.

Følgende emner tænkes programsat:
Lungecancer
GI tumorer

Urogenitale tumorer
Melanom

Mammae cancer
Hoved - Hals

Gynækologisk cancer
Supportive care

Symposiet henvender sig til læger, sygeplejersker og andre med
tilknytning til det onkologiske område.

Tilmelding senest den 2. juni, 2016

Moderatorer:
Professor, dr.med. Dorte Nielsen, Herlev Hospital
Professor, dr.med. Per Pfeiffer, Odense Hospital

VIDENSKAB + KLINIK
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Den behandlende læge overvejer og 
drøfter med patienten om, det er rele-
vant at indhente panelets rådgivning 
vedr. muligheder for eksperimentel 
behandling. 

Lægen sender med patientens samtykke 
en anmodning til Sundhedsstyrelsen. 
Anmodningen sendes med sikker mail til 
syb@sst.dk og bør indeholde: 

·	 Et kort resumé af sygehistorien, 
	 herunder beskrivelse af hidtidige be-
	 handlinger og vurdering af prognose 	
	 og aktuelt funktionsniveau 
·	 Om muligt en angivelse af hvilke 
	 eksperimentelle behandlinger der 	
	 ønskes vurderet 
·	 Relevant journalmateriale vedhæftes 
	 som PDF, herunder beskrivelse af 
	 relevant billeddiagnostik 
·	 Rådgivningen fra Sundhedsstyrelsens 
	 panel for eksperimentel behandling 
	 afsendes til sygehusafdelingen att. 
	 den behandlende læge, der har ind-	
	 sendt anmodningen. Samtidig orien-	
	 teres patienten om, at der er afgivet 	
	 svar til afdelingen, og patienten op-
	 fordres til at søge rådgivning vedr. 
	 svaret hos afdelingen. Panelets råd-	
	 givning sendes ikke direkte til 
	 patienten, men patienten informeres 	
	 om, at dette kan rekvireres hos 
	 Sundhedsstyrelsen 
·	 Rådgivningen fra Sundhedsstyrelsens 	
	 panel afsendes i de fleste tilfælde 	
	 indenfor 14 dage fra anmodning er 	
	 modtaget. Såfremt sagsbehandlingen
 	 strækker sig udover 21 dage orien-
	 teres sygehusafdelingen og patienten 	
	 herom. 

·	 Den behandlende læge og patienten 	
	 aftaler tid til svar og drøfter den videre 	
	 behandling, herunder hvorvidt pane-
	 lets råd skal følges 

Primært benyttet til kræftsygdom
Sundhedsstyrelsens ordning vedrørende 
rådgivning om eksperimentel behandling 
ved livstruende sygdom har eksisteret 
siden 2003, og har tidligere været kendt 
som Second opinion-ordningen.
Ordningen har primært været benyttet 
til rådgivning vedrørende kræftpatienter, 
men gælder alle patienter med livstruen-
de sygdom som ikke umiddelbart kan til-
bydes yderligere behandling på offentligt 
sygehus. /SKA

Sundhedsstyrelsens panel for
eksperimentel behandling ved 

livstruende sygdom
Et nyt sæt panelmedlemmer har været i gang siden 1. oktober 2015.  Her kan du 

læse Sundhedsstyrelsens manual om, hvordan man henvender sig til panelet.

Onkologer i panelet pr. 1/10:
Dorte Nielsen		  Professor, overlæge, Herlev Hospital
Morten Mau-Sørensen 	 Overlæge, Rigshospitalet
Morten Ladekarl 	 Overlæge, lektor, Aarhus Universitetshospital

Kirurger i panelet pr. 1/10:
Jens Hillingsø		  Klinikchef, overlæge, Rigshospitalet 
Søren Laurberg 		  Overlæge, Aarhus Universitetshospital

Sundhedsstyrelsen anvender derudover mere løst tilknyttede eksperter, 
når sygdommene, der skal rådgives om, falder udenfor de kompetencer, der 
forefindes i det faste panel, det kunne være i sager, der omhandler patienter 
med hæmatologiske lidelser og lidelser, der ikke er kræft.

Den behandlende læge overvejer og drøfter 
med patienten, om det er relevant at ind-
hente panelets rådgivning vedr. muligheder 
for eksperimentel behandling.
Foto: Colourbox.com 
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Henrik Villadsen er ankermand i en omsig-
gribende forandringsproces. Den 52-årige 
hjertelæge og erhvervsøkonom er direk-
tør for Roskilde og Køge Sygehuse, der i 
øjeblikket er i gang med de første for-
andringer, som skal udmunde i Sjællands 
Universitetshospital – Region Sjællands 
eget supersygehus med en overdådig 
buket af højt specialerede enheder. ”Dan-
marks femte og sidste universitetshospi-
tal”, siger Henrik Villadsen stolt. 

