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Kræftbehandlingen er i opbrud. I 
sidste nummer af SKA NYT skrev vi 
om immunterapi, der kunne være et 
nyt paradigme i kræftbehandlingen. 
Paradigmeskiftet er ikke alene immun-
terapien i sig selv, men også at det ikke 
er diagnosen, der er det væsentlige i 
forhold til behandlingen. Der er andre 
faktorer, som har betydning for, om en 
behandling virker. 

Paradigmet følger andre nytænkninger 
indenfor onkologi. Vores vej at tænke 
på går langs den diagnostiske vej, altså 
langs organorienterede begreber. 
Brystkræft, kolorektal kræft, lunge-
kræft. De diagnostiseres via forskellige 
kirurgiske og medicinske afdelinger 
og onkologien er udsprunget af det 
diagnostiske spor. Jeg er for eksempel 
primært brystonkolog. 

Men sådan behøver det jo ikke være. 
Grundet den store udvikling, der har 
været i molekylærbiologien, ved vi, 
at det er molekylære mekanismer på 
DNA-niveau, eventuelt modificeret på 
epigenetisk niveau, der er skurken i 
udviklingen fra normal vævsdedikeret 
celle til kræftcelle. Så måske skal vi 
se bort fra den anatomiske tilgang til 
diagnostik og behandling, og i stedet 
bevæge os over imod en molekylær-
biologisk tilgang? 

Det betyder ikke, at man skal se bort 
fra anatomien. Den uddifferentiering, 
som celler gennemlever, og som ender 
med, at de bliver effektorceller i et 
organ, er i sig selv udtryk for, at 
cellerne har gennemlevet en mole-
kylær–biologisk funderet, epigenitisk 
modificeret udvikling, som kan være 
væsentlig tungere end mutationer i 
enkelte gener. 

Som det fremgår af nærværende 
nummers første artikel, er der mindst 
21.500 gener i det humane exom, og 
vi kender kun en brøkdel af exomets 
endelige betydning. Og samtidig udgør 
exomet en lille procentdel af det totale 
genom, hvor en stor del af det reste-
rende genom kan have modificerende 
betydning for transkription og trans-
lation. 

Men alligevel; skal vi ikke til at se på 
kræft inde fra i stedet for ude fra? Vi 
skal naturligvis ikke gå væk fra de suc-
ceser, som vi har i behandlingen af de 
forskellige kræftformer. Måske er det 
alligevel kommet dertil, at vi med de 
nye teknikker, der er til rådighed, med 
billig genomsekventering og mulighed 
for genetisk modifikation via nye in-
terventionsteknikker som CRISPR, skal 
begynde at omstille vores onkologiske 
verdensbillede.

Det er spændende tider, vi lever i. 
Fremskridt sker, når nye muligheder 
opstår, og den biomedicinske damp-
maskine er lige blevet opfundet. En ny 
biomedicinsk revolution kan ligge om 
hjørnet med betydning for faglighed, 
organisation og politisk struktur. 
Rigshospitalet er begyndt at vise 
vejen i deres ambitiøse Fase 1 Enhed. 
Og som man kan læse af interviewet 
med Ulrik Lassen og Morten Mau-Sø-
rensen er den vej, et paradigme som 
dette bevæger sig ad, ikke afgjort på 
forhånd, men ændres hele tiden, mens 
nye erfaringer opstår i processen. Der 
asfalteres, mens man kører. 

LEDER

Peter Michael Vestlev, lægelig leder, SKA
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VIDENSKAB + KLINIK

Genomisk medicin udspringer af forsk-
ningen i genomets sekvens og struk-
tur. Betegnelsen omfatter genomiske 
undersøgelser af DNA og RNA til diagno-
stik og behandling, og de seneste år har 
genomisk medicin især vundet indpas 
indenfor onkologien, hvor den har 
muliggjort udvikling og anvendelse af 
præcisionsmedicin – behandling, som er 
målrettet den enkelte patients sygdom.
Kortlægningen af det humane DNA 
genom var en milepæl inden for den 
genomiske tankegang og har banet vejen 
for store medicinske fremskridt. De 
medicinske landvindinger skyldes i høj 
grad en eksplosiv teknologisk udvikling 
– i særdeleshed introduktionen af next 
generation sekventering, hvor de enkelte 
baser i arvematerialet aflæses. Reduce-
rede omkostninger og øget hastighed af 
sekventeringen har revolutioneret om-
rådet og muliggjort implementering af 
next generation sekventering i klinikken. 
Eksempelvis kostede det tre mia. dollars 
og tog 10 år at kortlægge det første 
genom, mens det samme i dag kan gøres 
for få tusinde dollars på en uges tid. I 
dag udføres både DNA- og RNA-sekven-
tering rutinemæssigt i hospitalsregi til 
identifikation af sygdomsfremkaldende 
mutationer og fusionsgener. De klassiske 
arvelige sygdomme bliver nu analyseret 
på basis af store gen-paneler, og i dag 
opnås der langt større diagnostisk præ-
cision ved analyse af hele den kodende 
del af det humane genom – exomet– hos 
patienter med sjældne sygdomme og 
hos kræftpatienter.

Microarray: fra forskningsredskab 
til rutineundersøgelse
Sideløbende med udvikling af next gene-
ration sekventering har microarray tek-
nologien muliggjort analyse af transkrip-

tomet - den del af genomet, som bliver 
udtrykt i cellerne. I stedet for at se på 
de enkelte geners udtryk hver for sig, får 
man et globalt billede af alle udtrykte 
gener samtidigt, hvor den samlede profil 
eller karakteristiske signaturer benyttes 
til at stille diagnosen. Der er lavet et 
utal af retrospektive studier, som på en 
overbevisende måde har demonstreret 
metodens evne til præcist at klassificere 
f.eks. tumorer. I de fleste tilfælde finder 
man nye undergrupper af sygdomme-
ne, helt i overensstemmelse med den 
kliniske erfaring, at patienter kan være 
heterogene, selvom de diagnostisk put-
tes i samme bås. I klinisk sammenhæng 
har microarray-baseret transkriptom‑
analyse udviklet sig fra et forsknings-
redskab til en rutineundersøgelse, og 
analysen bruges i dag til at klassificere 
tumorer i forhold til diagnose, progno-
se eller behandlingsrespons. Et godt 
eksempel er subklassificering af bryst-
kræft, hvor subtypen i dag bestemmes 
med microarray undersøgelser.

Genomisk profilering som grundlag 
for præcisionsmedicin
Kræft skyldes genetiske ændringer, der 
får kræftcellerne til at dele sig og sprede 
sig uhæmmet. Mange års forskning 
indenfor området har givet en detaljeret 
forståelse af molekylære mekanismer for 
sygdommen og har dannet grundlag for 
udviklingen af nye målrettede behandlin-
ger, som med høj specificitet kan hæm-
me centrale processer i kræftcellerne. 
Et af de første eksempler på målrettet 
behandling findes indenfor brystkræft, 
hvor det allerede tidligt stod klart, at 
østrogenreceptoren i tumoren var afgø-
rende for sygdommen. Introduktionen 
af tamoxifen, som hæmmer østrogen-
receptoren, i brystkræftbehandlingen 

i slutningen af 1960’erne resulterede 
således i en dramatisk forbedring af 
overlevelsen af brystkræftpatienterne 
og viste vejen frem for nye målrettede 
behandlinger. Efterfølgende har udvik-
lingen af målrettet behandling taget 
fart, som illustreret ved kronisk myeloid 
leukæmi, hvor fusionsproteinet ABL-BCR 
effektivt kan hæmmes af Imatinib (Gle-
evec). Antallet af godkendte målrettede 
hæmmere og monoklonale antistoffer 
er således stærkt stigende, f.eks. er 
behandling rettet mod receptorer som 
HER2 og EGFR godkendt til behandlin-
gen af kræft, hvor disse receptorer er 
overudtrykt eller aktiverede. Desuden 
har udviklingen af specifikke hæmmere 
mod det mutante, aktiverede protein, 
BRAF V600, revolutioneret behandlingen 
af patienter med melanom. Et af de helt 
store satsningsområder lige nu involve-
rer immunterapi, hvor behandlingen er 
målrettet de molekyler på cellerne, der 
forhindrer kroppens eget immunrespons 
i at nedkæmpe tumorcellerne. 

Præcisionsmedicin på fremmarch
Fundamentet for anvendelsen af præ-
cisionsmedicin i onkologien er således 
en kortlægning af den enkelte tumors 
molekylære “anatomi”, der er afgørende 
for tumorens vækst og spredning. Ved at 
udføre genomisk profiling af en tumor-
biopsi, med next generation sekven-
tering og microarray analyse, er det 
muligt at identificere mutationer samt 
højt udtrykte gener, som kan rammes 
med målrettet behandling. Flere og 
flere steder i verden vinder idéen om 
præcisionsmedicin frem.Kræftpatienter 
bliver tilbudt målrettet behandling på 
baggrund af deres genomiske profil, bl.a. 
ved MD Anderson Instituttet i USA, ved 
Gustave Roussy Instituttet i Paris – og 

Genomisk medicin
Fra genomisk profilering til diagnostik og præcisionsmedicin

CHRISTINA WESTMOSE YDE, ph.d., molekylærbiolog
FINN CILIUS NIELSEN, professor, overlæge, Enhed for Genomisk Medicin, Rigshospitalet
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ved Rigshospitalet. Her udføres lige nu 
genomisk profilering af tumorprøver fra 
en række kræftpatienter, som allerede 
har gennemgået alle standardbehandlin-
ger uden succes og nu står uden behand-
lingsmuligheder. Specifikke genomiske 
ændringer i tumoren danner grundlag 
for selektion af patienterne til eksperi-
mentel behandling i fase 1 studier, enten 
ved Rigshospitalet eller i udlandet, eller 
til off-label behandling med allerede 
godkendte behandlinger, som endnu ikke 
er godkendt til den kræfttype, patienten 
har. Indtil nu har mere end 300 kræft-
patienter fået lavet en genomisk profil 
af deres tumor på Rigshospitalet, og en 
stor del af patienterne er allerede blevet 
tilbudt deltagelse i kliniske forsøg på 
baggrund af denne profil.

