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KAPITEL 1 

Sammanfattning 

I Sverige insjuknar ca 200 personer årligen i Hodgkins lymfom. En majoritet av 
dessa är unga vuxna, men sjukdomen förekommer också hos äldre och barn. 

Utan behandling är Hodgkins lymfom en dödlig sjukdom, men med modern 
behandling är prognosen i allmänhet god och en majoritet av patienterna botas. 
Eftersom de flesta patienter är unga och andelen botade patienter är hög är det 
viktigt att försöka minska sena biverkningar av behandlingen. Optimal 
primärbehandling och fungerande uppföljning på lång sikt är därför av största 
vikt. 

Behandlingsresultaten kan framöver förbättras ytterligare med hjälp av nya 
läkemedel, och vårt mål med detta vårdprogram är att alla patienter i Sverige 
ska ha tillgång till likvärdiga behandlingsmöjligheter oavsett bostadsort. 

Tillgång till rehabilitering och god livskvalitet under och efter behandling är 
andra viktiga mål. 
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KAPITEL 2 

Inledning 

2.1 Målgrupp 
Vårdprogrammets huvudsakliga målgrupp är professionen, men många läsare 
är också patienter, anhöriga, politiker och andra som är berörda av svensk 
cancervård. Kapitlen Sammanfattning samt Bakgrund och orsaker är skrivna 
med denna bredare målgrupp i åtanke, medan övriga kapitel i första hand är 
skrivna för professionen. 

2.2 Vårdprogrammets giltighetsområde 
Vårdprogrammet gäller för alla vuxna patienter ≥ 18 år med klassiskt Hodgkins 
lymfom (cHL) och nodulärt lymfocytdominerat Hodgkins lymfom (NLPHL). 

Vårdprogrammet är utarbetat av den nationella arbetsgruppen och fastställt av 
Regionala cancercentrum i samverkan 2025-03-25. Beslut om implementering 
tas i respektive region i enlighet med överenskomna rutiner. Stödjande 
Regionalt cancercentrum är Regionalt cancercentrum Syd. 

Tabell 1. Tidigare versioner av vårdprogrammet 

Datum Beskrivning av förändring 

2017-05-30 Version 1.0 Fastställd av RCC i samverkan 

2018-03-16 Version 1.1 Fastställd av RCC i samverkan.  
I versionen har mindre förtydliganden gjorts och 
kvalitetsindikatorer har lagts till i kap. 21 men inget som 
påverkar gällande rekommendationer. 

2019-09-10 Version 2.0 Fastställd av RCC i samverkan 

2020-12-08 Version 3.0 Fastställd av RCC i samverkan 

2022-02-08 Version 4.0 Fastställd av RCC i samverkan 

2024-01-30 Version 5.0 Fastställd av RCC i samverkan 

Tidigare vårdprogram publiceras inte men kan begäras ut från Regionala 
cancercentrum, info@cancercentrum.se. 

mailto:info@cancercentrum.se
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2.3 Förändringar jämfört med tidigare version 
De viktigaste förändringarna i den nya versionen är: 

• I avsnitt 11.3 nämns studien HD21 som publicerats i Lancet med
övertygande data om mindre biverkningar och signifikant bättre PFS för
BrECADD jämfört med BEACOPP. Dock avvaktas hälsoekonomisk
bedömning enligt förslag från NAC-gruppen, innan BrECADD
generellt kan anges som förstahandsval.

• I samma avsnitt har AVD bytts ut mot N-AVD för patienter över 60 år,
utifrån resultat i studien S1826.

• Kapitel 13 Behandling av återfall och refraktär sjukdom har modifierats
med ny text där PD-1 hämmare lyfts fram ytterligare. Allogen
transplantation har tonats ned ännu mer.

• Referenser har uppdaterats och mindre förändringar har gjorts i andra
kapitel.

2.4 Standardiserat vårdförlopp 
För maligna lymfom finns ett standardiserat vårdförlopp framtaget som gäller 
från och med år 2016.  

Det finns ingen konflikt mellan innehållet i vårdprogrammet och det 
standardiserade vårdförloppet. Vårdförloppet beskriver vad som ska göras 
medan vårdprogrammet utvecklar hur, samt vilken evidensgrund som finns för 
åtgärderna i det standardiserade vårdförloppet. 

Det standardiserade vårdförloppet finns delvis integrerat med texten i 
vårdprogrammet men kan också läsas i sin helhet i Kunskapsbanken. 

2.5 Lagstöd 
Vårdens skyldigheter regleras bland annat i hälso- och sjukvårdslagen 
(2017:30). Den anger att målet med hälso- och sjukvården är en god hälsa och 
en vård på lika villkor för hela befolkningen samt att hälso- och 
sjukvårdsverksamhet ska bedrivas så att kraven på en god vård uppfylls. 
Vårdprogrammet ger rekommendationer för hur vården ska utföras för att 
uppfylla det. Dessa rekommendationer bör därför i väsentliga delar följas för 
att man ska kunna anse att sjukvården lever upp till hälso- och sjukvårdslagen.  

Primärvården har enligt hälso- och sjukvårdslagen ett särskilt ansvar att 
tillhandahålla förebyggande insatser utifrån såväl befolkningens behov som 
patientens individuella behov och förutsättningar (13 kap.). I lagen anges också 

https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/maligna-lymfom-och-kll/vardforlopp/
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag_sfs-2017-30___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjAyNGY6YThkMjdmMWM5ZWZiN2Y2OWZjMzE4MjdhNzc1YjJiMzNhYjBiOTg3M2QxODY0ZWY1OTE5OWI2ZDY2OWYxZGQ3ODpwOlQ6Tg
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att hälso- och sjukvården har särskilda skyldigheter att beakta barn som 
anhöriga och ge dem information, råd och stöd (5 kap. 7 §). 

Enligt vårdgarantin (9 kap. 1 § hälso- och sjukvårdslagen) är vårdgivaren 
skyldig att erbjuda patienter kontakt samt åtgärder inom vissa tider. De 
standardiserade vårdförlopp som RCC har tagit fram och som regionerna har 
beslutat att följa anger kortare väntetider som dock inte är en del av 
vårdgarantin. 

Annan relevant lagstiftning som berör cancervården är patientlagen och 
patientrörlighetsdirektivet. 

Patientlagen (2014:821 3 kap.) anger att vårdgivaren ska erbjuda patienten 
anpassad information om bland annat möjliga alternativ för vård, förväntade 
väntetider, risk för biverkningar och om metoder för att förbygga sjukdom 
eller skada. Patienten har också rätt att få information om att hen har möjlighet 
att själv välja mellan likvärdiga behandlingar, att få en ny medicinsk bedömning 
och att få en fast vårdkontakt (3 kap 1-2 §). 

Enligt det så kallade patientrörlighetsdirektivet ska vårdgivaren också 
informera om patientens rättighet att inom hela EU/EES välja och få 
ersättning för sådan vård som motsvarar vad som skulle kunna erbjudas i 
Sverige. Praktisk information om detta, till exempel hur och när ersättning 
betalas ut, finns på sidorna om planerad vård utomlands hos 
Försäkringskassan.  

2.6 Värdering av det vetenskapliga underlaget 
Arbetet har utgått ifrån befintliga internationella och nationella kunskapsstöd 
och systematiska översikter inom området. Vårdprogrammet använder 
evidensgraderingssystemet GRADE. För en komplett gradering ska alla 
ingående studier tabelleras och värderas. Detta har endast gjorts för ett urval av 
rekommendationerna, men principerna för GRADE-gradering har tillämpats i 
hela vårdprogrammet.  

GRADE:s klassificering rör de sammanvägda resultatens tillförlitlighet och 
klassificeras i fyra nivåer: 
• Det sammanvägda resultatet har hög tillförlitlighet (++++)
• Det sammanvägda resultatet har måttlig tillförlitlighet (+++)
• Det sammanvägda resultatet har låg tillförlitlighet (++)
• Det sammanvägda resultatet har mycket låg tillförlitlighet. (Det innebär att

det inte går att bedöma om resultatet stämmer.) (+)

Läs mer om systemet i SBU:s metodbok. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.vantetider.se/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjVjMjc6ODAwNzNmNmRjYzkwNmZjMzA1NWEzY2FmYTEwNzNmNWEzNzI3YTYxMDA5ZWU5ODliYWY3ZDlhOTRmODY5MmJhNTpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/kunskapsstyrning/vardforlopp/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjA4NzA6NjY2YmZiNGZkZDY4YzJjYjRkZjMyNTllNDM0N2ZkNzk0MWIyMTBlMDQ1MGE5NjE5Y2Q0YTBkMWE2N2MxZTEwZjpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientlag-2014821_sfs-2014-821___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OmE3NjQ6MTBiYjJkYmU1NWZlMzkwOGJmZTQyNDY4Nzk3YWFmYTkyY2QyMDE2MDA3NjYxMjBjZDFlOGNjNzEwMmI0OTZlMDpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.forsakringskassan.se/privatperson/flytta-jobba-studera-eller-fa-vard-utomlands/planerad-vard-utomlands___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjJlM2Y6YzQzZjYyNmVjYzU2YzM3NmIwODNmMDFhNTZjODBlNzQxMmNmNjIzN2I3MDk0NmE4YWRiZDU0NjMwNzQ3MjkyODpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.forsakringskassan.se/privatperson/flytta-jobba-studera-eller-fa-vard-utomlands/planerad-vard-utomlands___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjJlM2Y6YzQzZjYyNmVjYzU2YzM3NmIwODNmMDFhNTZjODBlNzQxMmNmNjIzN2I3MDk0NmE4YWRiZDU0NjMwNzQ3MjkyODpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.sbu.se/metodbok___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjVmMGU6NTI1ZTAxZjdlNWJmYmMwOTAzZjE5Njk5OGQ5NjNkMWEzMGU5M2NlZDU5NzU3Yjk2MWE4ZDNkYjZmMjY3Zjk4MDpwOlQ6Tg
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KAPITEL 3 

Mål med vårdprogrammet 

3.1 Mål för handläggning och behandling 
Målet med detta dokument är att definiera standardbehandling och övrigt 
omhändertagande av vuxna patienter med cHL och NLPHL.  

Syftet är att bidra till en nationellt likvärdig handläggning av dessa patienter, 
och att successivt förbättra deras behandlingsresultat och livskvalitet.  

Svenska Lymfomregistret ger oss en möjlighet att utvärdera såväl 
behandlingsresultaten som följsamheten till detta vårdprogram. 

Programmet riktar sig i första hand till vårdpersonal som handlägger dessa 
sjukdomar, men kapitlet Egenvård riktar sig främst till patienter. 

3.2 Mål för inklusion i studier 
Svenska Hodgkingruppen har på senare år drivit en rad kliniska 
behandlingsstudier antingen själv eller i samarbete med internationella grupper, 
såsom Nordiska lymfomgruppen, Tyska Hodgkin-studiegruppen och en 
samarbetsgrupp med brittiskt, nordiskt, italienskt och australiskt deltagande. 

Målet är att hela tiden driva kliniska studier som har potential att besvara 
viktiga frågor när det gäller behandling av Hodgkins lymfom. Vidare är ett 
viktigt mål att hela tiden kunna tillfråga så stor andel som möjligt av de aktuella 
patienterna, i hela landet, om de vill delta i dessa studier. 

Behandlingsstudier för Hodgkins lymfom finns listade i databasen 
Cancerstudier i Sverige. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___http:/cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/forskning/cancerstudier-i-sverige/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjlmNWY6ZmYyMDQxOTYzYWJlNmRmNjViYTQ2N2Y2ZGRiZTU0MDVhYjYzYjRmYzFmZDIzMGJhOTE4MWI1MWE1YzRjYTUzYzpwOlQ6Tg
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KAPITEL 4 

Bakgrund och orsaker 

4.1 Påverkbara faktorer för att minska risken 
Den europeiska kodexen mot cancer lyfter fram tolv råd som kan minska 
risken att drabbas av cancer. 

Hälsosamma levnadsvanor och sunda solvanor och utgör några av de viktigaste 
påverkbara åtgärderna för att minska insjuknandet i flera olika 
cancersjukdomar.  

4.2 Incidens och prevalens 
I Sverige drabbas ca 200 personer varje år av Hodgkins lymfom (HL). Innan 
modern behandling fanns tillgänglig var dödligheten nära 100 %, men med den 
intensiva cytostatika- och/eller strålbehandling som ges i dag är prognosen 
mycket god. Eftersom många drabbas i ung ålder och överlevnaden är god är 
prevalensen hög: år 2016 var det drygt 4 200 individer i livet i Sverige som har 
eller har haft HL [1]. HL är det vanligaste lymfomet hos unga vuxna, med en 
incidenstopp i 15–34 års ålder, även om det finns en andra incidenstopp hos 
äldre > 50 år. HL är något vanligare hos män [2]. Den vanligaste undergruppen 
är cHL (ca 95 %) medan NLPHL utgör ca 5 % av HL-fallen. NLPHL har mer 
likheter med lågmaligna lymfom, både kliniskt och patologiskt [2].  

Den åldersstandardiserade incidensen för HL varierar över världen: 0,1–3 
fall/100 000 personer och år. Asiatiska populationer har i regel lägre incidens 
än den som ses i västvärlden [3, 4]. Man har observerat en lätt ökande incidens 
av HL hos barn och unga vuxna, men däremot en sjunkande incidens hos äldre 
[5].  

4.3 Orsaker till Hodgkins lymfom 
Troligtvis interagerar både genetiska faktorer och miljöfaktorer i uppkomsten 
av HL [4]. Epidemiologin är dock komplex och incidensen vid olika åldrar har 
varierat över tid och mellan olika populationer, och därför tror man att HL 
etiologiskt utgörs av två undergrupper utifrån förekomsten av Epstein-Barr-
virus (EBV): EBV-positiv HL och EBV-negativ HL [6]. Ungefär 20–30 % av 
de som drabbas av HL har EBV-positiva tumörceller, och EBV 
(körtelfeberinfektion) har visat sig bidra till en ökning av specifikt EBV-positiv 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancer-code-europe.iarc.fr/index.php/sv/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjE2NDk6ZmU5NDAxOWIzZGU4ZTE3M2VmZjU0YWQ4YWY0MmEyYjk1OWNhZjU2NWRkNTU5Y2U5NGNlZTM2MTQzMzY5NWRiMjpwOlQ6Tg
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HL i flera år efter debut av infektionen (median 4 år) [7]. För HL med EBV-
negativa tumörceller är riskfaktorerna och mekanismerna mer okända. I dag ses 
inte lika tydliga tendenser till högre risk för HL hos barn som ingår i små 
syskonskaror eller som har en mor med högre socioekonomisk status [6], men 
detta är känt från äldre studier och pekar på att fördröjd exponering för någon 
infektion kan bidra. En lätt ökning av HL har sett hos personer med 
hivinfektion, och hivinfekterade drabbas framför allt av EBV-positiv HL [8, 9]. 

En familjär anhopning av HL [10] pekar på att genetiska faktorer kan påverka 
risken att drabbas av HL. Vissa genotypmönster i Human Leukocyte antigen 
(HLA) klass I, framför allt varianten HLA-A*01, är associerade med en ökad 
risk för EBV-positiv HL. EBV-negativ HL har visat sig vara associerad med 
HLA klass III [11].  