Det står klar i 2021. Men allerede nu 
sker der forandringer i Region Sjælland. 
Også i høj grad på det onkologiske om-
råde. Allerede i januar 2016 fusionerer 
Roskilde og Næstveds kræftafdelinger 
administrativt og ledelsesmæssigt, så 
Region Sjælland reelt kun råder over én 
samlet onkologisk afdeling. ”Det bliver 
en ret enestående mulighed for at lave 
et virtuelt kræfthospital, hvor man kan få 
alle aspekter af behandlingen ind under 
den samme ledelsesfunktion. Udredning, 
kirurgi, stråleterapi, kemoterapi, reha-
bilitering og palliation. Vi kan opbygge 
en kræftprofil på en ny og anderledes 
måde.” 

Fusion af lyst mere end nød
I første omgang vil forandringerne dog 
ikke blive mærkbare hverken for patien-
ter eller personale, mener Henrik Villad-
sen. Vi sidder en formiddag i november 

på hans smukt indrettede kontor i Køge, 
hvor han opholder sig halvdelen af tiden 
– de øvrige 50 % sidder han i Roskilde, 
der indtil 2020 stadig er det største af de 
to hospitaler, Henrik Villadsen er øverste 
chef for. ”Vi ønsker en synergieffekt med 
de bedste elementer fra Roskilde og 
Næstved. Og selvom vi ikke flytter sam-
men fysisk, kan vi lave fælles kvalitetsud-
vikling, arbejdsdeling, forskningsprojek-
ter, kompetenceudvikling og uddannelse. 
Alt det kan vi få maksimalt ud af. Og det 
er jo velfungerende afdelinger. Mange 
fusioner er betinget af nød, det er ikke 
tilfældet her; det er nærmere, at vi kan 
se en fælles vej”, siger Henrik Villadsen, 
der ikke har et navn på en ny ledende 
overlæge. 

Universitetshospital 
med flere ben i regionen
Men den onkologiske fusionering, der 
sker efter nytår, er jo kun isbjergets yder-
ste sylespids. Når Sjællands Universitets-
hospital rejser sig fra grunden, rykker 
både onkologi, hæmatologi og utallige 
andre specialer rødderne op og forlader i 
det store og hele Roskilde og Næstved. 

Er det ikke ude af trit med den udvikling, 
vi ellers læser om i medierne, hvor statsli-
ge arbejdspladser og ekspertise rykker til 
provinsen? 

”Vi adskiller os fra andre universitets-
hospitaler ved at bygge et universitets-
hospital i Køge, omtrent tre gange så 
stort som det nuværende Køge Sygehus. 
Samtidig får vi stadig funktioner på et 
specialsygehus i Roskilde og vi opbygger 
universitetsklinikker (satellitafdelinger 
ift. hovedhospitalet, red.) rundt om i 
regionen. Det er nødvendigt at opbygge 
et universitetshospital med den særli-
ge faglige styrke, som skal til inden for 
særligt kræftbehandling, som bliver 
stadig mere kompliceret. Og det stiller 
os også stærkere i forhold til speciale-
planen, hvor vi jo er i åben konkurrence 
med de andre regioner.  I den position 
vi er i, som det sygehus der er i stærkest 
vækst, bliver vi nødt til at tage ansvar, så 
de andre afdelinger, i Roskilde, Holbæk, 
Næstved, Nykøbing m.m., også er bæ-
redygtige og får stærke faglige miljøer. 
Vi skal understøtte de andre sygehuse. 
Der vil også være funktioner, som udgår 
fra os. Og hvem ved, om visse dele af 
patientforløbet kan lægges ud til de 
andre sygehuse i regionen. Og dele af 
patientforløbet kan foregå ude i univer-
sitetsklinikkerne. Vi har en strategi, der 
hedder ’Patienten er alt’. Den tager vi 
meget seriøst. Vi påtager os det regiona-
le ansvar. Vi vil imødekomme patienten, 
der hvor patienten nu er”

Et kræfthospital med
plads til udråbstegn og

spørgsmålstegn
Region Sjælland fusionerer Næstveds og Roskildes kræftafdelinger fra 2016. 

I 2020 rykker alle de onkologiske specialer, og meget mere, til Køge i et
nyt ambitiøst universitetshospital. SKA NYT har talt med manden,

der er øverste chef for et sygehus i voldsom forandring. 

HENRIK REINBERG SIMONSEN, informationsmedarbejder, SKA
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”Lægen vil altid have aktiemajoriteten hos mig. Altid. 
Den dag det ikke er sådan mere, skifter jeg branche.” 
Foto: Bo Nymann

SAMFUND + MENNESKER

Sygehusdirektør på Odense 
Universitetshospital 2011-2013.
Lægelig direktør på Sygehus 
Sønderjylland 2007-2010.
Desuden adskillige poster i 
regionale og nationale råd, 
bestyrelser og styregrupper. 
Særlig indsigt i kræft- og hjerte/
karområdet.
Kardiolog, ph.d. og civiløkonom, 
HD(O), MHM.

Om Henrik Villadsen
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Men hvorfor Køge, det er jo tæt på 
København og Region Hovedstaden? 
”Befolkningstætheden i Østsjælland er 
høj. For at drive et universitetshospital 
skal der være en vis volu-
men. Der er en taktisk fordel 
i at placere det som sådan 
et hub fra hovedstaden. Og 
der er jo også spørgsmålet 
om rekruttering. Det er et 
højvækstområde, 23 milliar-
der bliver der bygget for her i 
området, vi bygger kun for 4 
af dem. Med den kommende 
højhastighedsbane kan man 
komme herned på 15-20 mi-
nutter fra indre København.” 