Fremtidens genomiske medicin
Implementering af præcisionsmedicin i 
endnu bredere udstrækning forudsætter, 
at udvikling af nye målrettede behand-
linger går hånd i hånd med etableringen 
af nye teknologier til at karakterisere 
de molekylære årsager til sygdommen. 
Selvom vi på mange områder er nået 
langt, er vi kun nået en del af vejen. Især 
onkologien har taget den genomiske me-
dicin til sig og er langt i implementerin-
gen til klinisk anvendelse. Idet tumorer 
ofte er heterogene og vil ændre karakter 
både undervejs i kræftudviklingen og 

under behandling, er der behov for mere 
dybdegående analyser af de moleky-
lære sygdomsmekanismer end simple 
målinger af enkeltfaktorer. Udvikling af 
resistens overfor behandling kan f.eks. 
medføre en fuldstændig ændring af den 
genomiske profil af en tumor, og det er 
derfor nødvendigt at se den genomiske 
profil som et øjebliksbillede på tumorens 
karakter og sammensætning. Sekvente-
ring spiller desuden en stor rolle i forbin-
delse med non-invasiv undersøgelse af 
frit cirkulerende DNA i en blodprøve, en 
såkaldt flydende biopsi, hvor det på sigt 
vil være muligt at identificere diagno-
stiske markører og behandlingsmål på 
et tidligt stadie, samt følge niveauet af 
specifikke mutationer som markør på 
behandlingsrespons. Man vil dermed få 
et indblik i de dynamiske forandringer, 
der opstår iblandt tumorcellerne under 
behandlingen, således at man vil kunne 
ændre behandling allerede ved tidlige 
tegn på resistens. Vi tænker os også, 
at undersøgelserne bør tilbydes meget 
bredere og på et tidligere tidspunkt end 
hidtil. Tidlig screening af primærtumoren 
vil sikre patienten mere effektiv behand-
ling, ligesom man i en række tilfælde vil 
kunne undgå uvirksomme og bivirknings-
tunge behandlinger. 

Fra diagnose til genom
De 21.500 kodende gener, som under-

søges ved exom-sekventering udgør kun 
omkring 2% af DNA genomet. Teknolo-
gien flytter sig hele tiden og hel-genom 
sekventering, hvor også de resterende 
98 % af DNA’et kortlægges vil snart være 
mulig, og det forventes at hel-genom se-
kventering vil indgå i fremtidens genomi-
ske undersøgelser. Den kliniske gevinst 
ved hel-genom sekventering i præcisi-
onsmedicin er dog endnu til debat, men 
meget tyder på, at de genomiske under-
søger i fremtiden kan blive endnu mere 
omfattende, end de er i dag. Derfor er 
der også grund til at overveje organisati-
onen af området og sikre, at metoderne 
anvendes på en faglig og økonomisk 
forsvarlig og rationel måde.
Meget tyder altså på, at man i fremtiden 
i stigende grad kommer til skifte den 
vanlige diagnosetankegang ud med en 
mere genomisk tankegang, hvor man 
kortlægger de præcise molekylære 
mekanismer, der forårsager sygdom-
men, frem for at fastlåse patienter i en 
diagnostisk bås. Såfremt de seneste års 
rivende udvikling indenfor nye teknolo-
gier og nye behandlinger fortsætter, vil 
vi i fremtiden alene ud fra det enkelte 
menneskes DNA sekvens eller patolo-
giske genekspressionsmønster kunne 
fastslå en sikker diagnose og en virksom 
behandling.

VIDENSKAB + KLINIK

”Det var dét, jeg sagde 
– han skal have en BRAF V600 hæmmer!”

Tegning og tekst: Finn Cilius Nielsen
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Genomisk analyse
i praksis

Fase 1 Enheden på Rigshospitalet går forrest, når det kommer til genomisk analyse i Danmark.
SKA’s lægelige leder har talt med enhedens to overlæger for at få en status på arbejdet og udsigterne for 

en helt ny behandlingsstrategi inden for det kliniske arbejde. 

PETER MICHAEL VESTLEV, lægelig leder, SKA

Overlæge Ulrik Lassen er nyudnævnt 
professor ved Det Sundhedsviden-
skabelige Fakultet på Københavns 
Universitet. Før han blev leder af Fase 
1 Enheden, arbejdede han som læge 
på Rigshospitalets Onkologiske Klinik, 
hvor han også skrev sin ph.d. afhand-
ling. Fra 2010-2014 var han formand 
for Dansk Selskab for Cancerforskning, 
og siden 2013 har han været formand 
for de danske kræftlægers videnskabe-
lige selskab, Dansk Selskab for Klinisk 
Onkologi.

VIDENSKAB + KLINIK

Kan I give en overordnet status på Fase 1 
Enhedens arbejde? 
Morten Mau-Sørensen: Vi har længe 
overvejet, hvordan vi kunne tiltrække 
flere forsøg til de patienter, hvor der 
ikke er yderligere tilbud i de teams, der 
behandler patienterne med standard-
behandlinger rundt omkring i Danmark. 
Vi har derfor siden 2013 haft mere end 

300 patienter igennem vores genomiske 
udredning; alle nyhenviste patienter 
hvor der ikke er mulighed for yderligere 
standardbehandling eller inklusion i 
teamspecifikke protokoller. Herved kan 
vi tilbyde målrettet forsøgsbehandling 
og forhåbentlig øge chancen for effekt 
hos den enkelte patient.

Hvordan går I til værks helt konkret? 
Ulrik Lassen: Vi tager en ny vævsprøve (3 
biopsier)og laver 3 undersøgelser af prø-
ven: DNA-sekventering (next generation 
sequensing (NGS), en SNP array og RNA 
sekventering. Desuden tager vi en blod-
prøve for at sammenligne undersøgelse 
af gener i normalvæv (germline), således 
at vi kan fratrække normale genvarian-
ter og polymorfier, der ikke har noget 
med kræft at gøre. 

Hvilke udfordringer er forbundet med 
undersøgelserne?
Morten Mau-Sørensen: Specielt  
RNA-sekventering er vanskelig. Vi har 
vurderet, at det er nødvendigt med 
friskt væv med de undersøgelsesmulig-
heder, vi har i dag. Teknikken forbedrer 
sig, men som det er på nuværende 
tidspunkt, er det nødvendigt med friskt 
frossent væv for at lave RNA analyser. 
Den anden store udfordring er analysen. 
Vi løber ind i meget store datamæng-
der, og af og til kan det være vanskeligt 
at vurdere, hvilken mutation, der driver 
cancervækstens såkaldte drivermutation. 

Ulrik Lassen: Vi bruger nogle standard-
paneler, som de fleste andre lignen-
de Fase 1 enheder i Europa og USA. 
Vi undersøger 48 gener i den første 

runde, i anden runde 117 gener, det 
kaldes targeret sekventering. Men vi 
adskiller os fra de fleste andre ved også 
at sekventere hele exomet (WES), vi 
udfører også RNA sekventering, som 
ellers kun udføres meget få steder. Men 
det afhænger af kvaliteten af prøven. Vi 
mener, det giver nogle værdifulde ekstra 
oplysninger.

Hvordan foregår det i praksis?
Morten Mau-Sørensen: Vi får hele tiden 
nye fase 1 protokoller ind og kan derfor 
screene for, om det nye lægemiddel kan 
bruges til de visiterede patienter. Vi kan 
på den måde forudsige, om en behand-
ling har en høj sandsynlighed for effekt. 
Det drejer sig især om vurderingen af 
specifikke drivermutationer. 

Hvilke fordele er der ved, at det foregår i 
Fase 1 Enheden?
Ulrik Lassen: Det er nært koblet med 
vores fase 1 forsøg, og det gør os kom-
petitive, idet vi er blandt de få, der ud-
fører så omfattende analyser. Når store 
enheder i Paris, Barcelona eller Houston 
får tilbudt forsøg med nye målrettede 
lægemidler, så anbefaler de ofte os som 
et nyt forsøgssted. Herved har vi fået 
tilbudt både såkaldte ”first in man” for-
søg, umbrella-forsøg og basket-forsøg. 
Og vi er med i et europæisk netværk, 
hvor vi følger behandlingseffekten med 
cirkulerende cellefrit DNA. Endvidere 
kan vi altid undersøge vores rådata 
retrospektivt for at se, hvor ofte et 
specifikt target er udtrykt. Specielt her 
er RNA sekventeringen værdifuld. Og 
vi samarbejder med firmaer om prækli-
niske afprøvninger. Vi kan få foretaget 
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Morten Mau-Sørensen er overlæge 
på Onkologisk Klinik i Fase 1 Enheden 
på Rigshospitalet. Hans forskning 
fokuserer på tidlig udvikling af mål-
rettede cancerlægemidler, individuelt 
tilpasset kræftbehandling baseret på 
genomisk profilering af tumorvæv 
og cirkulerende tumor-DNA i blod. 
Morten Mau-Sørensen er formand for 
Dansk Selskab for Cancerforskning.

fornyede tumorbiopsi-
er med henblik på at 
implantere dem på im-
munsupprimerede mus 
og afprøve forskellige 
typer af kemoterapi på 
musene som prediktiv 
markør for behandling 
af patienterne. Vi star-
ter blandt andet et pro-
jekt med dette i april, 
hvor ph.d.- studerende 
Dorte Nørøxe skal 
undersøge, om det er 
en farbar vej til at finde 
effektive behandlinger 
til gliomer. Det er et så-
kaldt umbrella-projekt.

Hvad menes der med et 
umbrella-projekt?
Morten Mau-Sørensen: I umbrella-pro-
jekterne bliver kræften delt op i bitte 
små enheder. Tidligere var det histologi, 
der afgjorde en eventuel behandling, 
nu bliver de enkelte sygdomsgrupper 
segmenteret i små sygdomme. De hører 
alle til under den samme paraply, heraf 
umbrella.

En anden type forsøgsdesign er basket 
forsøg. Det er en one drug – one target 
– several histology tankegang. I mod-
sætning til umbrella tankegangen der 
er en one histology - several targets - 
several drugs tankegang. 

Ulrik Lassen: Så genomiske projekter 
med standardpaneler til eksempelvis 
lunge- eller brystkræft er umbrella-pro-
jekter.

Har I tilbud til alle patienter?
Morten Mau-Sørensen: Nej, det har vi 
ikke. I 2014 fik knapt halvdelen af de 
henviste patienter et behandlingsstil-
bud. Vi arbejder på at få et tilbud til de 
fleste kendte targets. Hvis vi ikke selv 
har en protokol, henviser vi til andre 
protokoller, eventuelt i andre regioner 
eller andre lande, eller også henviser vi 
til medicinalfirmaet eller Sundhedssty-
relsen med henblik på at få præparater 
til compassionate use, altså præparater, 
der endnu ikke har EMA’s markedsfø-
ringstilladelse. 

Ulrik Lassen: Det er præparater, der har 
været gennem fase 1 forsøg og hvor der 
er fastlagt en MTD (maximum tolerable 
dose). 

Jeres behandlinger er jo meget baseret 
på en kausal vurdering. At et givent 
target har et logisk behandlings drug. 
Arbejder I med det mere ukendte land, 
hvor cluster-analyser peger på en given 
behandling, uden at man kan begrunde 
en sammenhæng mellem genanalyse og 
behandlingseffekt?

Ulrik Lassen: Vi arbejder med 
pathway-analyser, hvor grupper inden-
for vores organisation og i vores samar-
bejdsorganisation forsøger at lave analy-
ser, der kan give os ny indsigt i, hvordan 
behandlinger virker. Så både og. 