Rökning förefaller öka risken för HL något, framför allt EBV-positiv HL [12], 
och det är en av de få undvikbara riskfaktorerna man känner till. Nyligen har 
det även publicerats studier om att övervikt kan öka risken för HL [13].  

Det finns också belägg för att sjuklighet i autoimmuna sjukdomar [14], såsom 
reumatoid artrit, ökar risken för HL. Även här gäller det framför allt för EBV-
positiv HL [15]. Individer med nedsatt immunsvar, såsom tidigare 
organtransplanterade, har även de en ökad risk för HL [16]. Dessa bidragande 
sjukdomar är dock ovanliga tillstånd och förklarar inte den stora majoriteten av 
HL-fallen.  
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KAPITEL 5 

Ärftlighet 

Individer med en förstagradssläkting (biologisk förälder, syskon eller barn) som 
insjuknat i lymfom löper en ökad risk att själv insjukna. Högst är risken att 
insjukna i samma undergrupp av lymfom, och risken för HL är störst för 
syskon av samma kön [17, 18].  

Även om det finns en familjär överrisk är risken för den enskilde individen 
mycket liten. En allmän bedömning är att inga riktade åtgärder ska företas för 
nära släktingar till patienter med HL [19].  
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KAPITEL 6 

Symtom och tidig 
utredning 

6.1 Symtom och kliniska fynd 
Den allra vanligaste orsaken till att patienter med Hodgkins lymfom söker 
sjukvård är att de har känt en eller flera förstorade körtlar på halsen. Andra 
vanliga debutsymtom är trötthet och andfåddhet pga. att förstorade körtlar i 
mediastinum trycker på omgivande strukturer. Patienter kan även insjukna med 
B-symtom, dvs. rikliga nattsvettningar, ofrivillig viktnedgång och ihållande
oklar feber, utan att de har noterat några förstorade körtlar. Många av
patienterna besväras vid insjuknandet av klåda som kan vara svår. I sällsynta
fall kan patienterna känna av smärta i de sjuka körtlarna i samband med
alkoholintag.

Figur 1. Symtom vid diagnos hos 51 nydiagnostiserade, svenska patienter 
med Hodgkins lymfom. Identifierade via retrospektiv journalgenomgång 
(notera att en patient kan bidra i flera kolumner på grund av flera 
debutsymtom). 

Risk factors and symptoms preceding Hodgkin lymphoma. Master Thesis in Medicine Beatrice Ginman, 
Department of Oncology, Uppsala University, January 2016 
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6.2 Ingång till standardiserat vårdförlopp 
Vid misstanke om lymfom ska patienten i ett första steg utredas med 
blodstatus och fysikalisk status. Om undersökningarna leder till välgrundad 
misstanke om lymfom ska patienten, utifrån de lokala rutinerna, remitteras till 
utredning enligt det standardiserade vårdförloppet.  

För aktuell information om inledande undersökningar och definition av 
välgrundad misstanke, se Standardiserat vårdförlopp för lymfom och kronisk 
lymfatisk leukemi. 

6.3 Utredning av patienter som inte uppfyller 
kriterierna för välgrundad misstanke 

Även när kriterierna för välgrundad misstanke inte är uppfyllda kan lymfom 
misstänkas. Patienten ska då remitteras till utredning enligt de ordinarie 
remissrutinerna. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___http:/cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/blod-lymfom-myelom/lymfom-lymfkortelcancer/vardforlopp-lymfom/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjE5NDI6MjNlOWJjOWJjODBjNDk3NTZlOWUzMWRiYTk4NjhlYTA0MjNlMzA0YjZhNmJmZmZhNjVhYjg1MThiMDEzYzE3NzpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___http:/cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/blod-lymfom-myelom/lymfom-lymfkortelcancer/vardforlopp-lymfom/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjE5NDI6MjNlOWJjOWJjODBjNDk3NTZlOWUzMWRiYTk4NjhlYTA0MjNlMzA0YjZhNmJmZmZhNjVhYjg1MThiMDEzYzE3NzpwOlQ6Tg
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KAPITEL 7 

Diagnostik 

7.1 Utredning enligt standardiserat 
vårdförlopp 

Det standardiserade vårdförloppet för lymfom anger vilka undersökningar som 
ska inleda utredningen och hur utredningen ska fortsätta om 
lymfommisstanken kvarstår. Varje region har i uppgift att skapa rutiner för att 
implementera vårdförloppet i verksamheten. För patienter som ingår i 
standardiserat vårdförlopp ska dessa rutiner följas.  

Det finns ingen konflikt mellan det standardiserade vårdförloppet och den 
utredning som beskrivs nedan. 

För aktuell information om utredning enligt det standardiserade vårdförloppet, 
se Standardiserat vårdförlopp för lymfom och kronisk lymfatisk leukemi. 

7.2 Utredning 
Av såväl medicinska som psykologiska skäl är det angeläget med en snabb 
hantering av diagnostiken: kort väntetid till kirurgisk biopsi, snabb hantering av 
patologienheten och kort väntetid till radiologisk undersökning. Det är 
önskvärt att patienten snabbt får besök till en utredande specialist (onkolog-, 
hematolog-, öron-näsa-hals-, lungmedicin- eller kirurgklinik) efter att remiss 
avsänts från primärvården. Remittering och utredning sker enligt det 
standardiserade vårdförloppet. Kontaktsjuksköterskan eller den behandlande 
läkaren bör dock kontakta patienten snarast möjligt när remissen anlänt för att 
ge preliminär information om den kommande utredningen. 

Sammanfattning av utredningen: 

• Anamnes och fysikalisk undersökning.
• Vävnadsprovtagning: Kirurgisk biopsi av patologisk lymfkörtel/vävnad.
• Blodprovstagning enligt nedan, inkl. graviditetstest för fertila kvinnor.
• Serologi för hiv, hepatit B och hepatit C.
• Bilddiagnostik: FDG-PET-DT med diagnostisk DT med kontrast av hals,

torax och buk om kurativt syftande behandling planeras [20].
Undersökningen bör om möjligt utföras i strålbehandlingsposition, med
nackstöd och på plan bordstopp.

https://protect.checkpoint.com/v2/___http:/cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/blod-lymfom-myelom/lymfom-lymfkortelcancer/vardforlopp-lymfom/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjE5NDI6MjNlOWJjOWJjODBjNDk3NTZlOWUzMWRiYTk4NjhlYTA0MjNlMzA0YjZhNmJmZmZhNjVhYjg1MThiMDEzYzE3NzpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___http:/cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/blod-lymfom-myelom/lymfom-lymfkortelcancer/vardforlopp-lymfom/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjE5NDI6MjNlOWJjOWJjODBjNDk3NTZlOWUzMWRiYTk4NjhlYTA0MjNlMzA0YjZhNmJmZmZhNjVhYjg1MThiMDEzYzE3NzpwOlQ6Tg
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• Diagnostisk DT av hals, torax och buk med kontrast om kurativt syftande
behandling inte planeras.

• Benmärgsundersökning behöver inte utföras om patienten utreds med
FDG-PET [21].

• Fertilitetsbevarande åtgärder startas helst parallellt med stadieindelningen.
Se vidare nedan och avsnitt 15.6 Fertilitetsbevarande åtgärder. Utredningens
olika delar beskrivs mer ingående nedan.

7.2.1 Vävnadsprovtagning 
För att kunna ställa diagnosen Hodgkins lymfom krävs en kirurgisk biopsi, i 
första hand från patologisk körtelvävnad. Om möjligt tas en hel körtel ut. 
Materialet kan även tas från t.ex. mjälte, benmärg eller skelett. 

Cytologi (finnålsbiopsi) är aldrig tillräcklig, utan kompletterande kirurgisk 
biopsi krävs för att ställa diagnos. Om punktionscytologi ger misstanke om 
lymfom kan det vara av värde att ta kirurgisk biopsi från samma patologiska 
körtel eller körtelstation. I första hand excideras förstorade körtlar från hals 
eller axill. I andra hand tas inguinala körtlar.  

Mellannålsbiopsi bör undvikas eftersom materialet ofta är alltför sparsamt för 
säker diagnostik och provtagningen då måste upprepas. Vid engagemang i 
torax föredras provtagning från körtel eller annan engagerad vävnad via 
mediastinoskopi eller toraktomi. Om detta inte är genomförbart kan multipla 
(så många som möjligt, minst fyra och gärna sex) DT-ledda mellannålsbiopsier 
vara ett mer skonsamt alternativ. Cytologi via EBUS (Endobronchial 
Ultrasound) ger inte tillräckligt bra material och rekommenderas inte. Även vid 
intraabdominellt engagemang föredras en större biopsi via laparoskopi. Om 
man inte kommer åt de patologiska körtlarna denna väg kan multipla (så många 
som möjligt, minst fyra och gärna sex) DT- eller ultraljudsledda 
mellannålsbiopsier vara ett alternativ. 

7.2.2 Bilddiagnostik 
Alla patienter som planeras för kurativt syftande behandling, även äldre, bör 
genomgå en FDG-PET-DT där DT-undersökningen utförs som en 
diagnostisk undersökning med intravenös (iv) kontrast och omfattar hals, torax 
och buk. Har patienten redan tidigare gjort en diagnostisk DT behöver denna 
inte återupprepas. Undersökning med FDG-PET-DT ändrar stadieindelningen 
hos 10–30 % av patienterna, jämfört med patienter som endast gör DT-
undersökning. I de flesta fall finner man ett högre stadium, som ibland leder till 
ett ändrat behandlingsupplägg [20]. 
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Vid lokaliserad sjukdomsutbredning, då patienten senare kan komma att få 
strålbehandling, är det fördelaktigt att den primära, diagnostiska FDG-PET-
undersökningen görs med patienten i strålbehandlingsposition, med ett 
nackstöd och på en plan bordstopp. DT-undersökningen görs alltid i den 
position som är optimal för diagnostiken. Syftet är att man på sikt ska få en bra 
fusion med dosplanerings-DT och därmed kunna definiera 
strålbehandlingsområdet så väl som möjligt. 

Strålbehandlingsposition innebär att patienten ligger med armarna nedåt och 
helst en liten bit ut från kroppen samt hakan lätt uppåt. Rekommendationen är 
att undersöka alla patienter med misstanke om lokaliserad sjukdom på detta 
sätt.  

Med FDG-PET-DT får man en mer exakt stadieindelning och kan undvara 
provtagning med benmärgsbiopsi [20, 21]. Dessutom blir det lättare att utföra 
responsutvärderingen tidigt i behandlingen, vilken är prognostiskt väldigt 
viktig.  

Om kurativt syftande behandling inte planeras utförs endast DT av hals, torax 
och buk med iv-kontrast. 

7.2.3 Övrig utredning 
Bland övrig utredning märks följande: 

• Fysikalisk undersökning inkl. lymfkörtelpalpation av alla stationer. 
• Blodprovstagning med Hb, LPK, differentialräkning, TPK, elektrolyt- och 

leverstatus, LD, urat, albumin, SR. 
• Serologi för hiv, hepatit B och hepatit C. 
• Angivande av performance status, enligt WHO/ECOG. 
• Graviditetstest för kvinnor i fertil ålder. 
• Fertilitetsbevarande åtgärder. För kvinnliga patienter där dessa åtgärder är 

indicerade är det viktigt att processen startas så fort som möjligt, helst 
parallellt med stadieindelningen. För män rekommenderas 
spermienedfrysning. Se vidare avsnitt 15.6 Fertilitetsbevarande åtgärder. 
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7.3 Diagnosbesked 
Rekommendation 

• Patienter bör få saklig information om sjukdomen, dess behandling och 
förväntat resultat, så att de kan göra ett grundat ställningstagande till den 
behandling som erbjuds. Vid diagnosbeskedet bör anhöriga närvara. 

• Patienter bör få ett eller flera uppföljande samtal som upprepar och 
kompletterar informationen från diagnosbeskedet. 

• Vid diagnosbeskedet bör patienterna få individuellt anpassad saklig 
information. Framgångsrik patientinformation kan mätas i kortare 
vårdtid och sjukfrånvaro, postoperativt bättre fysisk aktivitet och 
rörlighet, mindre smärtupplevelse och analgetikakonsumtion samt 
mindre oro.  

Besked om bekräftad diagnos bör ges i samband med ett läkarbesök, i 
möjligaste mån med närstående och kontaktsjuksköterska närvarande. 
Patienten bör också få muntlig och skriftlig information om aktuella 
behandlingsalternativ, behandlingens syfte och biverkningar liksom 
kontaktuppgifter till behandlande mottagning och erbjudande om 
rehabiliteringsinsatser samt kuratorskontakt. Skriftlig patientinformation i 
bilaga 2 kan utnyttjas. Patienten kan med fördel också få information om den 
lokala patientföreningen och om webbaserad information såsom 1177.se och 
Blodcancerförbundets sida om lymfom. 

7.3.1 Barn som anhöriga 
Många av patienterna som insjuknar i Hodgkins lymfom är unga och har 
minderåriga barn. Det är därför särskilt viktigt att tidigt ta reda på om patienten 
har yngre barn eller ungdomar som närstående. Det är viktigt att barn är 
delaktiga och får kunskap om sjukdomen, och sjukvården ska erbjuda och 
ordna informationssamtal. Barn har rätt till information enligt 5 kap. 7 § SL 
(2017:30) och bemötande som är anpassat till deras ålder, och ofta är 
föräldrarna bäst lämpade att tala med sitt barn om sjukdomen. Dock bör 
föräldrarna erbjudas stöd, enligt lokala rutiner, i hur de på bästa sätt informerar 
barnen och fångar upp deras eventuella oro. 

7.3.2 Behov av tolk 
Patienter med otillräckliga kunskaper i svenska bör erbjudas en professionell 
tolk. 

https://www.1177.se/sjukdomar--besvar/cancer/cancerformer/lymfom---lymfkortelcancer/
https://www.blodcancerforbundet.se/om-blodcancer/blodcancersjukdomar/lymfom/
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag_sfs-2017-30___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjAyNGY6YThkMjdmMWM5ZWZiN2Y2OWZjMzE4MjdhNzc1YjJiMzNhYjBiOTg3M2QxODY0ZWY1OTE5OWI2ZDY2OWYxZGQ3ODpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag_sfs-2017-30___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjAyNGY6YThkMjdmMWM5ZWZiN2Y2OWZjMzE4MjdhNzc1YjJiMzNhYjBiOTg3M2QxODY0ZWY1OTE5OWI2ZDY2OWYxZGQ3ODpwOlQ6Tg
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KAPITEL 8 

Kategorisering av 
tumören 

HL indelas i  

• nodulär lymfocytdominerad HL (NLPHL) 
• klassisk HL (cHL) 

− nodulär skleros (NSHL) 
− blandad celltyp (MCHL) 
− lymfocytrik cHL (LRCHL) 
− lymfocytfattig typ (LDHL) [21, 22]. 

NSHL och MCHL är vanligast. LDHL-diagnosen är dock svårdiagnostiserad 
och kan ibland förväxlas med aggressiva lymfom. 