40-60% færre patientbus-
ser foran Rigshospitalet
Som det er lige nu, har Regi-
on Sjælland en konstant, lind 
strøm af busser kørende ind på Rigsho-
spitalet i København. Mange af borgerne 
i disse busser behøver i fremtiden ikke at 
tage hele turen ind til hovedstaden. Rig-
tig megen behandling vil Region Sjælland 
fremover kunne klare selv. Er de mange 
sjællandske busser foran Rigshospitalet 
mon snart en saga blot?  

”Der vil altid være særligt specialiseret 
behandling i København og Aarhus. 
Vi bliver et universitetshospital for de 
store, specialiserede områder. Vi bliver 
højvolumen på de almindelige kræft-
sygdomme. Men vi vil ikke konkurrere 
med Rigshospitalet og Skejby om den 
superspecialiserede behandling med 10 
patienter om året, og det bliver heller 
ikke os, der kommer til at råde over en 

protonaccelerator. Men mit bud her og 
nu, fra hånden, ville være 40 til 60 % 
færre busser, på det lange sigt.”

Hvordan fremtidssikrer man sådan et 
hospital? Lige meget hvor man kigger 
hen, inden for og uden for sygehuset, 
sker der store omvæltninger, 2021 kan 
virke meget langt ude i fremtiden…
”Dimensionering og kapacitet er NØJE 
beregnet. Alle tal er ganget og divide-
ret mindst… mange gange. Vi forventer 
færre senge og højere ambulant behand-
ling. Rammer vi plet? Med sikkerhed 
ikke. Teknologi kan flytte sig. Patienters 
forventninger kan flytte sig. Tusind ting 
kan flytte sig. Vi bygger fleksibelt, så vi 
kan tilpasse vores kapacitet. Også fordi 
stuerne bliver ens. Det bliver let at skrue 
på knapperne. Og med universitetsklinik-
kerne får vi mulighed for et supplement, 
en skjult reserve”. 

Får du aldrig klamme hænder? Næstved 
og Roskilde er jo velkørende sygehuse, 
I sætter nogle mægtige kræfter i spil 
ved at kaste det hele op i luften på den 

måde…
” Når man har beskæftiget 
sig med det her så længe, 
lærer man at håndtere usik-
kerheden og at have en plan 
b eller c. Det handler også 
meget om i processerne at 
få kvalificeret tingene på et 
meget detaljeret niveau. Ved 
at lave nuanceringer redu-
cerer vi usikkerheden. Jeg er 
meget tryg ved de processer, 
som er lagt til grund. Vi har 
også i forbindelse med hjem-
tag bevist, at vi i Roskilde og 
Køge kan løfte opgaven. Jeg 
har ikke gummiarme over 
det. Men det med hele tiden 

at styre den her usikkerhed, det fylder 
da noget, det kan jeg ikke snakke mig 
uden om”. 

Du skriver lidt på det sociale medie 
Twitter. Flere gange plæderer du for ’Et, 
kun et sundhedsvæsen’. Hvad mener du 
med det? 
”Den store udfordring er sammenhæng, 
det er svært at få til at fungere. En ba-
rometerundersøgelse på kræftområdet 
fra KB viser, at der er behov for mere 
sammenhængskraft. Særligt for dem 
der går på tværs. Der skal være mere 
forpligtende sammenhæng mellem de 
tre sektorer, kommune, praktiserende 
læger og hospitaler, herunder alminde-
lige hospitaler og specialiserede hospi-
taler. Kvalitetsbristen er, når patienter 

”Dimensionering og kapacitet er NØJE beregnet. Alle tal er ganget og divideret mindst … mange gange. Vi forventer færre senge og højere ambulant behandling”, 
siger Henrik Villadsen. (Stills fra præsentationen af projektet)

Indgangen til Køge Sygehus, som den ser ud i dag.
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falder ned i sektorovergange. Her bør vi 
tænke meget mere som et sammenhæn-
gende sundhedsvæsen. Jeg er glad for, 
at Region Sjælland siger, at vi vil være 
danmarksmestre i sammen-
hæng. Sundhedsplatformen 
er også et godt eksempel på, 
at vi får nogle forbedrede 
muligheder for at arbejde 
sammen. Vores mulighed for 
at dele viden i Region Sjæl-
land og Region Hovedstaden 
bliver bedre. De standarder 
vi behandler vores patienter 
ud fra bliver meget mere 
ens. Sundhedsplatformen 
er et klart fremskridt, også 
selvom den desværre ikke 
rækker ud i praksis”, siger 
Henrik Villadsen. 