Morten Mau-Sørensen: Vi har en stor 
mængde af data. Og det er rigtigt, at 
det er vigtigt at have folk med en anden 
tilgang til analysen af data. 

Ulrik Lassen: Det kunne være system-
analytikere. For eksempel er der i 
september i CELL publiceret en artikel 
af systembiolog, ph.d. Rune Linding fra 
DTU, der beskriver tilgangen. 

Hvis vi går et skridt tilbage, er der 
forskellige steder i verden aktiviteter 
i gang for at lave whole population 
genomics, både på nationale niveauer 

og på private niveauer 
eksempelvis23andMe – 
der var en beskrivelse af 
deres arbejde i Science 
november, 2014. Er det 
noget, I arbejder med?

Morten Mau-Sørensen: 
Vi kan ikke sige noget 
om normalvævet. Vi 
filtrerer vore data, så vi 
filtrerer polymorfierne 
fra. Det vil sige, at vi 
sammenligner normal-
væv med cancercæv 
i de enkelte profiler, 
således at det er spe-
cifikke tumorprofiler, 
vi forholder os til. Hvis 
det var arvelighed, vi 
skulle beskæftige os 

med, skulle vi lave supplerende under-
søgelser, eventuelt af andre familiemed-
lemmer. 
Ulrik Lassen: Patienterne skal kunne 
frabede sig at få besked om tilfældige 

VIDENSKAB + KLINIK

Vi får henvist 300 patienter
om året, og 2/3 kommer

fra andre regioner.
Vi er afhængige af at få henvist 
alle egnede patienter fra hele 

landet, ellers har vi ikke
volumen til dette set-up, og
så er vi ikke store nok til at 

være med i gamet.
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Om Fase 1 Enheden
Fase 1 Enheden gennemfører de allertidligste forsøg med nye kræft-
lægemidler. Nye og komplekse behandlinger startes i Fase 1 Enheden 
inden en senere bred implementering i klinikken og på andre kræft-
afdelinger i Danmark. Patienter med meget sjældne kræftformer og 
patienter med hyppigere kræftformer, hvor al dokumenteret behand-
ling er afprøvet, kan henvises til Fase 1 Enheden. Fase 1 Enheden er et 
integreret ambulatorium og sengeafsnit med personale, der har speciel 
erfaring i at udføre kliniske, videnskabelige forsøg.  Fase 1 Enheden 
består af 2 faste speciallæger, 8 sygeplejersker og 1 sekretær.
Kilde: Rigshospitalet

I umbrella-projekterne bliver kræften delt op i bitte små enheder. Tidligere var det 
histologi, der afgjorde en eventuel behandling, nu bliver de enkelte sygdomsgrupper 
segmenteret i små sygdomme. De hører alle til under den samme paraply, heraf 
umbrella. Foto: Public domain 
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fund, hvis de ikke vil 
have den viden. Men 
hvis de ønsker det, 
vil vi undersøge det 
nærmere. 

Jeres metode bruges, 
når der ikke er andre 
standardmæssige be-
handlinger til patien-
terne. Er der problemer 
med at bruge metoden 
som beslutningsstøtte 
til valget af eksem-
pelvis adjuverende 
behandling? 

Ulrik Lassen: Ved til-
bagefald af brystkræft 
tilbydes patienter på 
Rigshospitalet aktuelt 
at få foretaget en genprofil. Det er et 
projekt funderet hos professor, overlæ-
ge Bent Ejlertsen og overlæge, ph.d. Ann 
Knoop, leder af vores kliniske forsknings-
enhed. Når det bliver relevant i forhold 
til de øvrige behandlinger, kan vi tilbyde 
targeteret behandling i Fase 1 Enheden, 
afhængig af profilen. 
Ved kolorektal cancer undersøger vi ved 
recidiv tumor blodprøver i en sammen-
lignende undersøgelse, men der er på 
nuværende tidspunkt ikke tale om en 
behandlingsprotokol, men om en feasa-
bility protokol. 

Er det dyrt? Der er jo stor interesse og 
bevågenhed i Danske Regioner i forhold 
til personalized medicine
Ulrik Lassen: Der skal investeres mange 

penge, men der kan også være mange 
penge at spare ved, at vi ikke giver unyt-
tig behandling. 

Kommer der et randomiseret klinisk 
studie forud for implementeringen?
Ulrik Lassen: Nej, det skønnes ikke at 
være nødvendigt, da der er tale om 
en teknologiimplementering. Men vi 
læner os op af det historiske: Da MD 
Anderson Cancer Center i Texas overgik 
fra standard fase 1 forsøg til targeteret 
behandling på basis af genomanaly-
ser steg responsraten fra 10% til ca. 
30%. Vi forsøger at lave en tilsvarende 
validering, hvor vi ser på PD rater – eller 
tumorvæksthastigheder – ved perio-
den fra udgang af sidste eksperimen-
telle behandling til indgangen i Fase 1 

Enhedens behandling, 
sammenlignet med 
væksthastigheden 
efter start af den tar-
geterede behandling til 
progression. Det er en 
del af et igangværen-
de ph.d.-projekt, som 
udføres af Ida Tuxen.

Er det muligt at henvi-
se patienter fra andre 
regioner til genomisk 
analyse og behandling?
Ulrik Lassen: Ja, pa-
tienter med udtømte 
behandlingsmulighe-
der kan henvises til 
os uanset hjemregi-
on. Hvis patienterne 
har sygdom der kan 

biopteres, tilbyder vi en ny biopsi med 
henblik på genomisk analyse. Vi får hen-
vist 300 patienter om året, og 2/3 kom-
mer fra andre regioner. Vi er afhængige 
af at få henvist alle egnede patienter fra 
hele landet, ellers har vi ikke volumen til 
dette set-up, og så er vi ikke store nok 
til at være med i gamet. Og så kommer 
disse forsøg ikke til Danmark.

Det er spændende, både med de nye 
behandlingsmuligheder og at man sam-
tidig forsøger at etablere nye metoder til 
validering og dokumentation af behand-
lingseffekten. 
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Bedre livskvalitet med ramucirumab
Nye studier publiceret i Annals of Oncology viser 

– ud over forbedret overlevelse – bevaret livskvalitet 
i længere tid med indtagelse af antistoffet ramucirumab 

hos patienter med kræft i spiserøret eller mavesækken. 330 
patienter modtog kombinationsbehandlingen ramuciru-

mab–paclitaxel efter behandling med fluoropyrimi-
din og platin og der gik lige så lang eller længere 

tid, inden de blev dårlige, sammenlignet med 
dem i det randomiserede forsøg, der mod-

tog placebo-paclitaxel, viser spørgeske-
maerne (QLQ-C30). /SKA

Endnu mere effektiv immunterapi? 
T-cellebehandling har vist sig at være en effektiv 

immunterapeutisk behandling mod modermærkekræft. 
Men hvis patienten har mange M2 makrofager i kræftsvul-

sten, er det måske – vurderer en forskningsgruppe på Herlev 
Hospitals Center for Immunterapi – at behandlingen ikke virker, 
da makrofagerne hæmmer T-cellernes effekt, skriver Kræftens 

Bekæmpelse. ”Det vil vi nu undersøge nærmere, og det gør 
vi i en række forsøg med mus, hvor vi helt kan slå M2-ma-

krofagerne ned – det kan man ikke uden videre gøre 
i mennesker. Vi er interesseret i at se, hvad det 

nøjagtigt betyder både for kræftens mulighed for 
at sprede sig og for T-cellernes aktivitet”, siger 

ph.d. Daniel Hargbøl Madsen til Kræftens 
Bekæmpelse. /SKA

Penge at spare i palliation
Patienter med uhelbredelig kræft og yderligere 

alvorlige lidelser oven i bliver væsentligt billigere 
for hospitalet, hvis de senest to dage efter indlæggel-

sen konsulterer et palliativt plejeteam. Det viser et 
nyt studie foretaget af forskere på Icahn School 
of Medicine at Mount Sinai i New York. Studiet 

– som blev publiceret i januar-nummeret 
af Health Affairs – viser også, at jo flere 

diagnoser patienten har, jo større 
bliver besparelsen ved at inddra-

ge palliation tidligt. /SKA

Storrygere med lungebetændelse
udvikler ofte kræft

Storrygere indlagt med lungebetændelse bør CT-scan-
nes for lungekræft. Med det samme. Det viser et nyt 

studie fra Tel Aviv University og Rabin Medical Center i 
Israel. Næsten 10 % af storrygerne i studiet fik diagnosen 

lungekræft inden for et år efter indlæggelsen. Ved at 
være særligt opmærksom på denne højrisikogrup-

pe og gribe tidligere ind kunne man nedbringe 
dødeligheden inden for lungekræft, antyder 

forskningen bragt i The American Journal 
of Medicine. /SKA

Femte Opdivo-studie
stoppet før tid 

Et fase III-studie, der skulle måle effekten 
af Opdivo på hoved- og halskræft, er blevet 

stoppet, ifølge Dagens Medicin. Effek-
ten er allerede så overbevisende, at 

det er uetisk at fortsætte studiet 
og afholde patienter fra at få 

behandlingen. /SKA
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Myelomatose, også kaldet knoglemarvs-
kræft, er efter lymfekræft den hyppigste 
ondartede blodsygdom. Der er ca. 330 
nye årlige tilfælde i Danmark og sygdom-
men udgør dermed omkring 1 % af samt-
lige nydiagnosticerede kræftsygdomme. 
Medianalder ved diagnosetidspunket er 
ca. 70 år. Ca. 5 % er under 50 år. 

Myelomatose, der primært er lokaliseret 
til knoglemarven, er en akkumulering 
og proliferation af klonale plasmaceller. 
Sygdommen ledsages ofte af nyrepåvirk-
ning, skeletpåvirkning med knoglebrud 
eller forhøjet kalk i blodet, samt knog-
lemarvspåvirkning med blodmangel, 
infektioner eller blødning.
På trods af store behandlingsmæssi-
ge landevindinger er sygdommen på 
nuværende tidspunkt uhelbredelig og 
livsforkortende. Målet med behandlin-
gen er at opnå bedst mulig remission og 
længst mulig sygdomsfri overlevelse. Det 
typiske sygdomsforløb, som strækker sig 
over mange år, er præget af flere syg-
domstilbagefald, der løbende vil kræve 
fornyet behandling. Over tid vil sygdom-

men blive tiltagende behandlingsresi-
stent, og de behandlingsfrie perioder vil 
blive kortere.

Den store forskningsaktivitet inden for 
området har i den senere tid resulteret i 
mange nye effektive lægemidler, hvilket 
har forbedret prognosen betydeligt. 
Formålet med denne artikel er at give et 
kort overblik over myelomatosebehand-
lingens udvikling, skitsere de aktuelle be-
handlingsrekommandationer og berøre, 
hvad vi kan vente os af fremtiden.