HL karaktäriseras av att tumörcellerna, av typen Hodgkin och Reed-Sternberg 
(HRS), vanligtvis utgör en minoritet av cellerna i tumörvävnaden, och 
tumörstromat utgörs av ett inflammatoriskt infiltrat bestående av olika 
subgrupper av T-celler, NK-celler, makrofager, plasmaceller, B-celler, 
endotelceller, fibroblaster, eosinofila och neutrofila granulocyter och 
mastceller. Mikromiljön i HL är helt avgörande för tumörcellernas överlevnad 
och det finns ett intrikat nätverk av interaktioner mellan HRS-cellerna och de 
omgivande cellerna, bl.a. genom utsöndring av olika cytokiner och kemokiner i 
såväl parakrina som autokrina loopar [23]. T-cellerna utgör den dominerande 
cellpopulationen i mikromiljön och majoriteten av dessa är CD4+ Th2 och 
regulatoriska T-celler vilka utövar immunsuppressiv aktivitet mot cytotoxiska 
T-celler. 

I HL är HRS-cellerna positiva för CD30, CD15 (negativa i 15–25 %), PAX5 
(något svagare än B-celler) och MUM1, men saknar eller uttrycker mycket 
svagt BOB1, OCT2 och övriga B- och T-cellsmarkörer. CD20 kan vara svagt 
uttryck (ca 30 %) I vissa studier rapporteras att ca 30 % av HL-fallen uttrycker 
CD20 [2, 22] liksom CD79a (10 %) och aberrant uttryck av T-cellsmarkörer 
som CD2 och CD4, men även CD3 och cytotoxiska markörer kan påvisas i 
upp till 5 % av fallen. Aberrant uttryck av T-cellsmarkörer ses oftare vid s.k. 
syncytial variant av HL och här måste man vara observant på 
differentialdiagnos mot anaplastiskt storcelligt lymfom [21].  
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HRS-cellerna är germinal-center-deriverade B-celler med klonalt rearrangerad 
och somatiskt hypermuterad IGHV-gen av såväl tung som lätt kedja [24]. 

Mediastinala sk gråzonslymfom med drag av både HL och primärt mediastinalt 
B-cellslymfom (PMBL) kan vara svåra att diagnosticera vid sparsamt material, 
då lymfomet är lokaliserat i mediastinum. 

Man bör lägga till in situ-hybridisering för EBER för att påvisa Epstein-Barr-
virus som kan påvisas i ca 1/3 av fallen. 

Tumörcellerna i NLPHL utgörs av s.k. LP-celler som uttrycker 
B-cellsmarkörer såsom CD20, CD79a, PAX5, OCT-2 och BOB1 och som 
oftast saknar uttryck av CD30 och är negativa för CD15. Det finns vid 
NLPHL en nodularitet i lymfomvävnaden med utbredda dendritiska nätverk 
som är positiva för CD21 och CD23 med rikligt av kvarvarande CD20-positiva 
B-celler. Differentialdiagnostiskt måste T- /histiocytrikt storcelligt B-
cellslymfom (THRLBCL) övervägas om det inte går att påvisa säker 
nodularitet. De T-celler som rosetterar kring LP-cellerna utgörs av CD4- och 
PD1-positiva T-celler medan CD8-positiva T-celler är vanligare i THRLBCL 
[2, 22]. 

Nodulär lymfocytdominerat Hodgkin lymfom (NLPHL) har i ICC 
(International Consensus Classification) klassifikationen [25] flyttats till B-
cellslymfom och benämns här som nodulärt lymfocytdominerat B-cellslymfom 
(NLPBL) för att betona att dessa lymfom har sitt ursprung i B-celler med 
intakt B-cellsmaskineri och ingår där i gruppen aggressiva B-cellslymfom. 
NLPHL kvarstår som entitet i WHO-HAEM 2022 [26]. En histopatologisk 
klassifikation av NLPHL föreslogs redan 2003 som baserades på lokalisationen 
av tumörceller (sk LP-celler) i tumörvävnaden och sammansättningen av 
mikromiljön i sex olika sk ”Fan mönster” [27]där man skiljer en mer klassisk 
morfologi med B-cellsnoduli (mönster A och B) mot atypisk/”variant” 
histologi med en bakgrund som mer liknar THRLBCL och har associerats med 
avancerad sjukdom och ökad recidivrisk [28, 29]. Även här skiljer sig dock ICC 
och WHO klassifikationerna något åt. 

Diagnosen bör ställas på kirurgisk biopsi enligt WHO-klassifikationen [2], 
se KVAST-gruppens rekommendationer för provtagning och provhantering 
(svfp.se). Diagnostik bör utföras av centrum med stor vana att diagnostisera 
HL, framför allt universitetssjukhus där hematopatologisk diagnostik bedrivs.  
 
Se även bilaga 1 Kvalitetsdokument för patologi.  

https://svfp.se/kvast/hematopatologi/kvast-dokument/
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KAPITEL 9 

Stadieindelning och 
prognosfaktorer 

9.1 Stadieindelning enligt Ann Arbor 
Stadieindelning sker enligt Ann Arbor-klassifikationen som modifierats enligt 
Cotswold [22]. Denna bygger på utbredning i det lymfatiska systemet, supra- 
respektive infradiafragmal sjukdom, extranodal spridning och förekomst av 
B-symtom. Principerna för stadieindelning ses i faktaruta 1 och en översikt 
över lymfkörtelregioner finns i figur 2. 

Faktaruta 1. Stadieindelning enligt Ann Arbor modifierad enligt Cotswold [22] 

I Engagemang av en lymfkörtelregion. 

II Engagemang av två eller flera lymfkörtelregioner på samma sida av 
diafragma. Vid lokaliserad överväxt på extranodalt organ + en eller 
flera lymfkörtelregioner på samma sida av diafragma: IIE. 

III  Engagemang av lymfkörtelregioner på båda sidor av diafragma. 
Vid lokaliserad överväxt på extranodalt organ + lymfkörtelregioner på 
bägge sidor av diafragma: IIIE. 

IV Diffust eller disseminerat engagemang av ett eller flera extralymfatiska 
organ/vävnader med eller utan associerat lymfkörtelengagemang. 

Observera: 

• Lokaliserad betyder i detta sammanhang i nära anslutning till engagerad 
lymfkörtel där direkt överväxt per continuitatem kan förmodas. 

• Lever- eller benmärgsengagemang innebär alltid stadium IV. 

A = avsaknad av B-symtom. 

B = förekomst av B-symtom (oförklarad feber > 38 ºC, nattsvettningar, 
viktnedgång > 10 % under senaste 6 månaderna). 

X = bulk = enskild tumör eller enskilt konglomerat med tvärsnittsdiameter 
≥ 10 cm.   
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Figur 2. Definition av lymfkörtelregioner Hodgkins lymfom enligt Ann Arbor 

 

Ann Arbor Hodgkin's Lymphoma; Lymph Node Regions.  
Figur av Ture Goldkuhl, modifierad från: Hoppe RT. The non-Hodgkin´s lymphomas: pathology, staging, 
treatment. Curr Probl Cancer 1987; 11(6) 363-447 
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9.2 Prognosfaktorer 
En mängd olika prognostiska faktorer har identifierats för Hodgkins lymfom 
genom åren. De viktigaste är stadieindelning enligt Ann Arbor, ålder, kön och 
vissa labbvärden såsom sänka. En del av dessa faktorer har förlorat sitt 
prognostiska värde när ny behandling har införts. Den viktigaste prognostiska 
faktorn, som också kan ha prediktivt värde, är i dag normaliserad FDG-PET-
DT (enligt Lugano/Deauville-kriterier) efter 2 månaders behandling med 
ABVD. Nedan beskrivs de prognosfaktorer vid diagnos som används för att 
styra behandlingen i detta vårdprogram. 

Prognosfaktorer för låga stadier (I–IIA) av cHL ses i faktaruta 2. 

Faktaruta 2. Riskfaktorer för cHL låga stadier 

Riskfaktorer för cHL, stadium IA och IIA 

1. Bulkig sjukdom*

2. > 2 lymfkörtelregioner

3. SR ≥ 50 mm

* Bulkig sjukdom definieras som ett sammanhängande lymfkörtelkonglomerat med en diameter
> 10 cm.

De tidigare separata riskfaktorerna för infradiafragmal sjukdom är borttagna i denna version av 
vårdprogrammet pga. avsaknad av evidens. 

Prognosfaktorer för avancerade stadier (IIB–IV) av cHL enligt international 
prognostic score [23] ses i faktaruta 3.  

Faktaruta 3. Riskfaktorer för stadium IIB, III och IV, cHL (International 
Prognostic Score, IPS) [23]. Den viktigaste riskfaktorn i dag är dock 
avsaknad av tidigt normaliserad FDG-PET (efter 2 kurer). 

1. Man

2. > 45 år

3. Stadium IV

4. Hb < 105 g/L

5. S-Albumin < 40 g/L

6. LPK > 15 x 109 /L

7. B-lymfocyter < 8 % eller < 0,6 x 109/L
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KAPITEL 10 

Multidisciplinär 
konferens 

HL utreds och behandlas i allmänhet inom en och samma enhet och behovet 
av multidisciplinär konferens ser därför annorlunda ut jämfört med solida 
tumörsjukdomar. 

Konferens med hematopatolog och radiolog och/eller nuklearmedicinare är av 
stort kliniskt värde och bedöms höja kvaliteten i diagnostiken avsevärt. I de fall 
där HL handläggs på en hematologisk enhet utan tillgång till strålbehandling 
bör tidig kontakt tas med den enhet som är ansvarig för strålbehandlingen. 
Behandlingsbeslutet bör centraliseras till en enhet med 
strålbehandlingskompetens och stor vana att behandla HL, då det i många fall 
gäller unga patienter med potentiellt botbar sjukdom. För dem bör man också 
beakta behandlingens framtida påverkan på patienten.  

Diskussion på nationell telekonferens (torsdagar udda veckor kl. 12.00) 
rekommenderas för alla patienter för vilka strålbehandling planeras, för 
patienter i återfallssituation med kurativ behandlingsintention och för alla 
svårare frågeställningar. Alla sjukhus med möjlighet till telemedicinsk 
uppkoppling kan delta. Skicka e-post till Ingrid Kristensen 
(Ingrid.Kristensen@skane.se) för instruktioner. 

Om en intern behandlingskonferens hålls på den behandlande kliniken bör 
kontaktsjuksköterskan närvara. 

mailto:Ingrid.Kristensen@skane.se
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KAPITEL 11 

Primär behandling 
11.1 Val av behandling 
Primärbehandlingen beror på om patienten har cHL eller NLPHL, och vid 
klassiskt Hodgkins lymfom görs även en indelning i låga och avancerade 
stadier. Detta kapitel innehåller även ett avsnitt om strålbehandling.  

11.2 Behandling av klassiskt Hodgkins lymfom, 
låga stadier 

Rekommendationer 

Stadium IA och IIA samt IB, 18–70 år (++++) 
• Stadium IA och IIA utan förekomst av negativa prognosfaktorer:

ABVD* x 2 följt av INRT/ISRT 20 Gy/10 fraktioner.
• Stadium IA och IIA med förekomst av en eller flera negativa

prognosfaktorer samt stadium IB (oavsett förekomst av negativa
prognosfaktorer): ABVD* x 2, behandlingskontroll med CT, i avsaknad
av progress AVD** x 2 följt av INRT/ISRT 29,75 Gy/17 fraktioner.

Stadium IA och IIA samt IB, > 70 år (++) 
• Stadium IA och IIA utan förekomst av negativa prognosfaktorer:

AVD** x 2 följt av INRT/ISRT 30 Gy/15 fraktioner.
• Stadium IA och IIA med förekomst av negativa prognosfaktorer samt

stadium IB (oavsett förekomst av negativa prognosfaktorer): AVD x 4
följt av INRT/ISRT 30 Gy/15 fraktioner.

* ABVD rekommenderas att ges utan G-CSF pga. ökad risk för lungtoxicitet [24].

** AVD ges alltid med stöd av G-CSF. 

För riskfaktorer, se faktaruta 2. 
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Flödesschema 1. Behandling av klassiskt Hodgkins lymfom, låga stadier 

Alla patienter med låga stadier där man överväger att inte ge 
kombinationsbehandling med cytostatika och strålbehandling bör diskuteras på 
den nationella Hodgkinronden för behandlingsbeslut innan cytostatika startats. 

Låga stadier, stadium IA och IIA samt IB, behandlas sedan lång tid med 
kombinerad behandling [30] dvs. cytostatikabehandling (ABVD) följt av 
strålbehandling. Strålbehandlingen planeras utifrån ursprunglig tumörvolym, 
så undersökning med FDG-PET-DT före behandlingsstart är nödvändig för 
att kunna minimera fältets volym enligt involved node/involved site 
(INRT/ISRT (se avsnitt 11.5 Strålbehandling). En förutsättning för att ge 
kombinationsbehandling är att dosplanen ger acceptabla doser till riskorgan 
såsom hjärta och lungor. Patienten bör alltid diskuteras vid en nationell 
Hodgkinrond (se avsnitt 11.5 Strålbehandling) om dosplanen innebär doser till 
lungorna V20 > 30 % [31] och/eller medeldos till hjärtat > 5–10 Gy [32, 33]. 
Även vid lägre doser till riskorgan uppmuntras att strålplanen visas vid ronden.  

Om dosplanen innebär oacceptabla doser till frisk vävnad ges behandling 
i enlighet med avancerade stadier (se avsnitt 11.3). I avsaknad av negativa 
prognosfaktorer visar randomiserade studier att mängden cytostatika och 
dosen strålbehandling kan minskas utan att öka risken för återfall [34].  

I långtidsuppföljning av RATHL-studien för avancerade stadier sågs ingen 
försämring av sjukdomskontroll om Bleomycin uteslöts efter 2 cykler [35]. 
Vid uppföljning av lungfunktion i samma studie sågs en tydlig ökning av 
kvarstående försämrad diffusionskapacitet vid fler än 2 cykler ABVD (abstract 
612 ASH 2023). Med detta som bakgrund ges inte mer än två cykler ABVD 
inför strålbehandling vid tidiga stadier. G-CSF bör undvikas vid ABVD pga. 
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ökad risk för lungtoxicitet av bleomycin (+++). AVD (ABVD utan Bleomycin) 
ges alltid med stöd av G-CSF (se avsnitt 14.3.6). Gränsdragningen avseende 
åldersgrupper är inte absolut utan bygger på en helhetsbedömning av allmän 
samsjuklighet och postulerade riskfaktorer för att utveckla bleomycinorsakad 
lungtoxicitet: njursvikt, tidigare strålbehandling mot lungorna. ABVD (och 
AVD) bör ges med så liten dosreduktion som möjligt. Ge fulldos om TPK 
> 50 x 109/L och oavsett värde för neutrofila.

När det gäller äldre patienter, över 70 år, med cHL i låga stadier har toxiciteten 
än större betydelse. Toxicitet från bleomycin har inte specifikt studerats hos 
patienter äldre än 75 år. Den kliniska erfarenheten är att ABVD inte tolereras 
av patienter över 70 år. Den vetenskapliga grunden för rekommendationer 
avseende denna grupp patienter är svag. I HD 13-studien [36] observerades en 
något ökad risk för återfall vid behandling med AVD jämfört med ABVD. 
De försämrade resultaten för AVD-gruppen får i detta sammanhang ses som 
acceptabla jämfört med den dramatiska ökningen av bleomycintoxicitet. Därför 
rekommenderas AVD inför strålbehandling i denna åldersgrupp.  