Kan man stadig være 49 % økonom og 51 
% læge, som du hævder at være, med så 
stor en logistik som den her? 
”Lægen vil altid have aktiemajoriteten 

hos mig. Altid. Den dag det ikke er sådan 
mere, skifter jeg branche. Men du skal 
være 49 % økonom også. Jeg har siddet i 
stolen i godt 2 år, jeg overtog et hospital 

der ikke havde haft under-
skud i 27 år. Det blev der hel-
ler ikke sidste år, det bliver 
der hellere ikke i år. Sådan 
noget giver overskud til at 
udvikle. Som jeg har udtrykt 
det tidligere: Roskilde og 
Køge Sygehuse er veldrevne 
og stabile sygehuse, hvor 
der er styr på kommaer og 
punktummer. Men vi har 
brug for Sjællands Universi-
tetshospital, hvor der også er 
plads til spørgsmålstegn og 
udråbstegn”. 

SAMFUND + MENNESKER

Når Sjællands Universitetshospital 
står helt færdigt omkring 2022, 
vil sygehuset være akutsygehus 
for et optageområde på omkring 
290.000 borgere. Ud over at være 
akutsygehus for en tredjedel af 
regionens borgere, vil sygehuset 
også skulle varetage den mest 
specialiserede behandling for hele 
regionen. 

Køge Sygehus vil frem mod 2020 
blive markant udbygget. I 2012 gik 
det konkrete planlægningsarbejde 
af dette store byggeprojekt i gang. 
Den konkrete opførelse af univer-
sitetssygehuset samt renovering 
af eksisterende bygninger er plan-
lagt til at foregå i perioden 2015-
2020. (Kilde: Region Sjælland)

Den mest specialiserede 
behandling i regionen

Henrik Villadsen fordeler sin tid ligeligt 
mellem Roskilde og Køge, da Roskilde i 
skrivende stund stadig er det største af 
de to sygehuse.
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International 
lungekræftforskning 
med stærke relationer 
til SKA

IASLC – International Association 
for the Study of Lung Cancer – 
afholder WCLC. 

Det er en global organisation, der 
beskæftiger sig med studiet af 
lungekræft, grundlagt i 1974. 

Foreningen omfatter næsten 4.000 
lungekræft-specialister fra 80 
lande. 

SKA’s stifter Heine Høi Hansen var 
præsident for IASLC i perioden 
1988-1991. Han var en af stifterne 
af IASLC og en mentor for mange, 
der arbejder med lungekræft.

Patienternes 
internationale 
organisation: GLCC

GLCC står for Global Lung Cancer 
Coalition, blev stiftet i 2001 og 
repræsenterer patientorganisa-
tioner fra alle kontinenter. Deres 
årlige konference blev afholdt 
op til WCLC, og jeg deltog som 
repræsentant for Patientforenin-
gen Lungekræft. Aktuelt er der 
31 medlemsorganisationer fra 
hele verden. Det ses tydeligt, at 
udfordringerne for de enkelte 
organisationer er meget forskelli-
ge, afhængig af hvor man kommer 
fra. Du kan læse mere om GLCC’s 
virke – herunder et spændende 
nyt E-atlas-projekt, som samler 
senest udvalgte offentliggjorte 
oplysninger om lungekræft fra 
medlemslandene. 
Se www.lungcancercoalition.orgSKA’s grundlægger Heine Høi Hansen

var IASLC’s præsident fra 1988 til 1991.
Foto: Marianne Cumberland

WCLC fandt sted i Colorado Convention Center.
Colorado Convention Centers gigantiske bjørn er 
skabt af den lokale kunstner Lawrence Argent og 
har stået og kigget ind siden 2005.
Foto: Scott Dressel-Martin

Marianne Cumberland i selskab med Fred Hirsch.
Foto: Marianne Cumberland



WCLC er verdens største konference 
dedikeret til lungekræft. Mere end 7.000 
forskere, læger og andre specialister fra 
mere end 100 lande er samlet.

Sygeplejersker fra hele verden er
involveret og engageret i lungekræftpa-
tienter. Til årets WCLC-konference
var således også mange sygeplejersker
tilstede. På den faglige front var vi
godt med. Blandt meget andet deltog
jeg i sessionen ”Global Nursing Issues”,
hvor sygeplejersker fra Australien, Japan,
Canada, England, Belgien – og Danmark
var repræsenteret.

Vi fik en præsentation af, hvordan der 
globalt, på sygeplejeske-siden, arbejdes 
med udvikling og forskning i forhold til 
lungekræftpatienter. 

Danmark var ved sessionen repræsente-
ret ved Malene Missel, sygeplejerske og 
ph.d. Hun præsenterede et spændende 
forskningsprojekt, hvor effekten af tidlig 
træning efter operation for lungekræft 
bliver vurderet. Fysioterapeut Morten 
Quist, ph.d., var at finde på konferencen 
med et oplæg om rationalet bag motion 
til patienter med inoperabel lungekræft. 
Han fremlagde resultater fra sin afhand-
ling ”EXHALE” Exercise as a strategy for 
rehabilitation in inoperable lung cancer 

patients undergoing chemotherapy.