Myelomatosebehandlingens
udvikling
Fra 1960’erne og ca. 30 år frem bestod 
myelomatosebehandlingen af en kombi-
nation af melphalan og prednisolon. Be-
handlingen blev givet i gentagende serier 
af ugers varighed frem til sygdommen 
var bragt i ro, og ved sygdomstilbagefald 
blev primærbehandlingen gentaget.
I 1990’erne viste randomiserede studier, 
at der var en betydelig gevinst ved at 
give højdosis myeloablativ kemoterapi 
med stamcellestøtte, hvor det er patien-

Status på behandlingen af
knoglemarvskræft i 2016

Nye tider for myelomatosepatienter?

ULF CHR. FRØLUND, overlæge, Hæmatologisk Afdeling, Roskilde Sygehus

Referencer:
1.	 Attal M, Harousseau J, Stoppa A et al. A Prospective, Randomized Trial of Autologous Bone Marrow Transplantation and Chemtherapy in Multible Myeloma. 
	 N Engl J Med 1996; 335:91-97.
2.	 Child J, Morgan G, Davies F et al. High-Dose Chemotherapy with Hematopoietic Stam-Cell Rescue for Multible Myeloma. 
	 N Engl J Med 2003; 348:1875-1883.
3.	 Fayers P, Palumbo A, Hulin C et al. Thalidomide for previously untreated elderly patients with muliple myelomoa: 
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4.	 San Miguel J, Schlag R, Khuageva N et al. Bortezomib plus Melphalan and Prednisone for Initial Treatment of Multible Myeloma. N Engl J Med 2008; 359:906-917.
5.	 Dimopoulos M, Spencer A, Attal M et al. Lenalidomide plus Dexamethasone for Relapsed or Refractory Multible Myeloma. N Engl J Med 2007; 357:2123-32.

Myelomatose er efter lymfekræft den hyppigste 
ondartede blodsygdom. Foto: Colourbox.com
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tens egne tidligere høstede stamceller, 
som tilbageføres til patienten. Under-
støttelsen med at give stamceller gør, 
at behandlingen regnes som sikker og 
medfører kun 10-12 dages svær cytopeni 
(1,2). Denne behandlingsform er dog ret 
intensiv og dermed kun forbeholdt yngre 
patienter (<65-70 år) med god hjerte-, 
lunge- og nyrefunktion.

Nye lægemidler i 00’erne
I 00’erne blev der indført nye lægemid-
ler i form af thalidomid, bortezomib og 
lenalidomid. Thalidomid og lenalidomid, 
der går under fællesbetegnelsen IMIDs, 
hvilket står for ”immunomodulatory 
drugs”, gives som tabletter og virker 
cytotoxisk via immunregulatoriske me-
kanismer. Bortezomib, der er en såkaldt 
proteasomhæmmer, gives som injektion 
og virker ved at hæmme nedbrydningen 
af intracellulære proteiner, hvilket resul-
terer i kræftcelledød. 

Der foreligger flere randomiserede 
studier, hvor man har sammenlignet den 

gamle standard melphalan og predniso-
lon med og uden tillæg af thalidomid ved 
nydiagnosticeret myelomatose. Under-
søgelserne viser varierende resultater, 
men en meta-analyse af alle randomi-
serede studier viste en forlænget overle-
velse ved tillæg af thalidomid (3). 
En stor randomiseret undersøgelse, der 
sammenlignede melphalan og predniso-
lon med og uden tillæg af bortezomib, 
viste betydelig overlevelsesgevinst hos 
de patienter, der fik bortezomib (4).
Lenalidomid i kombination med binyre-
barkhormonet dexamethason har vist 
sig effektiv ved behandling af sygdoms-
tilbagefald (5,6). Nu har en ny stor, 
randomiseret undersøgelse ved nydiag-
nosticeret myelomatose vist, at lenali-
domid plus dexamethason er bedre end 
melphalan-prednisolon plus thalidomid 
(7).

Væsentlige bivirkninger
De nye behandlinger har således vist sig 
effektive, men er ikke uden bivirknin-
ger. Blandt de vigtigste bivirkninger skal 

nævnes, at thalidomid og bortezomib 
begge giver risiko for udvikling af følefor-
styrrelser eller nervesmerter i hænder 
eller fødder (neuropati), og at kombina-
tionen af IMIDs og binyrebarkhormon 
øger risikoen for venøse tromboser og 
lungeemboli.

De nye effektive lægemidler, der kom 
frem i 00’erne, har rejst spørgsmålet, 
hvorvidt man skal opretholde behandlin-
gen med højdosiskemoterapi og stam-
cellestøtte, eller om man kan undlade 
dette. Det er ved at blive undersøgt i 
tre store studier, og de foreløbige data 
peger på, at den mest effektive behand-
ling fortsat opnås ved at give højdosis 
kemoterapi med stamcellestøtte som led 
i den primære behandling (8,9,10). 

Behandlingsrekommandationer 
2016
Dansk Myelomatose Studie Gruppe 
(DMSG) udgiver årligt reviderede be-
handlingsrekommandationer (11), der 
er i overensstemmelse med de interna-
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6.	 Weber D, Chen C, Niesvizky R et al. Lenalidomide plus Dexamethasone for Relapsed Multiple Myeloma in North America. N Engl J Med 2007; 357:2133-42.
7.	 Benboubker L, Dimopoulos M, Dispenzieri et al. Lenalidomide and Dexamethasone in Transplant-Ineligible Patients with Myeloma. 
	 N Engl J Med 2014; 371:906-917.
8.	 Palumbo A, Cavallo F, Gay F et al. Autologous Transplantation and Maintenance Therapy in Multiple Myeloma. N Engl J Med 2014; 371:895-905.
9.	 https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01208662
10.	 https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01208766
11.	 www.myeloma.dk

Roskilde Sygehus’ hæmatologiske afdeling har 
hjemtaget en lang række blodkræftformer i nyere tid, 
herunder myelomatose. Foto: Region Sjælland
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16.	 Stewart A, Rajkumar S, Dimopoulos M et al. Carfilzomib, Lenalidomide and Dexamethasone for Relapsed Multible Myeloma. N Engl J Med; 372:142-52.

tionale anbefalinger og udspringer af 
den viden, der foreligger på området, 
herunder ovennævnte undersøgelser. 
Kort opsummeret er anbefalingen i 
skrivende stund, at alle patienter med 
nydiagnosticeret myelomatose initialt 
behandles med en 3 stof kombination 
bestående af alkylerende kemoterapi, 
binyrebarkhormon og bortezomib. De 
patienter, der opfylder kriterierne for 
at kunne tilbydes højdosis kemote-
rapi og stamcellestøtte, konsolideres 
med dette efter nogle måneders initial 
behandling. De patienter, der pga. alder 
eller konkurrerende sygdom ikke tåler 
højdosisbehandlingen, fortsætter med 
alkylerende kemoterapi, binyrebarkhor-
mon og bortezomib i op til ca. 1 år. Et 
alternativ til denne 3 stof kombination er 
2 stof kombinationen af lenalidomid og 
dexamethason.
Bisfosfonater (zoledronsyre, pamidro-

nat) gives som månedlige infusioner, det 
primære mål med dette er at forebygge 
myelomatoserelaterede skeletskader, 
men det har muligvis også en effekt på 
kræftcellerne (12). 
Stråleterapi indgår også som en del 
af behandlingen hos nogle patienter. 
Her er formålet at reducere smerter, 
mindske risiko for knoglebrud ved lokale 
knogledestruktioner eller at opnå lokal 
sygdomskontrol ved symptomatiske tu-
mores (myelomer), herunder medullært 
tværsnitssyndrom. 
Ved sygdomstilbagefald afhænger 
behandlingsvalget af virkningsvarighed 
og bivirkninger af tidligere givet behand-
ling. Var resultatet langvarig sygdomsfri 
periode med acceptable bivirkninger, er 
der mulighed for gentagelse af tidligere 
behandling; er dette ikke tilfældet væl-
ges en af de øvrige behandlinger.

Fremtidsperspektiver
Der er som tidligere nævnt stor forsk-
ningsaktivitet inden for sygdomsområ-
det, hvilket betyder, at der den senere 
tid er kommet flere nye behandlinger 
mod myelomatose. Nogle er videreud-
vikling af velkendte lægemidler, mens 
andre bygger på nye behandlingsmeka-
nismer. 
Medicinens vej fra laboratoriet til 
markedsføring er via klinisk afprøv-
ning, og patienterne har mulighed for 
at få adgang til lægemidlerne forud for 
godkendelsen ved at indgå i sådanne 
undersøgelser.

Nye IMIDs
I 2014 blev det tredje IMID, pomalido-
mid, godkendt i Danmark på indikationen 
tilbagefald af myelomatose, hvor mindst 
2 tidligere behandlinger er forsøgt, 
herunder bortezomib og lenalidomid. 
Det bygger på en randomiseret undersø-
gelse, hvor man sammenlignede behand-
lingseffekten af højdosis dexamethason 
overfor pomalidomid i kombination 
med lavdosis dexamethason hos en 
patientgruppe med fremskreden og 
behandlingsresistent sygdom. Under-
søgelsen faldt ud til fordel for kombina-
tionsbehandlingen, der gav en længere 
sygdomsfri periode og længere samlet 
overlevelse (13). 

Nye proteasomhæmmere
En af de store udfordringer ved behand-
ling med bortezomib er bivirkninger i 
form af neuropati. Problemet er blevet 
betydeligt mindre, efter man har ændret 
administrationsformen fra intravenøs til 
subkutan injektion og reduceret doserin-
gen, hvilket kan gøres, uden man mister 
behandlingseffekt (14,15). Der er nu ud-
viklet nye proteasomhæmmere i form af Medianalder ved diagnosetidspunket er ca. 70 år. Foto: Colourbox.com 
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carfilzomib og ixazomib, de administre-
res henholdsvis intravenøst og som tab-
letter. Begge lægemidler er virksomme, 
og de har en gunstig bivirkningsprofil, 
hvad angår risiko for neuropati (16,17). 
Carfilzomib blev godkendt i USA i 2012, 
og er for nyligt blevet godkendt i Europa, 
til patienter med tilbagefald af myeloma-
tose, hvor det gives i kombination med 
lenalidomid og dexamethason. Ixazomib 
blev godkendt i USA i slutningen af sidste 
år, men ventes først godkendt i Europa i 
slutningen af 2016. 