Vid hög ålder och samsjuklighet är det inte lämpligt med tyngre 
kombinationscytostatikabehandling eller antracyklinbehandling, och då kan 
man i tumörreducerande syfte i stället pröva bendamustin, 90 mg/m2 i två 
dagar, helst 3–4 cykler, och därefter ISRT 30–36 Gy beroende på kvarvarande 
tumörbörda. 

Vid hög ålder och samsjuklighet kan man överväga enbart strålbehandling. 

11.3 Behandling av klassiskt Hodgkins lymfom, 
avancerade stadier 

Rekommendationer 

Stadium IIB - IV 18–60 år* 

• Inled med BEACOPDac x 2 (++++). Efter de första 2 kurerna
rekommenderas tidig utvärdering med FDG-PET-DT (++++).

• För PET-negativa (Deauville 1–3) rekommenderas ytterligare 2 kurer
BEACOPDac eskalerad (+++).

• För PET-positiva (Deauville 4–5) rekommenderas ytterligare
4 BEACOPDac. Ny FDG-PET-DT görs efter BEACOPDac eskalerad
nr 4.

• Om FDG-PET-DT är fortsatt positivt, diskutera på nationell
Hodgkinrond. Man kan överväga salvagecytostatika eller lokal
strålbehandling i detta läge.
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• Det är viktigt att följa rekommendationer för dosreduktion! Se
Nationella regimbiblioteket.

Stadium IIB – IV, > 60 år 

• Nivolumab-AVD x 6 (++++)[37, 38]

* För patienter i åldern 18–60 år bygger behandlingen på den tyska HD18-studien [39]. BEACOPP
eskalerad byts dock ut mot BEACOPDac eskalerad (eller BrECADD enligt nedan) på basen av
brittiska studier, som visar lägre toxicitet och lika bra totalöverlevnad och recidivfri överlevnad som
av BEACOPP [40]. Försiktighet rekommenderas vid behandling med BEACOPDac eskalerad för
patienter 50–60 år. Uppmärksamhet på samsjuklighet och låga albuminvärden. Det är viktigt att följa
rekommendationerna för dosreduktion även för BEACOPDac eskalerad. Dessa finns i Nationella
regimbiblioteket. Mellanprover med blodstatus och neutrofila bör tas 3 gånger i veckan (måndag,
onsdag, fredag).

Studien HD21 har publicerats i Lancet och visat signifikant bättre PFS samt signifikant bättre 
resultat avseende toxicitet för BrECADD jämfört med BEACOPP eskalerad [41] Denna har dock inte 
analyserats hälsoekonomiskt ännu.  

För patienter som har svårt att tolerera BEACOPDac/BrECADD och har en negativ PET2 kan 
behandlingen de-eskaleras till 4 AVD istället för 2 BEACOPDac/BrECADD. Möjligheten att de-
eskalera stärks av studien AHL2011, där de-eskalering till ABVD gav likvärdiga resultat som 6 
BEACOPP eskalerad för PET2-negativa patienter [42]. Bleomycin bedöms ha en begränsad roll, 
varför AVD bedöms rimligt i sådana situationer.  

I Sverige räknas stadium IIB–IV som avancerad sjukdom och behandlas med 
enbart cytostatika. 

Se även faktaruta 3, riskfaktorer för stadium IIB, III och IV, cHL 
(International Prognostic Score, IPS). Hänsyn tas i normalfallet inte till IPS 
i valet av behandling. 

https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/lakemedelsregimer/lymfom/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/lakemedelsregimer/lymfom/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/lakemedelsregimer/lymfom/
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Flödesschema 2. Behandling av klassiskt Hodgkins lymfom, avancerade 
stadier, 18–60 år 

När det gäller patienter över 60–70 år som bedöms klara 
kombinationscytostatikabehandling rekommenderas nu AVD i kombination 
med nivolumab (N-AVD). 

AVD som cytostatika är att föredra av flera skäl: Äldre patienter med HL har i 
allmänhet svårt att tolerera mer intensiv behandling, och i synnerhet bleomycin 
[43]. Dosintensiteten kan vara svår att upprätthålla och det anses inte lämpligt 
att kombinera ABVD-regimen med G-CSF pga. ytterligare ökad risk för 
bleomycinassocierad lungtoxicitet [43]. Behandling med AVD ger lika bra 
överlevnad som ABVD och är överlägsen CHOP för äldre [44]. I RATHL-
studien finns inga signifikanta skillnader i överlevnad för de patienter som efter 
2 ABVD-cykler randomiserades till ytterligare 4 AVD-cykler jämfört med dem 
som randomiserades till ytterligare 4 behandlingar med ABVD [45]. Detta 
resultat kvarstår med lång tids uppföljning [46]. I ABVD-armen gav bleomycin 
nedsatt lungfunktion som kvarstår över tid [35].  

En studie har nu visat mycket god PFS med N-AVD, som är överlägsen den 
som uppnås med A2VD (se nedan). Vinsten var störst för äldre patienter och 
patienter i avancerat stadium [37, 47]. Tillägg av nivolumab till AVD anses 
därför motiverat för denna mycket begränsade patientgrupp, med annars dålig 
prognos. 
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Studien ECHELON-1 visade bättre totalöverlevnad för A2VD än för ABVD 
[48]. A2VD kan därför övervägas för äldre med autoimmuna sjukdomar, där 
man vill undvika PD-1-hämmare. Uppmärksamhet på neurotoxicitet är viktigt. 
Vid tecken på neurotoxicitet bör brentuximab vedotin (och/eller vinblastin) 
seponeras. Bra resultat har också visats vid behandling sekventiellt med 2 
brentuximab vedotin, följt av AVD och därefter ytterligare 2 brentuximab 
vedotin [49]. Sådan förbehandling med brentuximab vedotin kan också 
övervägas vid dåligt allmäntillstånd. 

Vid hög ålder och samsjuklighet är tyngre kombinationscytostatikabehandling 
eller antracyklinbehandling inte lämpligt. Då kan man i pallierande syfte 
exempelvis behandla med bendamustin eller veckodos vinblastin (5–
10 mg/m2) samt överväga strålbehandling med större strålfält än vad som 
normalt anses indicerat. PD-1-hämmare kan användas vid recidiv. 

11.3.1 Infektionsprofylax 
Patienter med HL kan ha en defekt cellmedierad immunitet [50], och vid lång 
cytostatikabehandling och för äldre patienter finns risk för 
opportunistinfektioner. Vid avancerade stadier och vid behandling med fler än 
2 cykler cytostatika rekommenderas Pneumocystis jirovecii-pneumoni-profylax. 
Herpesprofylax och candidaprofylax kan övervägas (se avsnitt 14.3 
Infektionsprofylax och kroniska infektioner). Vid allergi mot trimetoprim-sulfa 
ska pentacarinat ges. 

11.3.2 Hodgkins lymfom under graviditet 
Hodgkins lymfom är den vanligaste hematologiska maligniteten som 
diagnostiseras under graviditet och 3 % av alla cHL-patienter är gravida vid 
diagnos [51, 52]. Det finns evidens för att cHL kan behandlas framgångsrikt 
under graviditeten efter den första trimestern med bra behandlingsresultat och 
minimala negativa effekter för fostret. I en retrospektiv analys [53] var de 
vanligaste komplikationerna för tidiga sammandragningar och för tidig 
fostervattenavgång. Den mest studerade cytostatikakombinationen är ABVD 
[54, 55]. Förlossningen behöver inte påskyndas för att tidigare kunna starta 
cytostatikabehandling, med tanke på att förtidsförlossning är den främsta 
orsaken till nedsatt utveckling hos barn som varit utsatta för cancerbehandling 
prenatalt. 

Fullständig utredning med lymfkörtelbiopsi rekommenderas. Radiologisk 
stadieindelning bör begränsas till det minimum som krävs för att identifiera 
sjukdom som allvarligt hotar moderns eller barnets välbefinnande. PET-DT 
ska undvikas. I första hand rekommenderas endast röntgen torax med lämplig 
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skärmning och ultraljud av buken alternativt helkropp MRT (utan gadolinium) 
[56]. 

Behandlingsstrategin bör individualiseras baserad på symtom, stadium, 
graviditetsperiod och patientens önskemål. Patienten ska alltid diskuteras på en 
nationell Hodgkinrond, se avsnitt 11.5 Strålbehandling; extra rond kan vid 
behov sammankallas via e-post. Tätt samarbete med förlossningsenheten ska 
eftersträvas. 

Allmänt gäller följande principer [56, 57]: 

• Start av behandlingen kan skjutas upp, men noggrann övervakning och
uppföljning under hela graviditeten måste säkerställas. Om patienten är
allvarligt sjuk och omedelbar behandling krävs ska man dock överväga att
avbryta graviditeten. FDG-PET-DT efter förlossningen rekommenderas
och därefter standardbehandling.

• Under första trimestern rekommenderas cytostatikabehandling endast vid
vital indikation. Man kan då överväga att ge vinblastin + steroider.

• Strålbehandling bör inte ges under graviditeten.
• Under andra och tredje trimestern kan ABVD ges utan risk för påverkan på

fostret [53]. Behandling med AVD istället för ABVD kan ges för att
undvika den potentiella risken för bleomycinrelaterade komplikationer vid
eventuellt behov av syrgasbehandling i samband med förlossning. Med
hänsyn till ökad plasmavolym under graviditet, bör cytostatikadoser
beräknas på patienten aktuella vikt och inte på vikten före graviditet [57].

• Behandling med BEACOPDac rekommenderas inte.
• Om kvinnan blir gravid efter genomgången behandling för Hodgkins

lymfom ses ingen ökad risk för återfall [58].

Se även Stöddokument för cancer under graviditet. 

11.4 Behandling av NLPHL 

Rekommendationer 

Ca 5 % av alla HL-fall är histologiskt NLPHL och behandlas enligt följande: 

• Stadium IA och IIA, icke-bulkig sjukdom
− Rituximab veckovis x 4. FDG-PET-DT efter 6 veckor. Vid PET-

negativitet INRT/ISRT 20 Gy/10 fraktioner, annars 30 Gy/15
fraktioner.

https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/stoddokument/cancer-under-graviditet/
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• Stadium IA och IIA, bulkig sjukdom (oftast lokaliserat på halsen)
− R-CHOP X 3 med FDG-PET-DT 3 veckor efter avslutad behandling.

Vid PET-negativitet INRT/ISRT 20 Gy/10 fraktioner, annars 30 Gy/15
fraktioner.

• Stadium IB och IIB
− Ovanligt och bör diskuteras på nationell Hodgkinrond. Minst tre R-

CHOP 21 följt av lokal strålbehandling.
• Stadium IIIA och IVA utan tumörrelaterade symtom
− Rituximab veckovis x 4, vilket upprepas 3 månader från start, förutsatt

respons, eller R-CHOP 21 x 6.
• Stadium IIIB och IVB
− R-CHOP 21 x 6.

Vid NLPHL uttrycker tumörcellerna CD20 på sin yta och de flesta patienter 
(i praktiken alla med lågt stadium och många med mera avancerad sjukdom) 
uppvisar initialt mycket goda responser enbart med rituximabbehandling. 
En hel del patienter förblir också i långtidsremission med enbart denna 
behandling. Vid lokaliserad sjukdom ser man i retrospektiva studier dock en 
högre återfallsfrekvens vid behandling enbart med rituximab [59, 60], jämfört 
med enbart lokal strålbehandling given med involved field-teknik [61-63]. 
Därför rekommenderas inte singelbehandling med rituximab i litteraturen om 
syftet är kuration [59]. Den beskrivna strålbehandlingen innebär dock både 
större strålvolymer och högre slutdoser än vad vi numera använder vid 
kombinationsbehandling av klassiskt Hodgkins lymfom och är inte ett lämpligt 
alternativ med tanke på eventuella långtidsbiverkningar av strålbehandlingen. 

Det finns inga randomiserade studier för denna ovanliga variant av Hodgkins 
lymfom, men utifrån våra egna och andras positiva erfarenhet av 
singelbehandling med rituximab har Svenska Hodgkingruppen enats om att 
införa en ny, kurativt syftande kombinationsbehandling. Denna behandling 
innebär att de allra flesta patienter med NLPHL stadium I–II behandlas med 
rituximab i tumörreducerande syfte följt av konsoliderande strålbehandling i 
kurativt syfte, dock till de mindre volymer och lägre slutdoser som används vid 
klassiskt HL. 

I drygt 20 % av fallen är sjukdomen avancerad (stadium III–IV) vid diagnos, 
och beroende på patientens ålder och allmäntillstånd kan man välja en 
långtidspallierande behandling med enbart rituximab eller kurativt syftande 
cytostatikabehandling. Det verkar också finnas en undergrupp som hela tiden 
recidiverar, vilket talar för att först prova med enbart antikroppsbehandling. 
Det finns indicier som talar för att regimer som innehåller högre doser av 
alkylerare, t.ex. CHOP, är bättre än exempelvis ABVD vid denna sjukdom, 



36 

kanske pga. bättre effekt vid samtidig ockult transformation [64, 65]. 
Vi rekommenderar därför R-CHOP 21 när cytostatikabehandling är indicerad. 

11.4.1 Uppföljning av NLPHL 
Generellt bör man ordna någon form av långtidsuppföljning för alla patienter 
med NLPHL eftersom det finns rapporter om mycket sena återfall, även efter 
20 år. Transformationsrisken till, framför allt, T-cellsrikt B-cellslymfom är inte 
ringa och anses vara ökad vid primärt bukengagemang [60]. En rebiopsi bör 
utföras vid varje återfall. 

11.5 Strålbehandling 
Strålbehandling av HL bör utföras vid sjukhus med stor vana vid denna 
behandling. Alternativet är att den färdiga strålplanen diskuteras vid en 
nationell Hodgkinrond i god tid före strålstarten. 

11.5.1 Strålförberedelser 
För detaljer angående planering och genomförande av strålbehandling hänvisas 
till bilaga 4 Radiotherapy protocol for Hodgkin Lymphoma.  

Alla patienter med mediastinal utbredning rekommenderas behandling i Deep 
Inspiration Breath Hold (DIBH) [66, 67], både för att minska de interna 
rörelserna och för att riskorganen får en mer fördelaktig placering och därmed 
lägre dos. Behandlingen ges antingen med protoner [68, 69] vid 
Skandionkliniken i Uppsala eller med fotoner på hemmakliniken. 

För att kunna genomföra behandling i DIBH krävs en god 
reproducerbarhet av patientens andetag. Om patienten, av olika skäl, 
inte kan hålla andan inom gatingfönstret på ett reproducerbart sätt 
görs en kompletterande 4DCT för kontroll av rörelsen i 
behandlingsområdet. Om rörelsen i behandlingsområdet är 5 mm 
eller mindre kan protonbehandling ges i friandning (FB), men om 
större rörelse ges behandlingen med fotoner [70].  

Patienter ≤ 60 år med lokaliserad (stadium I–IIA), supradiafragmal sjukdom är 
inkluderbara i PRO-Hodgkinstudien och då ges behandlingen med protoner i 
första hand (icke-randomiserad studie).  

Vid behandlingsområden utanför mediastinum (hals eller ljumskar tex) kan 
protonbehandling också vara aktuell. I de fall protonbehandling planeras och 
patienten har en port-a-cath (subcutan venport) i behandlingsområdet bör man 
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ta ställning till extirpation av denna före behandlingsstart. Den kan störa 
dosplanering och behandling om den ligger i behandlingsområdet. 

Vid protonbehandling görs alla förberedelser på närmaste universitetsklinik 
enligt fastställd rutin. 