På konferencen præsenterede Interna-
tional Thoracic Oncology Nursing Forum 
(ITONF) også deres arbejde og initiativer. 
ITONF er en international organisation af 
dedikerede sygeplejersker med et fælles 
fokus: at forbedre sygeplejen for patien-
ter og deres familier. 
Læs mere på www.itonf.com

HHH Award
I forbindelse med konferencen havde 
jeg en samtale med Fred Hirsch, IASLC’s 
WCLC 2015 Conference president og 
IASLC Chief Executive Officer. Han lagde 
ikke skjul på, at SKA’s grundlægger Heine 
Høi Hansen gennem mange år har været 
hans personlige mentor. Det er derfor er 
en glæde for ham, at IASLC anerkender 
Høi Hansens bidrag til udviklingen af 
lungekræftforskning og kliniske forsøg, 
ved oprettelsen af HHH Award som for 
første gang blev uddelt tidligere på året. 
HHH Award anerkender en forsker, der 
har gjort en særlig indsats for lungekræft 
på internationalt plan.

Yderligere pointerede Hirsch i samtalen, 
at han gerne så et større samarbejde 
med danske lungekræftsygeplejersker 
på internationalt plan, i IASLC`s arbejds-
grupper. 

Denne opfordring er hermed givet 
videre…

Sygeplejersker 
til kamp mod lungekræft!
Hvorfor skal en dansk sygeplejerske 
deltage i kongresser om lungekræft i 
Denver? Svaret er meget enkelt: Danske 
lungekræftpatienter har gavn af velud-
dannede, velinformerede og kompetente 
sygeplejersker, der uden tvivl spiller en 
central rolle ved støtte, sundhedsfrem-
mende og kliniske resultater. Det er 
vigtigt at være en del af et fællesskab 
– være med til at udvikle og fremme 
ekspertisen inden for kræftsygepleje. 
Tillad mig således at give det sidste ord 
til Lung Foundation, Australias formand, 
Matthew Peters: 

”People create content, content drives 
traffic, traffic drives engagement, enga-
gement drives change”. 

Jeg har abstracts fra konferencen, hvis 
der skulle være interesse. Skriv endelig 
til mig på: 
marianne.cumberland.hansen@regionh.dk

OBS! 
Læs andre beretninger fra WCLC 
på side 8 og side 10 i dette nummer. 

Verdens største møde
om lungekræft 

Tidligt i september deltog SKA’s projektsygeplejerske
i den 16. World Conference on Lung Cancer (WCLC) i Denver, Colorado.

Hun beretter her om den forskning og det netværksarbejde,
der foregår inden for sygeplejen. 

MARIANNE CUMBERLAND, projektsygeplejerske, SKA + næstformand og international ansvarlig i FSK

SAMFUND + MENNESKER
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Citat 
citat slut
”Det er klart, at der kommer nogle etiske udfordringer i, at behandlingsmulighederne udvikles med rekordfart. 
Spørgsmålet er, om man skal behandles, bare fordi man kan. Der tror jeg sagtens, at man kunne have god gavn af, at der var større 
systematik i, hvordan den sidste tid skal forløbe”. 

Andreas Rudkjøbing, formand, Lægeforeningen, i Berlingske Tidende, om behandling af døende patienter

”Der er markant flere, som beskytter sig mod tobaksrøg, og udviklingen er sket på relativt få år. Det er tydeligt, at det er et område, 
hvor holdningerne virkelig rykker sig i disse år, og i dag er det mest normalt at gå udenfor for at ryge. Danskerne vil gerne leve
røgfrit” 

Niels Them Kjær, projektchef, Kræftens Bekæmpelse, om danskernes ændrede røgvaner

”Kræftområdet er et af de steder, vi skal have forbedret, så flere kan overleve en kræftsygdom. Vi vil fra næste år fremlægge forslag 
til en Kræftplan IV, der skal sikre, at sundhedsvæsenet er bedre gearet til at håndtere det stigende antal kræftpatienter”

Sophie Løhde (V), sundheds- og ældreminister, til Ekstra Bladet

”Der har ellers længe været rygter om at regeringen har sat fuldt blus på arbejdet med at lave Kræftplan IV, men det ser ud til at 
være en overdrivelse. Tværtimod foregår udviklingen af planen i snegletempo.” 

Kristian Lund, chefredaktør, Onkologisk Tidsskrift

SKA Nyt
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Danmarks første 
hospice for børn er åbnet

Rigshospitalets 
palliative afsnit får 
åndelig assistance

Maiken Hjerming er Årets 
Kræftsygeplejerske

Jannik Hilsted 
forlader Rigshospitalet

Ny professor i børnekræft

Lukashuset har i oktober slået dørene 
op i Hellerup. Lukashuset er et hospice, 
hvor børn og unge med kræft, neurologi-
ske sygdomme, fødselsskader, lunge- og 
hjertesygdomme kan indlægges. Modsat 
lande som Sverige, Tyskland, Holland 
og England har Danmark ikke tidligere 
haft et børnehospice, skriver TV2. Det 
danske børnehospice skal primært give 
syge børn pleje og aflastning, men fem 
til ti procent af børnene vil blive indlagt i 
forbindelse med livsafslutning. /SKA