Antistoffer
Antistofbehandling har længe været 
brugt inden for behandling af lymfe-
kræft, hvor det har forbedret prognosen 
betydeligt. Lymfekræftcellerne har for-
skellige overfladeproteiner, og behandler 
man med antistoffer rettet mod disse 
proteiner, kan man få immunforsvaret til 
at gå til angreb på kræftcellerne. Denne 
form for behandling har nu også vundet 
indpas ved myelomatose. Længst frem-
me i afprøvningen er daratumumab og 

elotuzumab, der er rettet mod to forskel-
lige kræftcelleoverfladeproteiner. 
Daratumumab blev godkendt i USA i 
slutningen af 2015, og bliver formenligt 
godkendt i Europa i løbet af 2016. Det er 
afprøvet i mindre fase 2 undersøgelser, 
og har vist sig effektiv som monoterapi 
til patienter med fremskreden be-
handlingsresistent sygdom (18,19). Der 
pågår flere store, randomiserede fase 3 
undersøgelser, der skal afklare, hvornår 
og i hvilken kombination antistoffet giver 
bedst effekt. 
Elotuzumab er ligeledes godkendt i USA 
og forventes godkendt i Europa i 2016. 
Det tilgrundliggende studie viste længere 
sygdomsfri periode, når elotuzumab blev 
tillagt lenalidomid og dexamethason i 
behandlingen af patienter med tidligere 
behandlet myelomatose (20).

HDAC inhibitorer
Panobinostat virker cytotoxisk i kombi-
nation med bortezomib, idet kræftceller-
nes følsomhed for bortezomib øges pga. 
ændret gen-regulering (såkaldt epige-

netisk modulation). Panobinostat blev i 
2015 godkendt i både USA og Europa til 
behandling af tilbagefald af myelomato-
se, givet i kombination med bortezomib 
og dexamethason. Forudgående studier 
i nævnte kombination viste en længere 
varende sygdomsfri periode hos patien-
ter med mere fremskreden sygdom (21).

Fremtiden: fra livsforkortende til 
kronisk sygdom?
Prognosen for myelomatose er siden 
90’erne blevet gradvist forbedret. Først 
med højdosis kemoterapi med stam-
cellestøtte, og siden med indførelsen af 
IMIDs og proteasomhæmmere. Udfor-
dringen er, at man ikke kan fortsætte 
med den samme behandling, dels grun-
det udvikling af resistens og dels grundet 
bivirkninger. Med de nye lægemidler 
og flere muligheder for kombinations-
behandlinger ser fremtiden lysere ud, 
og man kan gøre sig forhåbninger om, 
at vi på et tidspunkt ikke længere skal 
kalde sygdommen livsforkortende, men 
derimod kronisk.

Histopatologisk billede af myelomatose. 
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Den første indlagte familie på Lukashuset 
blev måske lidt ’over-nursede’, indrømmer 
afdelingssygeplejerske Nanette Quistorff 
med et smil. Det var en dreng med en 
neurologisk lidelse, de tre søskende og 
forældrene var medindlagt. Bare vi nu 
kan klare det, var en af Nanette Quistorffs 
første tanker, lige da familien indfandt sig 
dér, på dørtærsklen til Lukashuset. ”Men 
når barnet først står der, ved jeg også 
som gammel klinisk sygeplejerske lige 
præcis, hvad jeg skal gøre”, tilføjer hun. 

”Det er gået rigtig godt”, understreger 
52-årige Nanette Quistorff. Lukashuset, 
Danmarks første hospice for børn og 
unge, har i skrivende stund været oppe 
at køre i knap tre måneder. Og yderligere 
fem familier har været omkring siden den 
første familie, der havde det helt fint med 
at fungere som prøveballon. Børne-
hospicet har ikke selv haft nævneværdige 
børnesygdomme. Allerede nu har perso-
nalet haft flere diagnoser repræsenteret. 
Der har været børn og unge med forskel-
lige kræftformer såvel som neurologiske 
lidelser og mere sjældne diagnoser . De 
nyindrettede, topmoderne lokaler har 
også én gang allerede været kulisse for et 
purungt menneskes afsked med livet.

Anderledes end voksenhospicer
Døden er dog langt fra en fast, traurig 
gæst. 10- 20 procent af børnene kommer 

sandsynligvis til at være her i forbindelse 
med livsafslutning. Resten kommer for 
symptomlindring og aflastning. ”Hele fa-
milien er indlagt”, siger Nanette Quistorff, 
der beretter for SKA NYT om sine erfa-

ringer efter godt 3 måneders praksis på 
sit lille kontor i Sankt Lukas Stiftelsens 
kompleks i Hellerup. ”På den måde er det 
anderledes end voksenhospicer. Vi har en 
målrettet indsats til søskende også, for 
de kan godt gå hen og blive lidt overset. 
Og når familien bliver splittet på grund 
af mange indlæggelser, kan den være 
sammen her, hvis barnet er for dårligt til 
at være derhjemme. Og med børn fra 0 til 
18 år er der en diversitet, som er fuld-
kommen anderledes end på et voksenho-
spice”. Lukashusets grand opening fik en 
bred mediedækning. Folketingsformand 
Pia Kjærsgaard og flere af de politiske par-
tiers sundhedsordførere har også besøgt 
det nye hospice. Men trods den store 
interesse og de mange blitzlys på åbnings-
dagen d. 25. oktober er Lukashuset ikke 
på finansloven.

Hvad kan det skyldes?
”Vi er jo på samme matrikel, hvor Dan-
marks første hospice startede for 24 år 
siden. I dag er der 19 hospicer i landet. 
Jeg tror ikke, det er et tilfælde, at det her 
er startet diakonalt (altså som led i den 
kristne kirkes sociale arbejde og omsorg, 
red.). Man begynder ikke med en til-
bundsgående undersøgelse af behovet. 
Man handler. Og jeg mener, at vi allerede 
har vist, at der er behov for det her. 

Vi har vist, at der er 
behov for det her

Nanette Quistorff er ledende sygeplejerske på Danmarks
første børnehospice. Det går rigtig godt, men hun glæder sig til,
at omverden og hospitalsafdelingerne rigtigt får øjnene op for, 

hvad det nyåbnede tilbud i Hellerup er i stand til. 

HENRIK REINBERG SIMONSEN, informationsmedarbejder, SKA

Lukashuset er et tilbud til børn 
og unge i med livsbegrænsende, 
livstruende eller uhelbredelig 
sygdom. Der er plads til fire familier 
i Lukashuset af gangen. Lukashuset 
er ikke på finansloven, der har dog 
været politisk interesse for, at det 
sker. I stedet er børnehospicet p.t. 
støttet af gaver og fonde, den årlige 
drift beløber sig til knap 9 millioner. 
Derudover har stedet en bugnen-
de venteliste af frivillige hænder. 
Børnehospicets leder er forvalt-
ningsuddannede Thomas Feveile. 
Palliativt Videnscenter er i gang 
med en evaluering af Lukashuset, 
som skal medføre øget evidens om 
stedets potentiale. 
KILDER: SANKTLUKAS.DK, 
DAGENS MEDICIN, LOKALAVISEN.DK OG 
NANETTE QUISTORFF

Lukashuset i 
overordnede træk

SKA Nyt



Nanette Quistorff oplever en bred søgning fra alle sociale 
lag til børnehospicet, der tager imod alle slags familier og 
alle slags livstruende sygdomme.
Foto: Kaare Smith

SAMFUND + MENNESKER

Uddannet sygeplejerske på 
Hvidovre Sygeplejeskole og har 
tidligere arbejdet på blandt andet 
Rigshospitalets børneonkologiske 
afdeling og på Palliativ Medicinsk 
Afdeling på Bispebjerg Hospital. 
Har været ansat på Sankt Lukas 
Hospice de seneste seks år i det 
udgående team. 
Har selv to voksne børn. 

Om Nanette Quistorff
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Men selvfølgelig vil det tage lidt tid, før 
de henvisende instanser og derefter 
politikerne bliver klar over, hvad vi kan 
tilbyde.”

Mobile og fleksible rum
Forud for åbningsdagen i oktober lå en 
toårig proces for Nanette Quistorff og 
hendes nærmeste kollegaer i hospice-
ledelsen. De har besøgt børne/ungeho-
spicer i udlandet – bl.a. England, Skotland 
og Irland – for at få færten af, hvordan 
man bedst skaber et miljø, der skal kunne 
rumme så meget. ”Vi har bestræbt os på 
at skabe en hjemlig ramme, og at de ind-
lagte skal kunne sætte deres eget præg. 
Moren til en 2-årig lille pige kan lave det 
lyserøde prinsesseværelse, hvis det er 
det, hun vil. Uanset alder er børn jo heller 
ikke ens. Måske er det en tomboy, der 
gerne vil have noget graffiti. Rammen er 
på den måde meget fleksibel.” 

De mange indtryk og erfaringer fra stu-
dieture i udlandet er omsat i de 600 m2, 
der er til rådighed. Ikke alle tiltag, som de 
udenlandske børnehospicer rummer, kan 
være på fire dobbeltstuer og to fælles-
rum, heller ikke selvom der også er et 
stort fælleskøkken samt sanse-og fysiote-
rapirum og diverse hygge-legekroge. Men 
den enkelte familie kan altså selv præge 
sine rammer, mens den har midlertidig 
adresse på Bernstorffsvej 20. Mobilt og 
fleksibelt. For Nanette Quistorff gentager 
flere gange, hvor stor forskel der er på de 
her familier og patienter.

Ansatte med erfaring inden for pædia-
tri og palliation
Hvad går du efter for kvaliteter hos syge-
plejerskerne til sådan et sted her?
”I første hug, hvor jeg skulle ansætte 12, 
har jeg været optaget af, at de har den 
helt rette kliniske baggrund inden for 
børnesygepleje. Det instrumentelle skal 
være på plads, de skal kunne observere 
et meget dårligt barn og handle ud fra 
det. Jeg var heldig, for der var mange 
ansøgere. Dernæst har jeg også fået folk 
med, der har erfaring med palliation. 
Hele tankegangen omkring det palliative 
skal være der. Vi har også en palliativ fy-
sioterapeut, en præst, en socialrådgiver, 
en pædagog og en børnelæge, som er 
ansat en dag om ugen. Desuden har vi to 
overlæger fra stiftelsens voksenhospice 
til rådighed, og de har den nordiske pal-
liationsuddannelse. For at kunne yde en 
specialiseret palliativ indsats kræver det 
et tæt tværfagligt samarbejde” forklarer 
Nanette Quistorff.

Er det en fordel eller et minus selv at 
have børn?
Nanette Quistorff tænker, vender og dre-
jer spørgsmålet lidt. ”Jeg har selv kunnet 
klare det. Det kræver en særlig psyke, 
når man skal hengive sig til arbejdet 
uden at blive følelsesmæssigt overinvol-
veret.” Hun gør et ophold. ”Jeg kunne 
godt klare at være på børneonkologisk 
og se børn dø, uden at jeg tog det med 
mig hjem. Det skete nogle få gange, at 
jeg blev rædselsslagen; pludselig troede 
jeg at mine børn var alvorligt syge på 

grund af en banal virusinfektion, så kun-
ne det komme som en skygge bagfra.” 