11.5.1.1 Ronder 

Alla patienter med kurativt syftande behandling bör diskuteras vid en nationell 
Hodgkinrond, speciellt om dosplanen innebär doser till lungorna där V₂₀ Gy 
> 30 % [31], medeldosen till hjärtat överstiger 5 Gy [32, 71] och/eller

medeldosen till bröstparenkym till unga kvinnor (< 30 år) överstiger 4 Gy [72,
73].

Även vid lägre doser till riskorgan uppmuntras att dosplanen visas vid ronden. 
Konferensen äger rum torsdagar udda veckor kl. 12.00. 

Kontaktpersoner:

Daniel Molin 
E-post: Daniel.Molin@igp.uu.se

Ingrid Kristensen 
Tel: 046-17 39 03 
E-post: Ingrid.Kristensen@skane.se

Alla patienter med låga stadier där man överväger att inte ge 
kombinationsbehandling med cytostatika och strålbehandling ska också 
diskuteras på ronden före behandlingsbeslut.  

Om protonbehandling planeras visas jämförande proton- och fotonplaner även 
på Skandionrond. Konferensen äger rum måndagar och onsdagar varje 
vecka kl. 13.00 samt vid behov på fredagar kl. 11.00.  

11.5.1.2 Fixation 

Fixationen utförs individuellt beroende på behandlingsområde och 
behandlande klinik. Det kan vara en fördel att diskutera upplägget med 
fysiker/dosplanerare före patienten gör sin planerings-DT. 

Vid behandlingsområde på hals och i bröstkorgen kan man överväga att fixera 
patienten med armarna ner i fempunktsmask, öppen för ansiktet. Masken 
tillverkas med stöd för haka och axlar samt tajt över bröstkorgen. Axlar och 
bröstkorg ska vila stabilt mot bordet. Kort strap eller ring att hålla i med 
händer i höftnivå samt knäkudde.  

mailto:Daniel.Molin@igp.uu.se
mailto:Ingrid.Kristensen@skane.se
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Att behandla med armarna ner kan innebära att bröstparenkymet hos kvinnor 
faller ner och därmed något ur behandlingsområdet. 

Om behandling med protoner övervägs ska fixationen vara kompatibel med 
protonbehandling. 

11.5.1.3 Planerings-DT  

Planerings-DT ska utföras enligt nedanstående: 

• DT ska utföras med 3 mm snitt.
• DT utan kontrast för dosberäkning.
• DT med kontrast kan övervägas för bättre bildåtergivning av bl.a. körtlar.
• Vid behandlingsområden i mediastinum rekommenderas:

− Planerings-DT i djup inandning DIBH. Vid behandling i DIBH
rekommenderas förberedande andningsträning samt kontroll av
inandningens reproducerbarhet. Detta kontrolleras genom att patienten
gör upprepade DIBH kontroller med lågdos DT. Om möjligt både
samma dag som dosplanerings -DT samt några dagar senare.

− Fyrdimensionell DT (4D-DT) för kontroll av rörelser inom
behandlingsområdet skall göras vid behandling i FB.

11.5.1.4 Targetdefinition 

Cytostatikabehandling ges som regel före strålbehandlingen och gör att 
körtlarna minskar i storlek. Därför är alla primära diagnostiska undersökningar 
av vikt. Detta gäller i första hand diagnostisk DT och FDG-PET-DT, men 
även MRT, palpationsfynd och operationsberättelse kan vara av betydelse. 

Fusionering av diagnostiska undersökningar och dosplanerings-DT 
rekommenderas. Matchningen påverkas i hög grad av patientens positionering 
på respektive undersökning, och det är därför en fördel om diagnostisk 
FDG-PET-DT är utförd med patienten i behandlingsläge, med nackstöd och 
på plan bordstopp. 

Valet av targetdefinition (INRT eller ISRT) är individuellt och beror på om 
optimal matchning kan uppnås för den enskilda tumörlokalstationen. Vid ISRT 
tar man hänsyn till att det finns en osäkerhet vid matchningen eller att 
diagnostiska undersökningar inte är optimala genom att lägga till extra 
CTV-marginal. 
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11.5.1.5 Involved-node radiotherapy INRT 

Target vid strålbehandling enligt INRT definieras enligt följande [74]: 

• Gross Tumor Volume (GTV) inkluderar eventuella kvarvarande patologiska
lymfkörtlar.

• Clinical Target Volume (CTV) inkluderar GTV och motsvarar den primära
tumörutbredningen före cytostatikabehandling, med hänsyn tagen till att
frisk vävnad återtagit sin plats efter att tidigare varit ”förflyttad” pga.
förstorade körtlar. Således inkluderas inte frisk normalvävnad såsom
muskulatur, skelett eller lunga. Ingen ytterligare marginal används i kranio-
kaudal riktning.

• Internal Target Volume (ITV) används vid behandlingsområden med en
förväntad rörelse, oftast aktuellt i torax4D-CT eller multipla lågdos-CT i
DIBH används för att definiera ITV. ITV inkluderar CTV med marginal
som täcker in osäkerheter i storlek, form och position av
behandlingsområdet orsakade av t.ex. andningsrörelser.

• Planning Target Volume (PTV) inkluderar ITV/CTV med en marginal.
Då patienten är fixerad i mask används 5 mm marginal. Även mediastinalt
används ofta 5 mm om ITV är inritat.

11.5.1.6 Involved site radiation therapy ISRT 

Vid ISRT används samma principer som vid INRT [74]. Här tar man dock 
hänsyn till att det inte alltid finns optimala diagnostiska undersökningar före 
start av cytostatikabehandling eller att det inte går att göra en optimal 
matchning mellan diagnostisk undersökning och dosplanerings-DT. 

Det behövs då ett större CTV (ca 10 mm marginal i kranio-kaudala riktningen 
till CTV som har ritats enligt INRT-konceptet) för att täcka in eventuella 
osäkerheter i definitionen av behandlingsområdet. 
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11.5.2 Fraktionering 
Tabell 2. Fraktionering vid kurativt syftande behandling 

Behandling Dos/fraktion 
(Gy RBE) 

Fraktioner/
vecka 

Slutdos 
(Gy RBE) 

Kommentar 

Stadium I-IIA, utan 
riskfaktorer (< 70 år) 

2 5 20 

Stadium I-IIA, med 
riskfaktorer (< 70 år) 

1,75 5 29,75 

Stadium I-IIA, utan och 
med riskfaktorer. (> 70 år) 

2 5 30 

NLPHL, stadium I-IIA 2 5 20–30 Beroende på 
responsutvärdering, 
se avsnitt 11.4 

Kvarvarande PET-upptag 
efter full 
cytostatikabehandling  
(PR eller SD) 

2 5 36–40 

Förkortningar: Relative biological effectiveness (RBE) 

Tabell 3. Fraktionering vid palliativ behandling 

Dos/fraktion (Gy RBE) Fraktioner/vecka Slutdos (Gy RBE) 

2 5 20-30

Tabell 4. Andra fraktioneringsmönster som kan användas vid palliativ 
behandling 

Dos/fraktion 
(Gy RBE) 

Fraktioner/
vecka 

Slutdos 
(Gy RBE) 

Kommentar 

3 5 30-36 De högre doserna om patienten inte tål 
cytostatika och endast strålbehandling ges 

5 5 20 T.ex. smärtande skelettmetastaser

2 5 10-12 Strålbehandling av enstaka lokaler under 
pågående immunterapi 
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11.5.3 Riskorgan 
En förutsättning för att ge kombinationsbehandling med cytostatika och 
strålbehandling är att acceptabla doser till nedanstående riskorgan erhålls. Dos 
till hjärta och lungor hos alla patienter och bröst hos unga kvinnor (< 30 år) är 
framför allt viktiga. Guide till acceptabla doser till riskorgan finns nedan.  

Risken för sena biverkningar ökar ju yngre patienten är vid 
strålbehandlingstillfället, och risken för hjärtsjukdom ökar ju fler andra 
riskfaktorer patienten har såsom övervikt, hypertoni, hyperlipidemi och 
rökning [33]. 

Vid strålbehandling av buken hos unga kvinnor måste man särskilt beakta att 
ovarierna är mycket strålkänsliga. 2 Gy motsvarar den dos där 50 % av 
folliklarna dör. Denna dos är dock beroende av ovarialreserv och patientens 
ålder [75]. 

Hos män är de hormonproducerande Leydigcellerna mer strålresistenta än 
de spermieproducerande cellerna och därför kan man se en bevarad 
testosteronproduktion trots avsaknad av spermier (azoospermi). En stråldos 
över 2 Gy ger en hög risk för bestående azoospermi, medan Leydigceller kan 
tåla doser mellan 12 och 20 Gy innan man ser en minskad 
testosteronproduktion. Den individuella variationen är dock stor. 
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11.5.3.1 Guide till acceptabla doser och volymer vid riskorgan. 

Nedan gäller för ordinerad dos 29.75 Gy(RBE)/17 fraktioner. 

Tabell 5. Guide till acceptabla doser och volymer vid riskorgan 

Optimal Acceptabel 
(Går 
tekniken 
att 
förbättra?) 

Om nödvändigt 
(Återfall/refraktär 
sjukdom) 

Undvik 

Hjärta 

Medel (Gy 
RBE) 
V15 Gy (RBE)
V30 Gy (RBE) 

< 5 

< 10 % 

5–10 

10–25 % 

< 15 % 

10–18 

25–35 % 

15–20 % 

Koronarkärl och vänster 
kammare 

Lunga (total) 

V5 Gy (RBE)
V20 Gy (RBE)
Medel (Gy 
RBE) 

< 35 % 

< 20 % 

< 8 

35–45 % 

20–28 % 

8–12 

45–55 % 

28–35 % 

12–15 

Thyreoidea 

V25 Gy (RBE) 

< 62,5 % Hela thyreoidea 

Bröst (hö resp 
vä) 

Medel (Gy 
RBE) 
V4 Gy (RBE) 
V10 Gy (RBE) 

< 4 

< 10 % 

4–15 

10–20 % 

< 10 % 

> 15

> 20 %

> 10 %

Körtelvävnad 

OAR som bör ritas in då behandlingsområdet är i närheten. 

Ytterligare riskorgan kan vara aktuella att rita in beroende på targetområdets 
lokalisation. Benämningen av riskorgan följer standardiserad svensk 
nomenklatur för strålbehandling:  

• A_CoronaryD_L
• Breast_L & Breast_R
• BrachialPlexus_L & BrachialPlexus_R
• Esophagus
• Heart
• Kidney_L & Kidney_R
• Larynx
• Lung_L & Lung_R
• Mandible
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• OralCavity
• Ovary_L & Ovary_R
• Parotid_L & Parotid_R
• SpinalCord
• Submanibular_R & Submandibular_L
• Testis_L & Testis_R
• Thoracic nerves
• Thyroid

11.5.4 Dosplanering 
Dosplaneringsteknik väljs med hänsyn tagen till behandlingsområdets läge, 
omkringliggande riskorgan och patientens ålder, kön och eventuell 
samsjuklighet. 

Protonbehandling finns sedan 2015 tillgänglig i Sverige, via Skandionkliniken 
i Uppsala, och studieprotokoll är framtaget för Hodgkinpatienter (PRO-
Hodgkin). Med denna teknik finns möjlighet att ytterligare ”skräddarsy” dosen 
till behandlingsområdet och därmed minimera dosen till omkringliggande 
riskorgan. Störst potentiell vinst finns vid supradiafragmal sjukdom. Patienter 
som kan bli aktuella för protonbehandling ska diskuteras på nationell 
Hodgkinrond och nationell protonrond. 

Se bilaga 4 Radiotherapy protocol for Hodgkin Lymphoma (gäller både foton-
och protonplanering). 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/forskning/cancerstudier-i-sverige/studier/pro-hodgkin/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjNjMTI6NTgzMGEwOWI2YTczZDgzZjIxZGYzMzQwNDEwZjI4Y2U1ZThiODA1OGYxNWEyODA3Yzk0ZmE3OGZmYThkYjhkZDpwOlQ6Tg#|pr|||false
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/forskning/cancerstudier-i-sverige/studier/pro-hodgkin/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjNjMTI6NTgzMGEwOWI2YTczZDgzZjIxZGYzMzQwNDEwZjI4Y2U1ZThiODA1OGYxNWEyODA3Yzk0ZmE3OGZmYThkYjhkZDpwOlQ6Tg#|pr|||false
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KAPITEL 12 

Responskriterier 

12.1 Bedömning av behandlingsresultat och 
användning av FDG-PET-DT 

Rekommendationer 

• Vid bedömning av behandlingsresultat och användning av FDG-PET-
DT tillämpas de  responskriterier som beskrivs i Luganokriterierna [20].

• Vid avancerade stadier bör behandlingsresultatet utvärderas med 
FDG-PET-DT efter 2 cykler av BEACOPDac/BrECADD och 
därefter
i enlighet med behandlingsrekommendationerna. Vid behandling med
N-AVD rekommenderas utvärdering med DT.

• Vid låga stadier utvärderas behandlingsresultatet med FDG-PET-DT 
efter avslutad behandling.

Vid låga stadier med riskfaktor bör behandlingsresultatet utvärderas med DT 
efter 2 cykler av ABVD och med FDG-PET-DT efter avslutad behandling. 
Vid låga stadier utan riskfaktorer kan utvärderande DT efter 2 cykler ersättas 
med klinisk bedömning och dos-DT. I Luganokriterierna för bedömning av 
behandlingssvar rekommenderas FDG-PET-DT efter avslutad behandling [20, 
76]. Undersökningen bör göras tidigast 6 veckor efter avslutad 
cytostatikabehandling och 8–12 veckor efter avslutad strålbehandling. För att 
förenkla föreslås att PET-DT genomförs 8 veckor efter avslutad behandling 
oavsett behandlingstyp.  

Flera studier visar att en FDG-PET-DT-undersökning efter 1–2 cykler ABVD 
har ett stort värde för att förutsäga prognosen vid avancerad HL [77-81]. 
I HD18, [82] samt HD21 [41], som ligger till grund för behandling av 
avancerade stadier, styr resultatet av tidig FDG-PET-DT vidare 
behandlingsval.  

Vid bedömning av FDG-PET-DT efter 2 cykler tillämpas en femgradig skala 
[76, 83]. Se faktaruta 4. Det centrala är att upptag som överstiger upptaget i 
levern (gradering 4–5) räknas som positivt vid utvärdering av avancerade 
stadier.  
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Om ursprunglig sjukdom svarar på behandling och det uppkommer nya 
lesioner bör dessa följas upp för att verifiera lymfomprogress eller fastställa 
annan orsak, och inte omedelbart betraktas som lymfomprogress [84]. 

Faktaruta 4. Femgradig skala för utvärdering av FDG-PET-DT 

På den 5-gradiga skalan bedöms upptaget med högst intensitet på plats för 
ursprunglig sjukdom. 

1. Inget upptag

2. Upptag ≤ mediastinum

3. Upptag > mediastinum men ≤ lever

4. Upptag moderat högre än lever

5. Upptag klart högre än lever och/eller nya lesioner

X. Nya upptag sannolikt ej relaterade till lymfom

Deauville-kriterier, adapterat från Barrington et al. 2014. 

