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Holdningsmæssige basis:

Udviklingen i kræftbehandling skal ske på 
et forsknings baseret grundlag     

– både det vi gør i dag (evidence based) 
og det vi vil fremover (generering af 
”evidence”)?

Det har vi gennem mere end 30 år 
udviklet en stærk og udbytterig tradition 
for i Danmark



2 forudsætninger
– som vi hylder og tror vi følger:

Vi ved hvad vi gør
Vi har viden og ‘evidens’

Vi gør hvad vi ved
Vi giver ‘evidens baseret behandling’
- og for at gøre det skal vi have en 
brugsanvisning: Klinisk retningslinie



Vi (f.eks. DMCG og RKKP) er meget 
fokuseret på at lave ‘evidens 

baserede kliniske retningslinier’

- og vi laver fancy systemer til at 
beskrive og gradbøje evidensen



Den kliniske kræftforskning handler 
om at skabe denne ‘evidens’



I princippet kan man indsamle 
kliniske iagttagelser på 2 måder:

Man kan handle først og tænke 
bagefter (retrospektive studier)

Man kan tænke først og handle 
derefter (prospektive studier –

kliniske protokoller)
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i prospektiv klinisk forskning
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2 scenarier:

Enten er man selv er i førertrøjen   
– og generer hypotese og protokol på 

baggrund af eget miljø.

eller man får det (hele) serveret 
udefra (ofte af ‘industrien’), og skal 

tilpasse sig andres/fælles vilkår    
(og kommercielle interesser)
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For 40 år siden:

De første cellegifte kom frem, og i 1970’erne 
kom der et gennembrud i den medicinske 
kræftbehandling af solide tumorer (cisplatin)  

Dette medførte behov for samarbejde og 
grundlaget for multidiciplinære samarbejder 
blev skabt.



De første ”DMCG’er” så dagens lys

DBCG (brystkræft, etabl.1977)
og 

DAHANCA (hoved-hals kræft, etabl. 1976) 

blev de mest succesrige – fordi de havde penge 
og infrastruktur

(– og de dannede model for DMCG konceptet) 

DAHANCA.dk

En relevant sidebemærkning: 

DMCG konceptet er noget helt unikt. Ingen 
andre steder i verden har man et nationalt 
multidisciplinært samarbejde der involverer 
alle kræftområder og alle faglige aktører     
– og som rækker ud til alle landets patienter.

Det skal vi værne om og styrke.



Vi startede store nationale kliniske trials (og 
sådan noget kan man ikke lave uden at have 
ensartet behandling – så derfor blev der lavet 
retningslinier)

Kort og godt lavede vi (i 1980’erne):

Nationale (forsknings) databaser
Nationale retningslinier
Nationale kliniske studier – der igen dannede 
grundlag for nye og bedre retningslinier (og 
behandling):



og (resultatet) af de kliniske studier 
medførte at kræftbehandlingen blev 

bedre !

Et par eksempler:
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Eksempel: 
Biologisk baseret udvikling af strålebehandling af hoved-hals kræft  
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Eksempel: 
Biologisk baseret udvikling af strålebehandling af hoved-hals kræft  

Status 1985: 27% helbredt 

Status 2015: 83% helbredt 

(30 års arbejde på 30 sekunder)



3083 pts (verdens største)

> 6000 citations

>200 editorials

basis for intl. guidelines

Spin of: 8+ phd afhandlinger

1 patent (gen‐profil)
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Published phase 3 randomized clinical trials in oncology (1995‐99)
Grossi et al. EJC 2003

Danmark var på en klar 1. plads når det omhandlede
kontrollerede kliniske trials (randomiserede studier)



De kliniske trials vi lavede i Danmark var blandt 
verdens største (og havde stor og langvarrig
impakt) fordi vi havde en fælles infrastruktur 
(det samme sundhedssvæsen)

Vi var gode til det på tværs af amter og 
specialer – det krævede blot lidt ildsjæle og 
fællesskab – og en slat penge til lidt 
infrastruktur - det kom fra KB og sygehuset.

men det var dengang – tilbage til nutiden







“I Danmark skal borgere i tilfælde af mistanke om kræftsygdom
kunne tilbydes evidensbaseret udredning, behandling og
efterforløb ved danske afdelinger og institutioner. 

Borgere skal i størst mulig omfang tilbydes at deltage i relevante
forskningsprojekter ud fra princippet: ”Den behandling du får er
baseret på erfaring fra den behandling, den forrige patient fik –
og den behandling du får, vil forbedre behandlingen for den 
næste patient” . 
[med andre ord: Vi skal skabe ‘evidens’ gennem kliniske studier 
og sikre hurtig implementering]
Behandlingsgennembrud og innovationer skal komme alle
borgere hurtigere til gode.”

Visionen (1):



Implementering i klinik

Kliniske
(nationale) 
protokoller

Nationale
videncentre til

“basal” udvikling
som

translateres til

Hovedaktører og princip

Universiteter,
Intl 

samarbejds-
partnere

Klinisk
epidemiologi,

Biobanker, etc



Går det bedre for de patienter som deltager i 
kliniske studier?

både ja og nej!

I teorien NEJ – (hvis alle andre fik den korrekte 
behandling)

I praksis JA – fordi der er mere fokus patienten 
og på kvaliteten af behandlingen                   

– så der er alt at vinde ved at deltage i klinisk 
forskning (og det øger den generelle kvalitet)



Visionen (2) – (som vil bringe os fremad):

De kliniske kræftafdelinger skal være førende i den 
nationale DCCC strategi, og alle patienter bør tilbydes     

(har ret til) inklusion i evidens skabende kliniske studier.

Det opnås kun ved at den kliniske forskning integreres og 
anderkendes på alle niveauer (og ikke hæmmes af 

institutions- og regionsgrænser).

Kort og godt: 
Klinisk forskning skal være indstøbt i 

fundamentet på Universitetshospitalerne      
og i kulturen på Kræftafdelingerne 