Biskoppen i Københavns Stift har knyttet 
præst Lotte Blicher Mørk til Rigshospitalets 
palliative afsnit på halv tid. Hun har gen-
nem de sidste 12 år arbejdet med palliati-
on både på Rigshospitalet og på Bispebjerg 
Hospital.  Lotte Blicher Mørk glæder sig 
over biskoppens øgede opmærksomhed 
på det ”eksistentielle, åndelige og religiøse 
i palliationen”. Den erfarne hospitalspræst 
forudser, at det bliver til ”gavn for patien-
ter, deres pårørende, Rigshospitalet og den 
danske folkekirke.” /SKA

Sygeplejerske og ungekoordinator 
Maiken Hjerming fra Hæmatologisk 
Klinik har fået tildelt prisen som Årets 
Kræftsygeplejerske for sit arbejde med 
unge kræftpatienter i Kræftværket. ”Jeg 
synes, det er fantastisk, at Maiken får 
denne anerkendelse,” siger oversyge-
plejerske i Hæmatologisk Klinik Pernille 
Welinder til Rigshospitalets nyhedstje-
neste. ”Maiken er en ildsjæl, som har 
en helt formidabel evne til hele tiden 
at have for øje, hvad det er vigtigt for 
patienterne. Og hun er i stand til at for-
midle det til enhver kollega.” /SKA

Efter mere end 12 år som lægelig direk-
tør på Rigshospitalet har Jannik Hilsted 
lige fratrådt sin stilling. Han tiltræder 
som Chief Medical Officer / Head of 
Steno Grants i Novo Nordisk Fonden. 
Hospitalets øvrige ledelse takker for hans 
store indsats med at sikre behandling og 
forskning på højeste niveau på Rigshospi-
talet. Også Ulrik Meyer fra Rigshospitalet, 
centerdirektør i Abdominalcentret, skal 
være projektchef i Novo Nordisk Fonden.
/SKA  

Overlæge Klaus Müller fra Rigshospita-
lets BørneUngeklinik er fra 1. juni 2015 
udnævnt som professor ved Rigshospita-
let og Københavns Universitet. Han skal i 
de næste fem år forske i bivirkninger ved 
intensiv kræftbehandling hos børn og 
unge på basis af en donation fra Bør-
necancerfonden. /SKA

Foto: Rigshospitalet

Årets Kræftsygeplejerske udnævnes af 
Fagligt Selskab for Kræftsygeplejersker.
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Her kan du altid holde dig opdateret 
angående kurser og nye protokoller. 
Endvidere rummer hjemmesiden nyttige 
links og brugbar viden om stort set alle 
afkroge af onkologien. 

www.skaccd.org

Hold dig orienteret ved at tilføje SKA til dit 
professionelle netværk på Linkedin.

Søg på ”Sammenslutningen
           af Kræftafdelinger”

Følg SKA
på Linkedin 

Besøg SKA’s
hjemmeside 

SKA Nyt



Tal der tæller
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24,7 %
af alle sygdomsrelaterede 

omtaler i danske 
landsdækkende og

regionale aviser samt 
tilhørende webmedier 

handler om kræft

KILDE: Medieanalysebureauet Retriever, for Dansk Kommunikationsforening.
Data er indsamlet i perioden 1. januar 2013 til og med den 30. juni 2015.
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Protokolleret immunterapi 
til lungekræft

Tre højt aktuelle protokoller viser, at der sker overbevisende ryk
fremad inden for lungekræft og immunterapi lige nu. 

JAVELIN

Sygdom: Lungekræft, ikke småcellet

Fase 3

Et fase III, open-label multicenterfor-
søg til evaluering af avelumab (MS-
B0010718C) vs. Docetaxel hos patienter 
med ikke-småcellet lungekræft, som 
er forværret efter behandling med en 
platinholdig dublet

Overordnet formål: En sammenligning 
af overall survival mellem Avelumab og 
Docetaxel fra randomisering til død

Primære endpoints: Samlet overlevelse, 
OS

Hvor: Herlev Hospital og 
           Odense Universitetshospital

Startdato: oktober, 2015

CHECKMATE 171

Sygdom: Lungekræft, ikke småcellet

Fase 2

Et åbent, multicenter klinisk studie med 
Nivolumab (BMS – 936558) Monoterapi 
hos forsøgspersoner med fremskreden 
eller metastatisk planocellulært (Sq) 
Ikke-småcellet lungekræft (NSCLC), der 
her modtaget mindst én tidligere syste-
misk regime til behandling af Stage IIIb/
IV SqNSCLC

Overordnet formål: Effekt og sikkerhed 
af nivolumab

Primære endpoints: Incidens og karak-
teristik af behandlingseffekt, eventuelle 
bivirkninger

Hvor: Herlev Hospital og 
           Odense Universitetshospital

Startdato: november, 2015

CHECKMATE 331

Sygdom: Lungekræft, småcellet

Fase 3

Et åbent, randomiseret fase 3 studie 
med nivolumab eller kemoterapi til pa-
tienter med tilbagefald af småcellet lun-
gekræft efter et platinbaseret førstelinje 
behandling. 