12.2 Kvarvarande lymfom efter avslutad 
behandling 

Flödesschema 3. Kvarvarande lymfom efter avslutad behandling 

Efter avslutad behandling är det mycket vanligt med resttumörer. Om 
resttumören är > 2,5 cm rekommenderas FDG-PET-DT (om den inte var 
PET-negativ tidigare). Om FDG-PET-DT är negativ betraktas patienten som 
varande i CR (komplett remission) [85]. Strålbehandling rekommenderas inte 
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rutinmässigt för avancerade stadier om patienten har uppnått CR (gäller även 
initialt bulkig sjukdom) [86].  

Om FDG-PET-DT är positiv i resttumören rekommenderas biopsi för att 
verifiera kvarvarande aktiv sjukdom. Om biopsin visar aktiv sjukdom följs 
rekommendationerna i Kapitel 13 Behandling av återfall och refraktär 
sjukdom. 

Vid kvarvarande FDG-upptag men negativ biopsi rekommenderas förnyad 
FDG-PET-DT alternativt DT om behandlingsmöjligheterna är begränsade, 
eller att överväga strålbehandling. Denna situation kan pågå under lång tid och 
kräva noggranna överväganden. Diskussion på en nationell Hodgkinrond bör 
övervägas. 

Vid primärt progressiv sjukdom följs rekommendationerna i Kapitel 13. 

12.3 Utvärdering av immunterapi med FDG-PET 
I palliativ situation följes patienter under pågående PD-1-hämmare lämpligen 
med DT och kliniska kontroller då resultat av FDG-PET-DT sällan påverkar 
handläggningen. Vid kurativt syftande behandling med immunterapi har PET-
negativitet ett högt prognostiskt värde. FDG-PET-DT ingår i utvärderingen 
vid behandling av återfall och refraktär sjukdom enligt Kapitel 13. 

Lymphoma response to immunomodulatory therapy criteria (LYRIC) är ett 
tillägg till Luganoklassifikationen för utvärdring av lymfom som används vid 
immunterapi. Den inför begreppet Indeterminate response (IR) för situationer 
när PET visar progress utan samtidig klinisk försämring. Progress i den 
situationen bör bekräftas med biopsi eller ny FDG-PET efter ytterligare 
3 månaders behandling. Storleksprogress av lymfomet är ett viktigare tecken på 
sjukdomsprogress än tillkomst eller progress av FDG-upptag. 

Blandad respons förekommer och måste bedömas från fall till fall. 

Immunrelaterade biverkningar innebär ibland ökat FDG-upptag i det drabbade 
organet [87]. 
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Faktaruta 5. Icke bestämbar respons (Indeterminate Response, IR) [88] 

• IR(1): ≥ 50% tillväxt av tumörbörda (summan av produkten av
motstående diameter av upp till 6 mätbara lymfommanifestationer)
under de första 12 veckorna av behandling och utan klinisk försämring.

• IR(2): nya lesioner eller ≥ 50% tillväxt av någon eller några lesioner men
inte ≥ 50% tillväxt av total tumörbörda någon gång under
behandlingstiden.

• IR(3): ökat FDG-upptag i en eller flera lesioner utan tillväxt av storlek
eller ökat antal lesioner.

Om kriterierna för flera IR uppfylls så ska den med lägst nummer sättas, IR (1) 
eller (2) före (3). 

Om IR bestäms som respons bör biopsi eller ny PET-utvärdering inom 
12 veckor göras för att avgöra om det är progressiv sjukdom, inflammatorisk 
behandlingsbiverkan eller pseudoprogress. 
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KAPITEL 13 

Behandling av återfall 
och refraktär sjukdom 

13.1 Yngre patienter (< 65–70 år) 
Om inte fertilitetsbevarande åtgärder utförts primärt ska detta övervägas. 

13.1.1 Primärt refraktär sjukdom 
Primärt refraktär sjukdom definieras som att patienten endast uppnår stabil 
sjukdom eller har progressiv sjukdom under primärbehandlingen. I dessa 
situationer behandlas patienten enligt avsnitt 13.1.3.  

En situation som ibland förväxlas med primärt refraktär sjukdom är patienter 
som har svarat på primärbehandlingen med regress av lymfommanifestationer 
men har kvarstående PET-upptag i någon lesion vid FDG-PET efter avslutad 
behandling (se kapitel 12). För dessa patienter rekommenderas i första hand 
strålbehandling mot FDG-positiv lesion (30 Gy) [89, 90].  

Patienter som varit FDG-PET-negativa efter 2 cykler cytostatika men blir 
positiva vid avslutande FDG-PET har däremot en dålig prognos och bör 
biopseras och handläggas enligt avsnitt 13.1.3 [91]. 

13.1.2 Återfall efter 2 cykler ABVD följt av strålbehandling 

Rekommendation 

Flera alternativ finns:  
• BrECADD enligt primärbehandling (avsnitt 11.3)
• Enligt återfall efter 4-6 cykler med ABVD (avsnitt 13.1.3)

Kommentar:  

I en studie från den tyska Hodgkingruppen [92] undersökte man effekten av 
behandling för återfall efter 2 cykler ABVD följt av 20Gy strålbehandling. 
Det var ingen skillnad i PFS eller OS mellan de patienter som behandlades 
med BEACOPP vs de som behandlades med ASCT. Det saknas dock 
evidens för vilken BEACOPP regim som är att föredra i denna situation. 
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13.1.3 Återfall efter 4 cykler ABVD eller 2 ABVD + 2 AVD 

Rekommendation 

Två alternativ finns. Det ena alternativet är: 

• Tre cykler PD-1 hämmare med 2 veckors intervall följt av FDG-PET.
• Om metabol remission föreslås mobilisering av perifera stamceller och

autolog stamcellstransplantation.
• Om utebliven metabol remission uteblir föreslås tillägg av cytostatika
• DHAP, DHAO, IKE eller GDP* följt av högdosbehandling med

autolog stamcellstransplantation (+++) [93].
• Samråd på en nationell Hodgkinrond rekommenderas starkt.

Det andra alternativet är: 

• DHAP, DHAO, IKE eller GDP* följt av högdosbehandling med
autolog stamcellstransplantation (+++).

• Vid primärt progressiv sjukdom eller om metabol remission uteblir
föreslås byte till eller tillägg av PD-1-hämmare. Samråd på en nationell
Hodgkinrond rekommenderas starkt.

Kommentar: 

• Verifikation av progress eller återfall med biopsi rekommenderas.
• En ökad frekvens av ”engraftment syndrome” efter HDCT har noterat

i flera studier. En ökad observans på detta och tidigt insatta steroider
rekommenderas.

* Det finns inga randomiserade studier som jämför de föreslagna regimerna. DHAP, DHAO, IKE och
GDP är oftast använda i Sverige. DHAP, DHAO eller GDP kan vara att föredra vid återfall efter
eskalerad BEACOPP, BEACOPDac eller BrECADD, då patienterna redan fått etoposid.

FDG-PET-DT rekommenderas som stadieindelning och som 
remissionsbedömning. Metabol remission ska om möjligt eftersträvas före 
högdosbehandling med stamcellsstöd. I denna situation definieras komplett 
metabol remission som Deauville grad 1–3 (se faktaruta 4) [94, 95]. Vid 
metabol remission efter 2 cyklers behandling finns det sannolikt ingen vinst 
med ytterligare behandling före högdosbehandling [96]. Dosdensitet vid 
salvagebehandling tycks ha betydelse för överlevnad och det bör noteras att 
DHAP i den största randomiserade studien på området gavs med 14 dagars 
intervall [96].  
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Om patienten behandlas enligt alternativ 2 och metabol remission uteblir 
föreslås byte till PD-1-hämmare, med tillägg av cytostatika vid dåligt svar. 
Samråd på en nationell Hodgkinrond rekommenderas starkt. 

Om patienten inte bedöms tolerera högdosbehandling med autolog 
stamcellstransplantation, föreslås i första hand att hen deltar i en 
behandlingsstudie om sådan finns att tillgå. I övrigt har BV indikationen 
progress efter två tidigare linjer för patienter som inte bedöms tolerera 
högdosbehandling eller kombinationscytostatikabehandling [97]. 

13.1.4 Återfall efter 6 cykler cytostatika eller primärt 
refraktär sjukdom 

Rekommendation 

• Tre cykler PD-1 hämmare med 2 veckors intervall följt av FDG-PET.
• Om metabol remission föreslås mobilisering av perifera stamceller och

autolog stamcellstransplantation.
• Om utebliven metabol remission uteblir föreslås tillägg av cytostatika
• DHAP, DHAO, IKE eller GDP* följt av högdosbehandling med

autolog stamcellstransplantation (75) (+++) [93].
• Samråd på en nationell Hodgkinrond rekommenderas starkt.

Kommentar: 

• Verifikation av progress eller återfall med biopsi rekommenderas.
• En ökad frekvens av ”engraftment syndrome” efter HDCT har noterat i

flera studier efter behandling med PD-1 hämmare. En ökad observans
på detta och tidigt insatta steroider rekommenderas.

Dessa patienter kommer att vara väldigt få, sannolikt färre än 5 per år i Sverige. 
Bedöms som mycket cytostatikarefraktära men det finns indikationer på att 
PD-1 hämmare inducerar en ökad cytostatikakänslighet.  

13.1.5 Strålbehandling vid återfall 
Om möjligt bör involverade lokaler strålbehandlas vid återfall. Strålbehandling 
kan vara ett alternativ till cytostatika för att uppnå metabol remission. 
Patienterna bör diskuteras på en nationell Hodgkinrond. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/hodgkins-lymfom/vardprogram/referenser2/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpiMDc2NWZjNzgzMWI2NmRmYTRiMjU1ZDg0YTk1NmY1NTo2OjYzNmI6MWI2ZDY4MzJkMWVhMjJjNTlhNmE3NjYxYzdiNmFkNGZhMGI4NGRmZDE5NjU5ZDI1M2M3NmQ1MTk4MzU4YmI1MzpwOlQ6Tg


REGIONALA CANCERCENTRUM 

51 

13.1.6 Högdosbehandling med stamcellsstöd 
Högdosbehandling med autolog stamcellsstöd utförs enligt lokala rutiner efter 
2-4 cykler cytostatika. Metabol remission bör eftersträvas innan patienten går
vidare till högdosbehandling. BEAM eller BEAC rekommenderas som
konditionering.

13.1.7 Konsolideringsbehandling med brentuximab-vedotin 
AETHERA-studien visade att underhållsbehandling med brentuximab-vedotin 
efter högdosbehandling med autolog stamcellstransplantation ger bättre 
progressionsfri överlevnad [95]. I en 5-årsuppföljning av AETHERA-studien 
såg man att den största behandlingsvinsten (mätt som progressionsfri 
överlevnad) förelåg vid två eller fler riskfaktorer. I studien såg man dock ingen 
skillnad i totalöverlevnad [98]. 

Konsolidering med brentuximab-vedotin (maximalt 16 doser) rekommenderas 
för patienter med hög risk för återfall efter autolog transplantation. Om 
brentuximab-vedotin givits som del av primär behandling eller 
salvagebehandling bör konsolideringen minskas med motsvarande antal cykler. 

Hög risk definieras som minst två riskfaktorer enligt nedan: 

• återfall < 12 månader efter första linjens behandling eller refraktär sjukdom
• PR eller SD som bästa respons för salvagebehandling (CR bedömdes i de

flesta fall utifrån FDG-PET-DT, kriterierna som användes motsvarar 5-PS
grad 1)

• extranodal sjukdom vid återfall
• B-symtom vid återfall
• två eller fler typer av salvagebehandling (dvs. byte av salvagebehandling pga.

bristande behandlingssvar).

Det är viktigt med uppmärksamhet på neuropatier under behandling med 
brentuximab-vedotin. Neuropatier är den vanligaste orsaken till dosreduktion 
och avslutande av underhållsbehandling. I ovan nämnda uppföljningsstudie såg 
man dock att neuropatin var reversibel hos > 90 % av patienterna. För schema 
för dosreduktion, se FASS. 
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13.1.8 Återfall efter högdosbehandling med stamcellstöd 

Kommentar 

Vid begränsad sjukdom och uppnådd remission på PD-1-hämmare kan 
konsoliderande strålbehandling eller exspektans övervägas. I selekterade fall 
kan allogen transplantation med reducerad konditionering (RIC), övervägas.  

Nivolumab bör användas vid behandling av vuxna med recidiverande eller 
refraktärt klassiskt Hodgkins lymfom efter autolog stamcellstransplantation 
(ASCT) [99, 100].  

Pembrolizumab bör användas vid behandling av vuxna och barn från 3 år med 
recidiverande eller refraktärt klassiskt Hodgkins lymfom som recidiverat efter 
autolog stamcellstransplantation (ASCT) eller som genomgått minst två 
tidigare behandlingar, då ASCT inte är ett behandlingsalternativ [101-103]. 

Vid utvärdering av behandling med PD-1-hämmare är det viktigt att ta hänsyn 
till klinisk respons. Behandling utvärderas företrädesvis med klinisk respons 
och/eller CT då FDG-PET kan vara falskt positiv. Den första utvärderingen 
bör utföras efter 3 månader. Vid uppnådd komplett remission (2 på varandra 
följande negativa PET-DT) kan behandlingen avbrytas och återupptas vid 
progress. Vid enstaka progredierande lesion kan lokal lågdos-strålbehandling 
övervägas utan att avbryta behandlingen. Samråd på en nationell Hodgkinrond 
rekommenderas. 

För hantering av biverkningar, se Nationella regimbiblioteket. 

13.1.9 Allogen stamcellstransplantation 
Allogen stamcellstransplantation är en kurativ möjlighet efter återfall efter 
autolog transplantation i selekterade fall. För närvarande saknas evidens för att 
avgöra om en allogen transplantation behöver utföras som konsolidering efter 
behandling med PD-1-hämmare. Patienter aktuella för allogen transplantation 
bör diskuteras på nationell rond. 

13.2 Äldre patienter (> 70 år) 
Behandlingen av patienter som är äldre än 70 år är remissionssyftande och 
sjukdom kan behandlas framgångsrikt med cytostatika följt av strålbehandling. 

Rekommendation: behandlas enligt avsnitt 13.1.8. 

https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/lakemedelsregimer/lymfom/
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13.3 Palliativ behandling 
För palliativ behandling finns olika behandlingsmöjligheter: 

• Strålbehandling
• Bendamustin [104]
• Bendamustin i kombination med BV
• Brentuximab-vedotin [105]
• PD-1-hämmare [100, 106]
• Gemcitabin-oxaliplatin
• Vinblastin
• Everolimus [107]

Om möjligt rekommenderas inklusion i en behandlingsstudie.  
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KAPITEL 14 

Understödjande vård 

14.1 Levnadsvanor 
Patientens levnadsvanor (tobaksbruk, alkoholbruk, fysisk aktivitet och 
matvanor) samt nutritionsstatus bör identifieras och bedömas regelbundet från 
diagnosbeskedet till uppföljning. 

I bedömningen bör ingå om patientens ohälsosamma levnadsvanor har 
betydelse för behandlingen, exempelvis negativ effekt eller interaktion med 
medicinsk eller kirurgisk behandling. I bedömningen bör också ingå om stöd 
att förändra levnadsvanorna bör utgöra en del av behandling och rehabilitering 
samt om levnadsvanorna innebär en risk för återinsjuknande eller insjuknande i 
andra sjukdomar. 