Obligatorisk supervision 
hver femte uge
Gør du dig den slags overvejelser i forhold 
til dine medarbejdere, skal man være på 
vagt i forhold til det psykiske? 
”Det her arbejde er svært, og skal være 
svært. Mit ansvar som leder er at passe 
på mine medarbejdere. Blandt andet 
ved at de hver femte uge får fast super-
vision af en meget dygtig psykolog, som 
har mange års erfaring indenfor pallia-
tion. Der er hele tiden masser af svære 
dilemmaer at forholde sig til. Dagligdagen 
er fyldt med dem. Man må gerne blive 
rørt, men ikke blive ramt”, siger Nanette 
Quistorff.
Kan det drage folk, at komme på eksisten-
tielt dybt vand? 
”Jeg vil sige det på den måde: Ja. Men det 
er også mit ansvar ikke at ansætte folk, 
som ikke har den selvindsigt, der skal til”, 
siger lederen, som peger på, at hun har et 
ansvar overfor især de unge frivillige. ”Vi 
skal have medfølelse, men sådan, at det 
ikke er vores – men de indlagtes – følel-
ser, som er i centrum. Vi skal være lidt 
tilbagetrukne. Når der står ’tak til perso-
nalet’ i en dødsannonce, er det så noget, 
man skal være glad for? På en måde synes 
jeg, vi skal være usynlige” siger hun i et 
afprøvende tonefald. ”Når jeg taler om 
mit arbejde, er det sjældent om lidelse og 
død. Jeg kan ikke se nogen grund til, at jeg 
skal gøre mig interessant på grund af det. 
Jeg vil hellere være lidt … tilbageholden” 

Man skal tænke os mere ind
som en samarbejdspartner.

Nogle har måske været lidt … bange? 
For at vi vil tage noget fra dem.
Men jeg tænker, at vi tværtimod

kan være et supplement
til det eksisterende. 

SKA Nyt



siger Nanette Quistorff. 
Al begyndelse er svær
Hvordan er søgningen til stedet? 
”Jamen, vi får henvisninger og flere og 
flere forespørgsler. Og jeg kan se, at når 
jeg har været ude, så kommer der en øget 
opmærksomhed. Jeg tror, vi skal væbne 
os lidt med tålmodighed i forhold til, at 
vi bliver kendte derude. Det er vigtigt, at 
børnene og de unge ikke bliver henvist 
i allersidste øjeblik, men at man tænker 
os ind tidligere i forløbet. Der er så småt 
påbegyndt et samarbejde mellem Lukas-
huset og de hospitaler, hvor børnene 
bliver udredt og behandlet for deres syg-
dom. Men også med praktiserende læger, 
institutioner og med familierne, som selv 
kan tage kontakt til os. Vi ønsker et tæt 
samarbejde med omverdenen, og med 
en børnefamilie er der mange involvere-
de parter, f.eks. kammerater, søskende 
og utallige institutioner. Lige nu rejser 
jeg land og rige rundt for at fortælle om 
Lukashuset, sådan at hospitalsafdelinger 
bliver opmærksom på, at vi er der, og om 
hvad vi kan. Al begyndelse er svær, det ta-
ger tid, før der kommer respekt omkring 
vores faglighed. Vi har mellem 50 og 75, ja 
et par gange 100, procent belægning, det 
er vi glade for, ja det havde vi ikke turdet 
håbe på. Indtil videre er det faktisk gået 
meget godt”, gentager Nanette Quistorff. 
Skal man også på hospitalerne blive mere 
opmærksomme på jeres eksistens?
”Man skal tænke os mere ind som en 
samarbejdspartner. Nogle har måske 
været lidt… bange? For at vi vil tage 
noget fra dem. Men jeg tænker, at vi 
tværtimod kan være et supplement til 
det eksisterende. Nu kommer du jo fra 
Sammenslutningen af Kræftafdelinger: 
Lukashuset kan tilbyde noget andet end 
de voksenafdelinger, hvor mange 15-18 
årige bliver indlagt. Måske er de allerede 
så småt ved at løsrive sig fra hjemmet, og 
er så pludselig igen helt afhængige af far 
og mor. Hos os får denne patientgruppe 
et sted, hvor de kan være sammen – ikke 
kun med familien, men også med kæreste 
og venner.”  

Danmark bør have to børnehospicer 
på sigt
Er der søgning fra hele landet? 
”Alle er velkomne, men jeg forestiller mig 
ikke, at der kommer nogen fra Frederiks-
havn. I Skotland er der to børnehospicer: 
Et i Edinburgh og et i Glasgow. Skotland 

minder meget om Danmark, også hvad 
indbyggertal og afstande angår. Det er 
naturligt, at det starter i københavns-
området. Men det udelukker ikke, at an-
dre åbner et børne-unge hospice i Jylland. 
På længere sigt vil vi her i Lukashuset 
etablere et udgående team. Vi kunne 
træde til som en støtte for hjemmesyge-
plejerskerne og de praktiserende læger, 
lave individuelle forløb og fungere som en 
slags vidensbank.” 

Øget medicinsk kunnen giver 
mere langtrukne sygdomsforløb
Hvorfor er der først kommet et 
børnehospice i 2015, der har jo altid været 
syge børn? 
”Sygdomme, som man for 20 år siden ville 
dø af, er i dag blevet kroniske sygdomme. 
Man kan livsforlænge og livsforlænge. 
Og når man så dør, dør man i en meget 
udslidt krop. Førhen døde man tidligere i 
forløbet og fik måske en mere nådig død. 
Man gennemlever mere lidelse i dag, sy-
nes jeg. Dermed er der også flere børn og 
unge med behov for lindring undervejs i 
deres lange svære sygdom. Børn og unge, 
der 1 til 2 gange har haft tilbagefald af de-
res kræftsygdom, er jo hele tiden truede 
på deres liv. De kan være udtrættede og 
mærkede af de belastende behandlin-
ger, og kan derfor undervejs have behov 
for gentagne palliative eller aflastende 
ophold.” På den måde er der også en 
plads i det store puslespil til et sted som 
Lukashuset og lignende institutioner med 
fokus på det palliative med henblik på 
øget livskvalitet og livsudfoldelse - også 
for børn, reflekterer Nanette Quistorff.

Hvad har været en overraskelse, når I er 
kommet i gang og skal omsætte omfat-
tende studieture og research til praksis? 
”Det, som har overrasket mig meget, er, 
at de indlagte familier deltager i hinan-
dens liv. Omsorgen og medfølelsen. Plud-
selig ser man den meget syge unge fyr 
sidde og spille for den lige så syge baby, 
som ligger ovenpå klaveret og lytter. En 
anden tilbereder mad til alle i Lukashuset. 
Det har været bevægende, og er kommet 
helt bag på mig, hvordan alle følger med 
i hinandens liv og hvor meget livsglæde, 
der også er på det her sted”. 

SAMFUND + MENNESKER

Badeværelset med hæve/sænke-badekar, 
stjernehimmel i loftet, musik og mulighed for at 
projicere egne billeder op på væggen har været 
et hit, fortæller Nanette Quistorff. 
Foto: Lukashuset

Med dobbeltstuer, stor terrasse, opholdsrum og 
sansehave med vandanlæg, duft- og plukkebede 
kan Lukashuset en masse for børn og unge i alle 
slags aldre, som en hospitalsgang aldrig ville 
kunne levere. Foto: Lukashuset

Med større overlevelse og medicinsk kunnen 
bliver der større brug for indsatser som et børne-
hospice til lindring og aflastning, mener Nanette 
Quistorff. Foto: Kaare Smith

Vi har mellem 50 og 75, 
ja et par gange 100 procent
belægning, det er vi glade

for, ja det havde vi ikke
turdet håbe på.
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”Præst, psykolog – giv mig nogle red-
skaber” var titlen på det SKA-kursus, jeg 
deltog i sammen med en stor gruppe 
præster og psykologer i januar 2013. 
Hensigten med kurset var at belyse det 
dilemma, som præsten/psykologen ofte 
bliver sat i i mødet med den alvorligt 
syge kræftpatient, der ofte føler sig 
afmægtige og magtesløse og efterlyser 
redskaber, der kan hjælpe ham med at få 
magten tilbage. 

For mig var kursets vigtigste bidragsyder 
den norske psykolog og filosof Jakob 
Ole Madsen. Hans forskningsområde er 
den kolossale forandringsproces, der 
har fået samtidsdiagnoser som psyko-
logiens tidsalder, terapiens triumf, det 
psykologiske samfund, den terapeutiske 
kultur, diagnosekulturen osv. Hans poin-
te var, at psykologien ikke bare leverer 
neutrale videnskabelige forståelser af 
mennesket, men også selv medskaber 
de fænomener, den omhandler. Gennem 
de ”teknologier”, den stiller til rådighed, 
som f.eks. at ”realisere sig selv”, ”udvikle 
sig personligt”, ”finde sit indre barn”, 
”få øget selvværd”, ”frisætte sine indre 
potentialer”, ”bearbejde sin sorg” osv., 
er den med til formgive såvel samfundet 
som det enkelte individ. Disse måder at 
forstå eller beskrive mennesket på har 
ifølge Madsen m.fl. overtaget kirkens 
rolle som skaber af menneskets fore-
stillinger om tilværelsens indretning og 
deres forståelse af sig selv. Det betyder 
(måske?), at psykologer og terapeuter er 
blevet de nye præster. Når mennesker 
i dag skal forklare tilværelsen, peger de 
ikke længere opad mod himmelske sand-
heder, bagud på traditionen og fortiden 
eller udad på en ydre orden, men de pe-
ger i stedet på deres egen psyke og alle 
de tanker, følelser, mentale og kropslige 

tilstande, det senmoderne menneske 
oplever sig selv som summen af. 

Genkendeligt og provokerende
Madsens oplæg var set fra en pastoral 
praktikers side på en gang meget 
genkendeligt – og uhyre provokerende. 
Var det kun et spørgsmål om tid, før 
hospitalspræsten ville være en saga blot, 
fordi mennesker, der i dag har det svært, 
hellere vil tale med en psykolog, der 
(måske?) kan give redskaber og værktøj-
er til at magte afmagten end en præst?

Jeg færdiggjorde i 2012 en master i Hu-
manistisk Palliation på Aalborg Universi-
tet. Her havde jeg blandt andet arbejdet 
med hospitalspræsters måde at møde 
alvorligt syges og døende patienters 
forestillinger om himmel og evighed.  

Blod på tanden
SKA-kurset og mødet med Jakob Ole 
Madsen gjorde mig både nysgerrig og 
gav mig blod på tanden i forhold til at 
undersøge, om masteren kunne følges 
op med et ph.d.-projekt, der netop så 
nærmere på, hvordan den terapeutiske 
kultur påvirker hospitalspræster. Har de 
noget særligt at byde på i en senmoder-
ne terapeutiseret kultur? Smykker de sig 
med lånte psykologiske ’fjer’, eller holder 

de fast ved kristne tydninger af tilvæ-
relsen og mennesket? Og hvis de gør, 
hvordan gør det så? Og gør det forskel 
for den alvorligt syge? 