Overordnet formål: At sammenligne 
samlet overlevelse ved nivolumab versus 
kemoterapi hos patienter med småcellet 
lungekræft

Primære endpoints: samlet overlevelse

Hvor: Herlev Hospital, Odense Universitets-
	 hospital, Rigshospitalet

Startdato: forventet 1. december, 2015

Protokollerne på SKA’s hjemmeside ajourføres af SKA’s projektsygeplejersker Lene Bie og Louise Rolin. Hvis du sidder inde med 
viden om igangværende protokoller, hører de MEGET gerne fra dig. Skriv til lene.bie@regionh.dk, hvis det drejer sig om onkologiske 
protokoller uden for Rigshospitalet, og skriv til louise.rolin@regionh.dk hvis det drejer sig om onkologiske protokoller på Rigshospi-
talet eller børneonkologi, hæmatologi eller kræftkirurgi. 

På SKA’s hjemmeside kan du altid orientere dig om alle igangværende onkologiske og hæmatologiske protokoller:
www.skaccd.org
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Informationsmedarbejder Bodil Diemer 
går på pension, efter at have været med 
ombord hos SKA siden begyndelsen. 
”Man gik aldrig forgæves til Bodil”, siger 
kollegaerne om den nu pensionerede 
informationsmedarbejder. Bodil Diemer 
blev ansat af SKA’s grundlægger Heine 
Høi Hansen tilbage i 1988. I mange år 
var hun hans redaktør og personlige 
assistent, mens han sad som præsident i 
International Association for the Study of 
Lung Cancer (IASLC). 

SKA’s røde rettepen
Da SKA blev stiftet i 1996, var det helt 
logisk, at hun også her trådte til med sin 
udtalte sprogsans. SKA NYT var alle dage 
Bodil Diemers barn. Hun og hendes røde 
rettepen har redigeret en hel generati-
on af lægers tekster i det magasin, du 
holder i hånden. 

Sommerhus, 
børnebørn og garnnøgler
Nu går Bodil altså på pension. Og SKA 
mister en ”fantastisk kollega”, der også 
var ”fagligt ærekær” og altid kunne rette 
op på et sprogligt produkt, som kollega-
erne i sekretariatet udtrykker det. Frem-
over er det de 4 børnebørn, de utallige 
garnruller og sommerhuset i Sønderjyl-
land, der skal nyde godt af Bodils mange 
aktiver.  

Ny informationsmedarbejder 
fundet
Til at udfylde Bodils sko har sekretariatet 
i september ansat Henrik Reinberg 
Simonsen. Han har mere end 7 års erfa-
ring som kommunikationsmedarbejder 
hos Roskilde Festival. Derudover har han 
fra 2011 til 2014 været chefredaktør på 
Patientforeningen LyLes blad. 

”Jeg ønsker at give især SKA NYT et 
ansigtsløft, samtidig med at vi beholder 
den stærke faglighed, som Bodil har 
skabt med bladet”, siger den nytiltrådte 
informationsmedarbejder. /SKA

En fantastisk kollega
Informationsmedarbejder Bodil Diemer går på pension, 

efter at have været med ombord hos SKA siden begyndelsen. 

”Man gik aldrig forgæves til Bodil”, siger kollegaerne
om den nu pensionerede informationsmedarbejder 
Foto: Tine Hovland Diemer           
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Godkendelser 
fra FDA

Anbefalinger 
fra EMA

Anbefalinger 
fra KRIS

FARYDAK® (panobinostat) 
til behandling af myelematose 
(februar, 2015)

IBRANCE® (palbociclib) 
til behandling af ER-positiv, HER2-negativ 
brystkræft 
(februar 2015)

OPDIVO® (nivolumab) 
til behandling af metastatisk, plano-
cellulært, ikke-småcellet lungekræft 
(marts, 2015) 

Unituxin™ (dinutuximab) 
til behandling af højrisiko neuroblastom 
hos børn 
(marts, 2015)

Odomzo® (sonidegib) 
til behandling af lokalt avanceret, basalt 
cellecarcimon 
(juli, 2015)

Lonsurf (tipiracil and trifluridine)
til behandling af metastatisk 
kolorektal kræft 
(september 2015)

VARUBI™ (rolapitant) 
til forebyggelse af forsinket kvalme og 
opkast i forbindelse med kemoterapi 
(september, 2015)

COTELLIC ™ (cobimetinib)
til, i kombination med midlet
vemurafenib, at behandle avanceret me-
lanom, som har spredt sig til andre dele 
af kroppen, eller som ikke kan fjernes ved 
et kirurgisk indgreb (november, 2015)

TAGRISSO ™ (osimertinib) 
til behandling af ikke småcellet lunge-
kræft. Godkendelsen gives til behandling 
af patienter, hvis tumorer bærer den 
særlige mutation T790M i den specifikke 
epidermale vækstfaktor-receptor EGFR 
(november, 2015)

DARZALEX ™ (daratumumab) til behand-
ling af patienter med myelomatose, der har 
afprøvet tre andre behandlinger 
(november, 2015)

Lynparza (olaparib)
som standardbehandling af patienter 
med platinsensitiv recidiverende BR-
CA-muteret (germline og/eller somatisk) 
high-grade serøs epitelial ovarie-, tuba- 
eller primær peritoneal-cancer, som 
responderer (komplet eller maksimalt 
partielt) på platinbaseret kombinations-
kemoterapi (juni, 2015, efter ekstra 
dokumentation fra Dansk Gynækologisk 
Cancer Gruppe, der oprindeligt modtog 
afslag i april) 