Patientens levnadsvanor och åtgärder vid ohälsosamma levnadsvanor bör 
dokumenteras i patientens journal enligt gällande rutin för dokumentation av 
levnadsvanor i respektive region.  

Se även Nationellt vårdprogram för cancerrehabilitering, kapitlet 
Prehabilitering och kunskapsstöd om levnadsvanor i 1177 för vårdpersonal. 

14.2 Blodprodukter 
Användning av filtrerade (leukocytreducerade) blodprodukter innebär lägre risk 
för feberreaktioner och HLA-immunisering och bör vara rutin för patienter 
med lymfom. 

Användning av bestrålade blodprodukter rekommenderas endast inför och 
efter autolog eller allogen stamcellstransplantation. Se riktlinjer från respektive 
transplantationscenter i denna situation. 

Trombocyttransfusion och erytrocyttransfusion ges i enlighet med lokala 
riktlinjer. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/cancerrehabilitering/vardprogram/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjNjMjg6OTFhNjA5Y2Q5MDYzYjNjYzQzNzc2OGJlZTJjNmQ0YmVmYjFlMTkyOGJhYzQwYzkxYmRiNzJiMzQ1ODljMjMyMDpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/cancerrehabilitering/vardprogram/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjNjMjg6OTFhNjA5Y2Q5MDYzYjNjYzQzNzc2OGJlZTJjNmQ0YmVmYjFlMTkyOGJhYzQwYzkxYmRiNzJiMzQ1ODljMjMyMDpwOlQ6Tg
https://vardpersonal.1177.se/kunskapsstod/levnadsvanor/
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14.3 Infektionsprofylax och kroniska 
infektioner 

14.3.1 Infektionsprofylax efter högdosbehandling med 
stamcellsstöd 

För handläggning av transplanterade patienter hänvisas till lokala 
transplantationsriktlinjer. 

14.3.2 Hepatit B och C 
Alla patienter som ska få lymfombehandling bör screenas för hepatit B 
(HBsAg, anti-HBc och anti-HBs) och hepatit C. 

Vid tecken på genomgången hepatit B bör kontroller och profylaktisk 
behandling ske i enlighet med rekommendationer från Referensgruppen för 
Antiviral Terapi (RAV). Handläggningen bör i de flesta fall ske i samråd med 
en infektionsspecialist. 

Vid tecken på kronisk hepatit C-infektion bör samråd sökas med en 
infektionsspecialist.  

14.3.3 Herpesvirus 
Profylax (förslagsvis aciklovir 400 mg, 1 x 2 dagligen from behandlingstart tom 
8–12 veckor efter avslutad) rekommenderas för äldre (> 60 år) samt i de fall 
patienten har genomgått behandling för klinisk herpesinfektion under 
lymfombehandlingen och under behandling med BrECADD, BEACOPP14 
eller BEACOPDac eskalerad. 

14.3.4 Pneumocystis jirovecii 
Profylax mot Pneumocystis jirovecii-pneumoni ges med trimetoprim-
sulfonamid (dosen 1 x 1 måndag, onsdag, fredag, eller 1 x 2 måndag, torsdag 
med styrkan 800 mg/160 mg, alternativt 1 x 1 med styrkan 400 mg/80 mg, i 
enlighet med dosrekommendation från ECIL5) och rekommenderas i samband 
med behandling med ABVD eller AVD om fler än 2 cykler planeras, vid 
behandling med BrECADD,BEACOPP14 eller BEACOPDac eskalerad samt 
vid behandling med CHOP, DHAP, IKE eller bendamustin. 

Behandlingen bör fortgå i minst 4 veckor efter avslutad behandling. Vid 
överkänslighet för trimetoprim eller sulfonamid kan man ge inhalation med 
pentamidin 1 gång/månad. Atovakvon har inte samma dokumentation för 
profylaxindikation, men om det ändå ges ska det ordineras i behandlingsdos. 

https://www.sls.se/rav/
https://www.sls.se/rav/
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14.3.5 Allmän svampprofylax (candida etc.) 
Svampprofylax rekommenderas inte. 

14.3.6 G-CSF 
Förutom vid de cytostatikaregimer som kräver stöd av G-CSF (såsom 
BEACOPP14, BEACOPDac eskalerad och DHAP) rekommenderas att 
G-CSF även ges vid behandling med AVD (0,5 MIE/kg dag 5–9) samt vid
CHOP hos patienter över 60 år. Vid behandling med ABVD rekommenderas
inte G-CSF, oavsett antal neutrofiler (+++), eftersom användning av G-CSF
misstänks vara en riskfaktor för att utveckla bleomycinorsakad pneumonit [24].

14.3.7 Hivinfektion 
Hivassocierat klassiskt Hodgkins lymfom (hiv-cHL) är en komplikation till 
hivsjukdom. Valet av tumörspecifik behandling skiljer sig inte från 
vårdprogrammet för övrigt, men FDG-PET-DT bör tolkas med viss 
försiktighet vid hiv-cHL med hänsyn till inflammatoriska komplikationer av 
hivsjukdomen. Exempelvis finns en publicerad kohort där 20 % av dessa 
patienter uppfyller kriterierna för hemofagocyterande lymfohistiocytos [108]. 
När det gäller cART-behandling är principen att så snart som möjligt initiera 
eller fortsätta behandling, men vid interaktioner eller begränsad lever- eller 
njurfunktion ge företräde till tumörbehandling genom att byta cART-regimen 
eller sätta ut cART under tumörbehandlingen. Syftet är att upprätthålla 
intensiteten i den tumörspecifika behandlingen. Denna avvägning sker 
självklart i nära samråd med en hivinriktad infektionsspecialist. 

Indikationer för infektionsprofylax breddas och ställs i relation till 
tröskelvärden för CD4-tal: 

• Pneumocystisprofylax ges till alla patienter under behandling och tills
patienten har haft CD4 > 200 i 3–6 månader efter avslutad behandling.

• Svampprofylax (candida) övervägs primärt vid CD4 < 100 och ges
sekundärt vid genomgången behandling för candida.

• Profylax mot atypiska mykobakterier övervägs vid CD4 < 100, och då med
azitromycin 1 200 mg/vecka.

14.4 Infektionsbehandling 
Vid feber under neutropenifas ska man först säkra odlingar (blododlingar tagna 
perifert och från central infart) och sedan snabbt inleda behandling med 
bredspektrumantibiotika. Vid utebliven effekt bör fortsatt behandling ske i 
nära samarbete med infektionsspecialist och mikrobiolog.  
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14.5 Akuta transfusionsreaktioner 
Akuta transfusionsreaktioner förekommer främst under den första 
behandlingen. De ska handläggas enligt lokala riktlinjer. 
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KAPITEL 15 

Omvårdnad och 
rehabilitering 

15.1 Kontaktsjuksköterska 
Syftet med kontaktsjuksköterskan är att förbättra information och 
kommunikation mellan patient och vårdenhet, att skapa tillgänglighet, 
kontinuitet och trygghet samt att stärka patientens möjligheter till att vara 
delaktig i den egna vården (SOU 2009:11).  

Det finns en nationell uppdragsbeskrivning för uppdraget. 
Kontaktsjuksköterskans uppdrag behöver beskrivas utifrån respektive 
vårdprocess där diagnosspecifika aspekter lyfts. Att patienten har en 
kontaktsjuksköterska bör journalföras. Läs mer om kontaktsjuksköterskans 
uppdrag och om den nationella uppdragsbeskrivningen på sidan 
Kontaktsjuksköterska på cancercentrum.se.  

Sedan 2010 finns en lagstadgad rätt till fast vårdkontakt i patientlagen 
(2014:821). Kontaktsjuksköterskan kan vara den lagstadgade fasta 
vårdkontakten. Läs mer om fast vårdkontakt på sidan Om fast vårdkontakt på 
kunskapsguiden.se. 

15.2 Min vårdplan 
Min vårdplan är ett av RCC:s kunskapsstöd. Planen ägs av patienten, och 
upprättas och utformas gemensamt av patient och vårdprofession. Min 
vårdplan är patientens verktyg för att få delaktighet, trygghet och förståelse 
genom vårdprocessen. Om nationell Min vårdplan finns bör den användas och 
erbjudas patienten. Nationell Min vårdplan finns tillgänglig digitalt på 1177:s 
e-tjänster och för pappersutskrift från cancercentrum.se. Att patienten har Min
vårdplan bör journalföras och sjukvården bör använda de KVÅ-koder som
finns för upprättande och revidering av Min vårdplan. Läs mer om Min
vårdplan på sidan Min vårdplan på cancercentrum.se.

Min vårdplan ska innehålla individanpassad information om sjukdomen, vård 
och behandling, kontaktuppgifter och råd om egenvård. Om behov finns ska 
den även innehålla en rehabiliteringsplan med åtgärder, mål, ansvar, tidsplan 

https://protect.checkpoint.com/v2/___http:/cancercentrum.se/samverkan/patient-och-narstaende/kontaktsjukskoterska/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjFhMmM6YmUxMjc3ODRiYjk0NzNkMmJiYjFmNmFmY2I1MzhmOTQ3NmZhNDI1NDhiNTUxOGNjYjFmYjkyZWE1YThmYjY4ZDpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___http:/cancercentrum.se/samverkan/patient-och-narstaende/kontaktsjukskoterska/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjFhMmM6YmUxMjc3ODRiYjk0NzNkMmJiYjFmNmFmY2I1MzhmOTQ3NmZhNDI1NDhiNTUxOGNjYjFmYjkyZWE1YThmYjY4ZDpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/god-och-nara-vard/fast-lakarkontakt-och-vardkontakt/om-fast-vardkontakt/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OmRiYTk6M2U1Y2NhZTJiNzUxOTdkMDBmOTc2ZTE3MDk3ODE2M2ZhODhkOTI0NzMyMTJlODQ1ZTU2MGY4MWZlMDQ0YTBiODpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/god-och-nara-vard/fast-lakarkontakt-och-vardkontakt/om-fast-vardkontakt/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OmRiYTk6M2U1Y2NhZTJiNzUxOTdkMDBmOTc2ZTE3MDk3ODE2M2ZhODhkOTI0NzMyMTJlODQ1ZTU2MGY4MWZlMDQ0YTBiODpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___http:/cancercentrum.se/samverkan/patient-och-narstaende/min-vardplan/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjlmZmU6ZGVhZDBiNDJiMjE1NGViMWNiYWE2NzA3ZGY5MWRlNTExZjVhYjlmMjI1Mzg2MmM4NjdkZWFlNzZlNDRjNGU0ZjpwOlQ6Tg


REGIONALA CANCERCENTRUM 

59 

och uppföljning. Läs mer om rehabiliteringsplan i det nationella 
vårdprogrammet för cancerrehabilitering på cancercentrum.se. Efter avslutad 
behandling görs en sammanfattning av vården, biverkningar och tydlig 
information om uppföljning och vem som är ansvarig för fortsatt vård.  

Individanpassning av innehållet förutsätter ett strukturerat arbetssätt med 
återkommande behovsbedömningar, bedömningssamtal och uppdatering av 
innehåll i Min vårdplan vid nyckeltillfällen i vårdprocessen. Via Min vårdplan 
ges möjligheter att hålla samman information och skapa tydlighet kring vem 
som gör vad. Se även kapitlet Rehabiliteringsprocessen i det nationella 
vårdprogrammet för cancerrehabilitering. 

15.3 Aktiva överlämningar 
Under patientens tid i cancervården förekommer ofta överlämningar mellan 
olika vårdgivare. För att skapa en sammanhållen vårdkedja för patienten och de 
närstående ska alla överlämningar vara ”aktiva”. 

Aktiv överlämning innebär att den som har ansvaret för patienten tar kontakt, 
muntligt och skriftligt, med nästa instans. Den som aktivt överlämnat har 
fortsatt ansvar till dess att mottagande instans bekräftat att de tagit kontakt 
med patienten. Uppstartade åtgärder och insatser inom omvårdnad, palliation 
och cancerrehabilitering ska följas upp, utvärderas och dokumenteras i Min 
vårdplan.  

15.4 Löpande cancerrehabilitering 
Cancerrehabilitering är aktuell för alla patienter med Hodgkins lymfom, i hela 
patientprocessen: vid diagnos, under behandling och efter behandling eller i 
palliativ fas. Här omtalas endast de rehabiliteringsinsatser som är speciella för 
patienter med Hodgkins lymfom. I övrigt hänvisar vi till det nationella 
vårdprogrammet för cancerrehabilitering. 

Cancerrehabilitering syftar till att förebygga och minska de fysiska, psykiska, 
sociala och existentiella följderna av en cancersjukdom och dess behandling. 
Insatserna ska ge patienten och de närstående stöd och förutsättningar att leva 
ett så bra liv som möjligt. 

15.4.1 Återkommande behovsbedömning för patienter och 
närstående 

Cancerrehabilitering är aktuellt under hela processen från misstanke om 
cancersjukdom och framåt. Behovet av rehabilitering ska därför bedömas 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/cancerrehabilitering/vardprogram/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZjMwNjFjM2Y1NGVjZTg5MmRiNDA2YjBlYmY2ODNkMzo2OjE4ZTc6MTg3ZWZjOWI0NGI5N2I1MTA4ZjVmZjNlNmFjMjY5ZDg5Mzc4ZWUyOGU1OTJiNzQyMDdlNTVkNTU4ZWY1MWI2YTpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/cancerrehabilitering/vardprogram/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzo1ZjMwNjFjM2Y1NGVjZTg5MmRiNDA2YjBlYmY2ODNkMzo2OjE4ZTc6MTg3ZWZjOWI0NGI5N2I1MTA4ZjVmZjNlNmFjMjY5ZDg5Mzc4ZWUyOGU1OTJiNzQyMDdlNTVkNTU4ZWY1MWI2YTpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/cancerrehabilitering/vardprogram___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjlmM2Q6NDAzZWIzM2RkOTNjMDk3NmE5ZTgxODI1Njg2ZjNkMjI1YjA0NTZjNmUyNWZhMTk4MTE4NTlmNjQzNzhiODYxZTpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/cancerrehabilitering/vardprogram___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjlmM2Q6NDAzZWIzM2RkOTNjMDk3NmE5ZTgxODI1Njg2ZjNkMjI1YjA0NTZjNmUyNWZhMTk4MTE4NTlmNjQzNzhiODYxZTpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/vardprogram/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OmMxZjg6ZGQ3M2MwZmU4YTIxNzg1ODRlMmExMWI4YTE5MmUwMDQzYzAyZTNiNDA2MDI1MjMxNGM0ZDg0OThiM2UzNTZlMDpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/vardprogram/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OmMxZjg6ZGQ3M2MwZmU4YTIxNzg1ODRlMmExMWI4YTE5MmUwMDQzYzAyZTNiNDA2MDI1MjMxNGM0ZDg0OThiM2UzNTZlMDpwOlQ6Tg
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regelbundet. Patienten och de närstående ska återkommande få information 
om vilka rehabiliteringsbehov som är vanliga och vilka insatser som erbjuds. I 
patientens skriftliga vårdplan, Min vårdplan, ska cancerrehabilitering ingå. Vissa 
rehabiliteringsbehov, till exempel lymfödem, kan kräva behandling livet ut. 