Det lykkedes. 1. januar 2014 startede 
mit 4-årige ph.d.-projekt med titlen ”Fra 
frelse til helse – hospitalspræsters tænk-
ning, tro og praksis” som et joint venture 
samarbejde mellem Aalborg Stift og 
Institut for Sociologi og Socialt arbejde 
på Aalborg Universitet. 

Det kan der også komme ud af et 
SKA-kursus.

Fra SKA-kursus til ph.d.-projekt
”Det kan der også komme ud af et SKA-kursus.”

Grænsefladen mellem psykologi og teologi i det moderne hospitalsvæsen 
bliver nu undersøgt nærmere.  

OLE RAAKJÆR, præst ved KamillianerGaardens Hospice og Det palliative Team, Aalborg, ph.d.-studerende

Åndelig oprustning til Bispebjerg og Rigshospitalet
Eksistenslaboratorium er et udviklingsprojekt tilegnet sundhedspersonale, der 
ønsker at være bedre klædt på til samtaler med patienter og pårørende om 
de svære eksistentielle temaer, der ofte er på spil omkring alvorlig sygdom. 
Projektet kommer til at bestå af en række undervisningsmoduler – eller labo-
ratorier – tilrettelagt og afviklet af en hospitalspræst og en religionssociolog. 
Projektet skal udmunde i undervisnings- og oplysningsmaterialer til andre, der 
vil skabe et tilsvarende læringsrum, hedder det i projektbeskrivelsen. /SKA

1. januar 2014 startede Ole Raakjærs 
ph.d.-projekt med titlen ”Fra frelse til helse – 
hospitalspræsters tænkning, tro og praksis”. 
Foto: Colourbox.com
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Tal der tæller

44 %
af danskerne har nærhed til
deres hospital som laveste
prioritet, når de skal vægte
kriterier i forbindelse med
et eventuelt sygehusvalg.

De rette specialister
og adgang til den nyeste

behandlingsform er
klart vigtigst.

KILDE: REGIO – Danske Regioners Analysemagasin, nr. 11, 2016 
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Citat citat slut
”Godt nok har antallet af ansatte læger i det offentlige sundhedsvæsen vist sig stigende, men dette til trods arbejder det samlede 
sundhedspersonale aktuelt alt, hvad remmer og tøjler kan holde. Ydmyge ambitioner om i fremtiden at kunne opretholde den 
eksisterende behandlingskvalitet kan ikke sikres med hult lydende kampråb, piskeslag eller yderligere politiske garantiudstedelser.”

Michael Borre, formand for DMCG, professor, Aarhus Universitetshospital, i Dagens Medicin

”… ønsker vi en fremtid, hvor eksempelvis uhelbredeligt syge kræftpatienter må krydse fingre for, at de har tegnet en privat sund-
hedsforsikring, der kan finansiere deres behandling, eller ser sig nødsaget til at optage lån for at få råd til dyr medicin? Sådanne 
spørgsmål skal vi kunne svare på. For det kan blive virkeligheden, hvis vi på vegne af alvorligt syge patienter begynder at fravælge ny 
medicin, fordi den sundhedsmæssige gevinst vurderes at være for lille i forhold til prisen.”

Sophie Løhde (V), sundheds- og ældreminister, i Berlingske Tidende

”der kan gemme sig en billig og meget virksom kræftbehandling i form af melatonin […] Melatonin er billig at købe og udsigten til 
fortjeneste for industrien er lille, hvis den overhovedet er der. Derfor er det svært at finde pengene til at lave forskningen, selvom 
den muligvis kan redde liv”

Mogens Claësson, professor emeritus, Institut for Immunologi og Mikrobiologi ved Københavns Universitet, til Videnskab.dk

”Vores forpligtelse over for patientvelfærden vil forsat styre vores arbejde i 2016, idet vi stiler efter at bidrage til, at videnskabelige 
fremskridt udmønter sig hurtigere i autoriseret medicin, som patienterne har brug for, med henblik på at forbedre europæiske
borgeres sundhed.”  

Guido Rasi, professor og Executive Director hos EMA, i nytårshilsen på agenturets hjemmeside

”En juleaften uden at kunne spise, drikke eller snakke. Har officielt ramt bunden. Og de smertestillende virker ikke. 
#patient #fuckcancer”

Bjørn Frost, projektdesigner og leukæmipatient, sovet ind 2. januar 2016, skrev ovenstående på sin Twitter-profil 24. december 2015

Bent Hansen (formand for Danske Regioner, red.) har ganske som forventet slået et par institutioner sammen, understreget, at 
beslutningerne skal træffes i hans sfære, befriet Christiansborg for at få blod på hænderne og sørget for obligatoriske stolepladser til 
patienter og industri i Medicinrådet, som den nye institution indtil videre hedder.

Nicolai Döllner, chefredaktør, om det kommende prioriteringsinstitut, i Dagens Medicin 
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Rigshospitalet ønsker onkologi i særklasse

Maiken Hjerming 
modtager 
Kræftens Bekæmpelses 
Hæderspris 2016

Medicinrådet baner vejen 
for økonomisk prioritering

Nye rammer for 
patienterne i 
Finsencentret

Region Sjælland skruer op 
på kræftområdet

Kvalitet, respekt og tydelighed er nogle af de ord, der gennemsyrer 
Rigshospitalets Onkologisk Kliniks strategiplan for 2015-2017. 
Patienten skal som minimum møde sin kontaktlæge ved samtaler 
om vurdering og eventuel ændring af behandlingsplanen. Kontakt-
sygeplejersken skal være en gennemgående person under hele 
forløbet. Ventetiden må maksimalt være 15 minutter. Hvis der går 
længere tid, skal patienterne informeres. 
Rigshospitalets Fase 1 Enheden er en af de tre enheder i Nord-
europa, som tilbyder genanalyser af patienters kræftvæv. Dette skal 
udmunde i mere målrettet og individualiseret behandling, lyder det 
i strategien. Derudover lover strategien også fokus på blandt andet 
palliation og senfølger. /SKA

Kræftsygeplejerske og ungekoordinator 
Maiken Hjerming får prisen for sit arbej-
de med unge kræftpatienter på Rigshos-
pitalet. ”Hendes indsats gør, at man får 
gode oplevelser under sit kræftforløb og, 
på trods af den barske virkelighed, stadig 
føler sig ung”, siger en af de unge patien-
ter, der har indstillet Maiken Hjerming til 
prisen. /SKA

Danske Regioner arbejder på en priori-
teringsmodel, hvor et nyt organ, Me-
dicinrådet, skal kunne inddrage pris og 
omkostninger i vurderingen af, hvilke 
lægemidler der skal anvendes på de 
danske sygehuse. Det skriver Dagens 
Medicin. Medicinrådet opstår ved at 
sammenlægge Koordineringsrådet for 
ibrugtagning af sygehusmedicin (KRIS) 
og Rådet for Anvendelse af Dyr Sygehus-
medicin (RADS). Selve prioriteringen af 
sygehusmedicinen skal ske i et samspil 
mellem Medicinrådet og regionernes 
indkøbsorganisation, Amgros. /SKA

Onkologisk klinik på Rigshospitalet har 
fået ny modtagelse og nyt venteareal. 
Designprincipperne er udarbejdet i 
samarbejde med arkitekt Linda Korndal 
efter inddragelse af patienter, pårøren-
de og personale. Det nye venteområde 
på 4. sal i opgang 5 er det første, der er 
renoveret. Man håber på, at man i løbet 
af de næste år kan brede designprincip-
perne ud til resten af Finsencentret. Den 
nye modtagelse gør det tydeligere for 
patienterne, hvor de skal henvende sig. 
Samtidig er der skabt et venteområde, 
der på forskellige tidspunkter af døgnet 
kan imødekomme forskellige slags øn-
sker fra patienter og pårørende. /SKA

For Region Sjælland er den kommende 
revision af specialeplanen en anledning 
til at tilbyde flere borgere kræftbehand-
ling i deres bopælsregion, skriver Dagens 
Medicin. Det fremgår af regionens 
ansøgning til Sundhedsstyrelsen, der 
netop nu er ved at udforme den forde-
ling af specialer, der skal træde i kraft i 
januar 2017. På kræftområdet vil Region 
Sjælland opruste, så stråleterapi også 
skal omfatte kræft i hjernen og hudkræft, 
mens man inden for urologien ønsker at 
udvide med operationer for prostata-
kræft. /SKA

Vil du læse mere? 
I sidste nummer af SKA NYT bragte 
vi et interview med hospitalsdirektør 
Henrik Villadsen om de store 
fusioner i Region Sjælland.

Sammenslutningen af Kræftafdelinger

Co-operative Cancer Departments

3+4/2015
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Designprincipperne er udarbejdet i 
samarbejde med arkitekt Linda Korndal 
Foto: Benjamin Lund Nielsen
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Et årsmøde rigt på
indhold, perspektiver
og social indignation

SKA’s 19. årsmøde i november blev en stor succes.
Engagerede tilhørere bidrog aktivt til et spændende program, 
der bød på vidt forskellige indlæg om årets tema, opfølgning. 

Fotos: Kaare Smith 

Inddrag den praktiserende læge mere i opfølgningsprogram-
mer, lød budskabet fra klinisk professor Michael Borre. Dertil 
skal der sikres bedre datakvalitet, standardisering af kommu-
nikation mellem sektorer og mindre ”DJØF-bureaukrati”, som 
Borre formulerede det.

Virkningen af rutinemæssige kontrolforløb sammenlignet 
med selvhenvendelse var hovedformålet i forskningsprojektet 
”Opfølgningsprogrammer for gynækologiske kræftformer”, 
som læge og ph.d.- studerende Mette Moustgaard Jeppesen 
præsenterede foreløbige konklusioner fra.
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Læs det fulde referat af årsmødet på 
www.skaccd.org

Professor Christoffer Johansens oplæg tog, blandt andet, fat 
på kræft som sygdom med social slagside: Hvordan kan vi 
generalisere ud fra protokoller med patienter, der har givet 
samtykke? Protokollerne giver et idealiseret billede af virkelig-
heden, da det er de ressourcestærke, der stiller op. 

Mette Malling – afdelingslæge i Sundhedsstyrelsen – svarede 
siddende blandt publikum på nogle af de mange spørgsmål 
omkring den praktiske udmøntning af tankerne fra Sundheds-
styrelsen. 

Specialkonsulent Cecilie Iuul fra Sundhedsstyrelsen var første 
bidragsyder. Hendes rids over arbejdet de sidste år udmunder 
i, at vi i 2015 har 18 sygdomsspecifikke opfølgningsprogram-
mer. Hovedtonearten i de nye opfølgningsprogrammer er 
opfølgning i stedet for kontrol. Patienter skal selv være med til 
at skræddersy et mere individualiseret forløb.