Votrient™(pazopanib) 
som standardbehandling af voksne 
patienter med metastatisk bløddelskarci-
nom (aSTS). Til patienter, der svarer til en 
patientgruppe med udvalgte undertyper 
i et fase 3-studie lavet af Aarhus Univer-
sitetshospital 
(juni, 2015)

Revlimid® (lenalidomid)
til national ibrugtagning – i kombination 
med dexamethason – som standardbe-
handling af 
nydiagnosticerede patienter med my-
elomatose, som ikke er kandidater til 
behandling med højdosis kemoterapi 
med stamcellestøtte og behandling med 
melphalan-prednisolon-velcade 
(juni, 2015)

MEKINIST ® (trametinib) 
i kombination med Tafinlar (dabrafenib) 
som standardbehandling til en under-
gruppe af patienter med modermærke-
kræft, som blandt andet har den særlige 
genmutation BRAF V600 
(november, 2015)

GARDASIL®9 
vaccine mod kræftsygdomme forårsaget 
af HPV-virus 
(marts, 2015).

OPDIVO® (nivolumab) 
til patienter med avanceret melanom 
(april, 2015) 

KEYTRUDA® (pembrolizumab) 
til patienter med avanceret melanom 
(maj, 2015)

OPDIVO® (nivolumab) 
til behandling af planocellulært, ikke-
småcellet lungekræft i et fremskredent 
stadie, hvor kemoterapi allerede er givet 
(maj, 2015)

FARYDAK® (panobinostat) 
til myelomatosepatienter, der oplever til-
bagefald eller manglende respons af den 
normale behandling. Skal gives sammen 
med bortezomib og dexamethasone 
(juni, 2015)

Kyprolis® (carfilzomib) 
til myelomatosepatienter, der oplever 
tilbagefald. Skal gives sammen med 
lenalidomide og dexamethasone 
(september, 2015)

IMLYGIC ™ (talimogene laherparepvec) 
til behandling af melanom, der ikke kan 
fjernes kirurgisk. EMA omtaler produktet 
som et “first-in-class advanced therapy 
medicinal product (ATMP)” 
(oktober, 2015)

OBS
Denne side er blot vejledende og til 
almen orientering. 
Den må ikke erstatte de mere 
grundige tekster, der forefindes hos 
de respektive agenturer.
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Oversigt kurser 2015-2016
29-10-2015	 Tværfagligt symposium: 
	 Patienten med hoved-/halskræft
	 Hotel Admiral
	 FÅ LEDIGE PLADSER

29-10-2015	 Lægesekretærer, portører, serviceassistenter:
	 Kræftsygdomme og - behandling
	 Hotel Admiral

04-11-2015	 Kritisk litteraturlæsning
	 IDA Mødecenter
	 INGEN LEDIGE PLADSER

19-11-2015	 Kursus for præster og psykologer: 
– 20-11-2015	 Eksistensens assistenter
	 Hotel Admiral
	 INGEN LEDIGE PLADSER

26-11-2015	 SKA 19. årsmøde
	 IDA Mødecenter
	 INGEN LEDIGE PLADSER

02-12-2015	 Ældre og Kræft
	 Hotel Admiral
	 FÅ LEDIGE PLADSER

20-01-2016	 Immunologi og behandlingsvisioner 
	 i klinisk onkologi
	 Hotel Admiral

28-01-2016	 Klinisk onkologi for Sundhedsprofessionelle 
	 i hjemmeplejen – modul l 
	 IDA Mødecenter

03-02-2016	 Øvre gastrointestinale kræftsygdomme
	 Hotel Admiral

24-02-2016	 Sundhedsprofessionel kommunikation 
– 25-02-2016	 - en udfordring
	 Hotel Admiral

03-03-2016	 Klinisk onkologi for Sundhedsprofessionelle 
	 i hjemmeplejen – modul l I
	 IDA Mødecenter

07-03-2016	 Onkologikursus for ansatte 
– 10-03-2016	 i medicinalindustrien
	 Hotel Admiral

06-04-2016	 Kritisk litteraturlæsning
	 Hotel Admiral 19-05-2016	

19-05-2016	 Smertebehandling
	 Hotel Admiral

17-06-2016	 Post ASCO
	 IDA Mødecenter

	 Se kurser under www.skaccd.org

SIDEN SIDST + INDTIL NÆSTE GANG

Med forbehold for ændringer. 
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Hvad er SKA? 
Sammenslutningen af kræftafdelinger i Østdanmark, SKA, blev oprettet i 1996.
SKA præsenterer viden om kræftsygdomme, diagnostik og behandling til 
medarbejderne i sundhedsvæsenet og til offentligheden, herunder patienter 
og pårørende.
SKA afholder kurser og møder inden for forskellige aspekter af klinisk onkologi.

SKA er en non-profit organisation, finansieret	 Besøg SKA på 
af Region Hovedstaden og Region Sjælland.		  www.skaccd.org