PLO’s næstformand Niels Ulrich Holm opfordrer til en dialog 
mellem PLO og kræftlægerne, så almen praksis ikke bare 
får kæmpestore opgaver såsom opfølgning parkeret uden 
yderligere midler. Han reporterede fra en almen praksis, der 
allerede gisper efter vejret.

SKA’s lægelige leder Peter Michael Vestlev var ordstyrer og 
åbnede årsmødet med en beretning og en opdatering på 
Sundhedsplatformen. 
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”Eksistensens assistenter”:
Fik ånden op at flyve

SKA’s Marianne Cumberland 
med i IASLC-udvalg

En inspireret og beriget kursusdeltager beretter om sine indtryk 
fra et af SKA’s mere filosofisk anlagte kurser. 

OLE RAAKJÆR, præst ved KamillianerGaardens Hospice og Det palliative Team, Aalborg, ph.d.-studerende

Lyder ”Eksistensens assistenter” som et 
mærkeligt navn til et kursus? Det var det 
ikke! Det var overskriften på et utroligt 
spændende, inspirerende og provoke-
rende kursus for præster og psykologer, 
de to ikke-medicinske faggrupper på hos-
pitalet, hvis indsats hverken får tumorer 
til at skrumpe eller syge til at blive raske. 

Men hvad gør de så? Hvad er det, de 
skal assistere med? Hvad er præstens 
opgave, og hvad er psykologens? Hvad er 
succeskriteriet? Er der overhovedet brug 
for dem?

Arrangørerne havde ikke gjort det let 
for os 16 psykologer og 12 hospice- og 
hospitalspræster, der deltog. Der var 

ingen enkle svar på de komplicerede 
spørgsmål, men der var meget stof til ef-
tertanke. Vi skulle op på tæerne. Se bare 
oplæggenes titler: ”Tro, viden og alt det 
ind i mellem. Eksistens og integritet i det 
moderne sundhedsvæsen”, ”Eksistentiel 
kommunikation i sundhedsvæsenet – 
hvad er det, hvordan kan det integreres 
og af hvem”, ”Afvæbnet kritik”, ”Hvad er 
et menneske? Psykologiens og teologi-
ens  forhold i sjælesorg og psykoterapi”, 
”Det virkelige menneske. Darwinistisk 
eksistentialisme og en rationel tilgang til 
forståelse af vores eksistens” og ”Tilbage 
til eksistensen”. 

En tour de force med perspektiver til 
at tage med sig
Idehistorikeren, religionssociologen, 
sociologen, teologen, antropologen og 
filosoffen gav os en intellektuel tour de 
force af karat, der fik ånden til at flyve 
højt og kastede nye og spændende per-
spektiver ind over både vores tænkning 
og vores praksis.  
”Learning affects your brain” lyder et 
slagord fra Aalborg Universitet. Vi vend-
te hjem berigede med andre hjerner. Det 
er ikke alle kurser i sundhedsvæsenet, 
man kan sige det om! Kære SKA, gør det 
endelig igen!

SKA’s projektsygeplejerske 
Marianne Cumberland er 
nu med i sygeplejeudval-
get hos IASLC (Internati-
onal Association for the 
Study of Lung Cancer). Den 
såkaldte ’Nurse & Allied 
Health Committee’ skal 
sørge for, at sygeplejer-
skers behov og interesser 
bliver tilgodeset af IASLC. 
Derudover skal udvalget 
sikre sygeplejerskers 
tilstedeværelse under 
WCLC (World Conference 

on Lung Cance) og andre 
IASLC-relaterede møder. 
I udvalgsprofilen er det 
også beskrevet, hvordan 
udvalget skal styrke bl.a. 
netværk og uddannelse 
inden for sygepleje og 
lungekræft. Marianne 
Cumberland er p.t. eneste 
fastlandseuropæiske med-
lem af udvalget, der består 
af sygeplejersker fra USA, 
Storbritannien, Australien, 
Kina og New Zealand. /SKA

Vil du læse mere om IASLC og inter-
nationalt sygeplejearbejde for lunge-
kræftpatienter? Læs sidste nummer af 
SKA NYT, hvor Marianne Cumberland 
rapporterede fra WCLC. Du kan finde 
dobbeltnummeret af bladet, SKA NYT 
2015 3+4, på SKA’s hjemmeside 
www.skaccd.org
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Godkendelser 
fra FDA

Anbefalinger 
fra EMA

NINLARO® (ixazomib) 
kombineret med lenalidomid og dexamet-
hason til behandling af patienter med 
myelomatose, som har fået mindst én 
anden behandling (november, 2015)

OPDIVO® (nivolumab) 
til behandling af avanceret nyrekræft (RCC) 
hos patienter, der allerede har modtaget 
anti-angiogenetisk behandling (november, 
2015)

PORTRAZZA™ (necitumumab) 
kombineret med gemcitabin og cisplatin 
for førstelinje behandling af patienter med 
metastatisk, planocellulært ikke-småcellet 
lungekræft (NSCLC) (november, 2015)

EMPLICITI™ (elotuzumab) 
kombineret med lenalidomid og dexamet-
hason til behandling af patienter med 
myelomatose, som har fået en til tre 
tidligere behandlinger (november, 2015)

ALECENSA® (alectinib) 
til behandling af patienter med ALK-posi-
tiv, metastatisk ikke-småcellet lungekræft 
(NSCLC), der ikke tåler eller har den ønske-
de effekt af crizotinib (december, 2015) 

KEYTRUDA® (pembrolizumab) 
til behandling af melanom, hvor der er 
metastaser eller hvor kirurgisk indgreb ikke 
er muligt. Godkendelsen er udvidet, så den 
nu også gælder den indledende behandling 
(december, 2015)

ARZERRA ® (ofatumumab)
til udvidet behandling af patienter, som 
oplever komplet eller delvis respons efter 
mindst to behandlinger for genkommen-
de eller progredierende kronisk lymfatisk 
leukæmi (CLL) (januar, 2016)

HALAVEN® (eribulin) 
til behandling af patienter med ikke-re-
sekterbart eller metastatisk liposarkom, 
hvor der allerede er givet behandling, der 
inkluderede anthracyklin (januar, 2016)

COTELLIC ™ (cobimetinib) 
til patienter med metastaserende eller 
ikke-resekterbart melanom indeholden-
de tumorceller med en specifik mutati-
on i BRAF genet ved navn BRAF V600, 
bruges i kombination med vemurafenib 
(november, 2015) 

PEMETREXED MEDAC (pemetrexed) 
til behandling af lungehindekræft 
sammen med cisplatin, hvor der ikke er 
givet kemoterapi eller mulighed for at 
behandle. Eller til kombinationsbehand-
ling sammen med cisplatin af avanceret 
ikke-småcellet lungekræft hos hidtil ube-
handlede patienter, eller på egen hånd 
hos patienter, der tidligere har modtaget 
kræftbehandling. Kan også bruges som 
vedligeholdelsesbehandling til patienter, 
der tidligere har modtaget platin-baseret 
kemoterapi. (november, 2015)

BLINCYTO™ (blinatumomab) 
til behandling af voksne patienter med 
B-celle precursor, Philadelphia-kromo-
som-negativ akut lymfatisk leukæmi 
(ALL) i tilfælde af enten tilbagefald eller 
manglende respons på hidtidig behand-
ling (november, 2015)

PEMETREXED HOSPIRA (pemetrexed) 
til behandling af lungehindekræft 
sammen med cisplatin, hvor der ikke er 
givet kemoterapi eller mulighed for at 
behandle. Eller til kombinationsbehand-
ling sammen med cisplatin af avanceret 
ikke-småcellet lungekræft hos hidtil ube-
handlede patienter, eller på egen hånd 
hos patienter, der tidligere har modtaget 
kræftbehandling. Kan også bruges som 
vedligeholdelsesbehandling til patienter, 
der tidligere har modtaget platin-baseret 
kemoterapi. (november, 2015)

TAGRISSO™ (osimertinib)
til behandling af lokalt avanceret eller 
metastatisk ikke-småcellet lungekræft 
(NSCLC) associeret med den særlige 
mutation T790M (december, 2015)

NEOFORDEX (dexamethason) 
til behandling af myelomatose (decem-
ber, 2015)

PORTRAZZA™ (necitumumab)
til behandling af EGFR-udtrykkende, 
planocellulær ikke-småcellet lungekræft 
(NSCLC) (december, 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.

S. 25



SIDEN SIDST + INDTIL NÆSTE GANG

Konferencekalender

1. marts	 Dansk Melanom Gruppes årsmøde
	 Rigshospitalet

4-5. marts	 ESMO Symposium on Signalling Pathways 
	 in Cancer
	 Melia Sitges
	 Barcelona, Spanien

11. marts	 DGCG Årsmøde 2016
	 Rigshospitalet

21-23. marts	 14th International Congress on Targeted
	 Anticancer Therapies
	 Omni Shoreham Hotel
	 Washington DC, USA

31. marts	 DAPHO generalforsamling og medlemsmøde
	 Rigshospitalet, konferencerum 4074

3-6. april	 42nd Annual Meeting of the European 
	 Society for Blood and Marrow Transplantation
	 Feria Valencia Convention & 
	 Exhibition Centre
	 Valencia, Spanien

7-9. april	 DSKO’s årsmøde 2016
	 Nyborg Strand

8. april	 DAPHO samarbejdssymposium om 
	 kliniske retningslinjer
	 Nyborg Strand
 
13-16. april	 European Lung Cancer Conference 2016
	 Palexbo
	 Genève, Schweiz

14. april	 “Scientific Meeting in MDS and Immune 
	 Mechanisms” (Dansk Leukæmigruppe)
	 IDA Mødecenter, København

10-12. maj	 “Mechanisms of Efficacy in Cancer 
	 Immunotherapy” 
	 Rheingoldhalle Congress Center
	 Mainz, Tyskland

12. maj	 Dansk Lymfomgruppe, plenummøde
	 Aalborg Universitetshospital

12-14. maj	 IMPAKT 2016 Breast Cancer Conference
	 SQUARE Brussels Meeting Centre 
	 Bruxelles, Belgien
 
18. maj	 Akut Leukæmigruppen, forårsmøde
	 Odense Universitetshospital
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24-02-2016	 Sundhedsprofessionel kommunikation 
– 25-02-2016	 – en udfordring! 
	 Hotel Admiral
	 FÅ LEDIGE PLADSER

03-03-2016	 Klinisk onkologi for sundhedsprofessionelle
	 i hjemmesygeplejen, modul II
	 IDA Mødecenter
	 INGEN LEDIGE PLADSER

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

06-04-2016	 Kritisk litteraturlæsning
	 Hotel Admiral

14-04-2016	 Mænd og kræft
	 Hotel Sct. Petri

25-05-2016	 Smertebehandling af kræftpatienter 
	 - fra lidelse til lindring
	 Hotel Admiral

Med forbehold for ændringer og nye kurser. 

Kommende kurser fra SKA
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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