Såväl patienter som närstående kan omfattas av rehabiliteringsinsatser. 
Närstående kan vara exempelvis partner, barn, förälder, syskon eller annan 
person som patienten anser sig ha nära relation till. Barn som anhöriga har en 
särställning då hälso- och sjukvården har skyldighet att ge dem information, råd 
och stöd, enligt hälso- och sjukvårdslagen (2017:30) 5 kap. 7 §.  

Cancerrehabilitering är aktuellt under hela processen från misstanke om 
cancersjukdom och framåt. Behovet av rehabilitering bör därför bedömas 
regelbundet. Ett screeninginstrument kan användas, t.ex. Distresstermometern 
eller Hälsoskattning för cancerrehabilitering. Patienten och de närstående ska 
återkommande få information om vilka rehabiliteringsbehov som är vanliga 
och vilka insatser som erbjuds. I patientens skriftliga vårdplan, Min vårdplan, 
ska cancerrehabilitering ingå. Vissa rehabiliteringsbehov, t.ex. lymfödem, kan 
kräva behandling livet ut.  

15.4.2 Grundläggande och specialiserad rehabilitering 
Det team som ansvarar för patientens cancervård ska göra grundläggande 
behovsbedömningar och ge grundläggande insatser inom cancerrehabilitering. 
Vid mer avancerade behov ska patienten alltid erbjudas insatser från 
professioner med specialkompetens inom rehabilitering, exempelvis kurator, 
fysioterapeut, psykolog, arbetsterapeut och dietist. Även andra professioner 
som sjuksköterska, läkare och tandläkare kan arbeta specialiserat med 
cancerrehabilitering. 

15.5 Sexualitet  
Sexuell hälsa är så mycket mer än ett aktivt sexliv. Det handlar även mycket om 
närhet som är ett av våra grundläggande behov och i samband med cancer är 
det vanligt att behovet till närhet ökar. 

Alla patienter bör informeras om hur sexualiteten påverkas och 
kontaktsjuksköterska eller läkare bör också aktivt efterfråga symtom från 
underlivet. 

Cytostatikabehandling påverkar cellnybildningen och kan hos kvinnor ge sköra 
slemhinnor och torrhet. Sekundärt till detta kan svampinfektioner och även 
sammanväxningar uppstå.  

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/bedomning-av-rehabiliteringsbehov/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjVmNWU6N2Q4ZjIxODk4MzgxM2JhMzkxMmM5ODAwMmZlYjVkOTdiZTZiM2I1Y2NhOGMyNGM5NTU0YWQyMDlhYzJiNTJlMzpwOlQ6Tg
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Cytostatikabehandling leder ofta till att kvinnor som inte har kommit i 
menopaus slutar att menstruera och kommer in i klimakteriet, vilket ofta 
innebär besvär i form av värmevallningar och svettningar. Detta beror dock på 
kvinnans ålder och vilken typ av cytostatikabehandling som ges. 

För män ger cytostatikabehandling ökad risk för erektil dysfunktion, vilket den 
behandlande läkaren bör fråga efter. Behandling med potenshöjande läkemedel 
kan här ofta ha god effekt. Män bör också informeras om att använda kondom 
eftersom cytostatika kan finnas kvar i sperma upp till 72 timmar efter 
behandling.  

Män som fått intensiv cytostatikabehandling eller strålbehandling mot 
testiklarna kan drabbas av hypogonadism med låga P-testosteronnivåer och 
åtföljande symtom såsom initiativlöshet och nedsatt libido. Sannolikt är detta 
tillstånd underdiagnostiserat, och P-testosteron bör kontrolleras på vida 
indikationer. 

Illamående, trötthet och eventuellt håravfall kan också påverka sexualiteten. 
Patienten bör informeras om ovanstående, och kan behöva remiss till en 
gynekolog, androlog eller sexolog.  

15.6 Fertilitetsbevarande åtgärder  
Rekommendationer 

Behandling med ABVD eller BrECADD > 4 månader: 

• Dessa cytostatikaregimer kan påverka fertiliteten. Kvinnliga patienter i 
fertil ålder som ska behandlas med någon av dessa kombinationer ska 
erbjudas rådgivning hos en reproduktionsmedicinsk specialist för 
ställningstagande till vilka fertilitetsbevarande åtgärder som är möjliga. 
Spermienedfrysning ska erbjudas före behandlingsstart till manliga 
patienter i fertil ålder oavsett cytostatikakombination. Provtagning 
avseende hepatit B och C, HTLV I och II, syfilis och hiv ska göras enligt 
lokala rutiner. 

Studier visar minskat lidande och förbättrad livskvalitet hos patienter som fått 
möjlighet att diskutera behandlingsrelaterad infertilitet och fertilitetsbevarande 
åtgärder med en sakkunnig, även när det inte varit möjligt med 
fertilitetsbevarande åtgärder [109]. Spontan återhämtning av fertiliteten 
förekommer även efter intensiv cytostatikabehandling, varför patienten bör 
rekommenderas antikonception om hon eller han vill vara säker på att undvika 
en graviditet. 
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Cytostatika, främst alkylerare, minskar fertiliteten hos både kvinnor och män 
beroende på dosen. För cyklofosfamid och prokarbazin finns detta samband 
väl beskrivet. I en populationsbaserad studie på fertila kvinnor som behandlats 
för Hodgkins lymfom var dock antalet födslar i nivå med övriga befolkningen 
oavsett stadium och behandling. För BEACOPDac minskade fertiliteten något 
de första 3 åren för att sedan närma sig jämförelsegruppen (+++) [110]. 

15.6.1 Kvinnor 
Under kurativt syftande cytostatikabehandling för Hodgkins lymfom får de 
flesta patienter amenorré. Det finns en risk för att amenorrén inte är 
övergående och att patienterna går in i ett för tidigt klimakterium (premature 
ovarian failure), och den risken ökar kraftigt med stigande ålder (> 30 år). En 
andel av patienterna som initialt fått cytostatikabehandling som inte anses 
skada fertiliteten nämnvärt kan också behöva gå vidare till återfallsbehandling 
med högre risk för bestående infertilitet.  

Risken för infertilitet beror inte bara på vilken behandling som ges, utan den 
påverkas även av patientens ovariella funktion. Kvinnor i fertil ålder ska därför 
informeras om risken för infertilitet och erbjudas kontakt med en specialiserad 
fertilitetsenhet för att få information om och ta ställning till fertilitetsbevarande 
åtgärder om man planerar någon av kombinationerna ABVD (> 4 månader) 
eller BrECADD.  

Lokala skillnader förekommer men detta är några sådana åtgärder: 

• Frysning av embryon: innebär provrörsbefruktning och infrysning av
befruktade ägg (embryon). Detta förutsätter gott allmäntillstånd och att det
är möjligt att avsätta ca 10-14 dagar för hormonstimulering och ägguttag
innan cytostatikabehandlingen påbörjas. Det kräver också att kvinnan har
en partner [111, 112]

• Frysning av oocyter (obefruktade ägg): ger en möjlighet för kvinnor utan
fast partner, där fertilitetsbevarande åtgärder behöver utföras före
cytostatikabehandling. Även denna metod kräver att kvinnan har ett gott
allmäntillstånd och att det är möjligt att avsätta ca 10-14 dagar för
hormonstimulering och ägguttag innan cytostatikabehandlingen påbörjas.

• Ovarialbiopsier: I vissa situationer kan man i stället frysa in ovarialbiopsier.
Det gäller framför allt vid medicinska tillstånd där man omedelbart måste
starta cytostatikabehandling pga. patientens allmäntillstånd. Man uthämtar
biopsier eller ett helt ovarium via laparaskopi eller ibland laparotomi och
vävnaden fryses därefter. Denna metod kan användas inom ett par dagar.
Att frysa äggstocksvävnad har tidigare setts som en experimentell teknik,
men både internationellt och nationellt har erfarenheten av tekniken ökat
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med allt fler födda barn [113]. Återtransplantation kan utföras när patienten 
är färdigbehandlad och om äggstocksfunktionen inte återkommit. 

• GnRH-analog: innebär att patienten behandlas med GnRH-agonist för att
hämma östrogenutsöndringen under cytostatikabehandlingen. Tanken är att
ett inaktivt ovarium är mindre känsligt för cytostatikabehandling.
Behandlingen ger bortfallssymtom under behandlingen. Det råder inte
fullständig konsensus kring eventuella fördelar med denna åtgärd [114].

• Nedfrysning av oocyter efter avslutad behandling: kan göras hos patienter
som återfått sin ovarialfunktion efter avslutad behandling, men som
beräknas ha en förkortad fertil period och ännu inte hittat rätt partner.

Patientens läkare bör i akuta fall ringa till en läkare på en 
reproduktionsmedicinsk enhet för telefonkonsultation, för att få hjälp med 
snabbt omhändertagande av patienten. 

15.6.2 Män 
All kurativt syftande behandling för Hodgkins lymfom hos män innebär hög 
risk för bestående infertilitet. Därför ska män informeras om denna risk samt 
erbjudas kontakt med en specialiserad fertilitetsenhet för ställningstagande till 
infrysning av spermier [115, 116]. 

15.7 Fysisk aktivitet 
Vid kurativt syftande behandling av Hodgkins lymfom får patienten upprepade 
cykler med cytostatika. Detta ger illamående, infektioner och fatigue som 
bidrar till nedsatt livskvalitet (QoL).  

Fysisk aktivitet under och efter cytostatikabehandlingen har visats vara viktig 
för att förbättra livskvaliteten, genom både minskad fatigue och minskat 
illamående. Fysisk aktivitet är också viktig för att minska risken för 
inaktivitetsrelaterade komplikationer, såsom förlust av muskelstyrka [117].  

En av fysioterapeutens viktigaste uppgifter är att motivera patienten till fysisk 
aktivitet, med målet att minska risken för inaktivitetskomplikationer, minska 
reduktionen av muskelstyrka, minska illamåendet, minska smärtan, minska 
problemen med fatigue, behålla rörligheten och optimera ventilationen.  

Ett viktigt område för arbetsterapeuten handlar om personens 
aktivitetsförmåga och vardagens meningsfulla aktiviteter. Arbetsterapeuten 
arbetar med att stödja personen att kunna bibehålla och vara fysiskt aktiv i 
de dagliga aktiviteterna på ett skonsamt sätt. Se Nationellt vårdprogram 
cancerrehabilitering. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/globalassets/vara-uppdrag/rehabilitering-palliativ-vard/vardprogram/nationellt-vardprogram-cancerrehabilitering.pdf___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjllMGM6OGIxMjUyNjNjMzY5N2Q5N2Y3NTIyOTVlYzE1NTY4YzU1ZThmMjUzMTJkYTU1MzYzNmYzMzk2ZDY4NmNmNjBhYTpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/globalassets/vara-uppdrag/rehabilitering-palliativ-vard/vardprogram/nationellt-vardprogram-cancerrehabilitering.pdf___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjllMGM6OGIxMjUyNjNjMzY5N2Q5N2Y3NTIyOTVlYzE1NTY4YzU1ZThmMjUzMTJkYTU1MzYzNmYzMzk2ZDY4NmNmNjBhYTpwOlQ6Tg
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15.8 Hygien och isolering  
Patienter med Hodgkins lymfom löper risk att drabbas av allvarliga infektioner, 
främst bakteriella, under fasen med cytostatikainducerad neutropeni. 
Infektionen härrör då i de flesta fall från patientens egen bakterieflora. Virus- 
och svampinfektioner ses framför allt hos patienter som får steroider med hög 
dosintensitet (BrECADD). För att skydda patienten mot infektioner under och 
mellan cytostatikabehandlingarna krävs strikta vårdhygieniska principer. 
Patienten ska skyddas mot såväl sin egen som omgivningens bakterieflora.  

Den viktigaste åtgärden för att förebygga smittspridning i vårdarbetet är basala 
hygienrutiner. De ska därför tillämpas av alla som deltar i patientnära 
vårdarbete, se Vårdhandboken, Basala hygienrutiner och arbetskläder. 

Vid inneliggande vård bör patienten ”skyddsisoleras” under fasen med grav 
neutropeni. Det innebär att patienten vårdas i enkelrum med förrum eller 
ventilerad sluss och med särskilt noggranna hygienrutiner. Det finns inga klara 
belägg för värdet av sådan skyddsisolering, men vårdformen underlättar 
tillämpningen av basala hygienrutiner och minskar patientens exposition för 
mikrobiologiska agens i sjukhusmiljön – inte minst infekterade medpatienter. 
Så få personer som möjligt bör delta i vården av den skyddsisolerade patienten. 
Besökare (närstående personer) bör vara få och friska.  

15.9 Munvård  
Patienter med Hodgkins lymfom kan drabbas av infektioner och sår i 
munhålan i samband med cytostatikabehandling. Munslemhinnelesioner kan 
innebära ett stort lidande för patienten och komplicerar den medicinska 
behandlingen med risk för såväl nutritionsproblem som bakteremi och sepsis. 
Infektionerna orsakas ofta av mikroorganismer (bakterier, virus och svamp) 
som normalt finns i munhålan. En god munhygien kan i viss mån förebygga 
dessa infektioner och reducera munhålekomplikationernas svårighetsgrad och 
varaktighet. Patienter som behandlas för Hodgkins lymfom kan med fördel 
remitteras till specialisttandläkare för genomgång av mun- och tandstatus, 
något som är särskilt viktigt om patienten även blir aktuell för 
stamcellstransplantation eller strålbehandling mot huvud-halsområdet. 

Under perioderna med cytostatikainducerad neutropeni bör patienten använda 
en mjuk tandborste och mild tandkräm. Vid rengöring mellan tänderna 
används individuellt anpassade hjälpmedel, t.ex. en skumgummituss på pinne, 
som fuktas med vatten och används för att rengöra hela munhålan. 
För att lindra muntorrhet bör patienten skölja munhålan frekvent med vanligt 
vatten eller koksaltlösning; salivstimulerande medel kan också vara till hjälp.  

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.vardhandboken.se/vardhygien-infektioner-och-smittspridning/vardhygien/basala-hygienrutiner-och-arbetklader/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OmJjNDA6NGI1MDc0NDZmNDliMTMxMDA0N2E1NWViYTUxYmVkZDllYmYxNzljNTRhYjFiZmRlNjFiMzcyMmJhYzgxYTA2NzpwOlQ6Tg
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15.10 Nutrition 
Ofrivillig viktförlust är ett av symtomen på en tumörsjukdom. Denna 
viktförlust påverkar muskelstyrka, fysisk aktivitet och kognitiva funktioner. 
Undernäring minskar också livskvaliteten betydligt och orsakas av nedsatt aptit, 
illamående, smakförändringar och problem i munhåla och svalg. Patientens 
nutritionsstatus måste därför bedömas regelbundet, och man måste vara 
observant på nutritionsrelaterade problem som kan kräva dietistkontakt.  

Dessa patienter har redan gått ner i vikt innan diagnosen är ställd, och när 
cytostatikabehandlingen satts in blir födointaget än viktigare. Energiintaget 
bedöms utifrån det aktuella energibehovet.  

En strukturerad nutritionsbedömning bör baseras på en sammanvägning av 
följande faktorer: 

• Ofrivillig viktförlust (oavsett tidsförlopp och omfattning). 
• Ätsvårigheter. 
• Undervikt, dvs. BMI <20 om <70 år, eller <22 om >70 år. 

Vid förekomst av en eller framför allt flera av faktorerna måste orsaken till 
malnutritionen utredas och behandlas. Det finns flera instrument för 
nutritionsbedömning, t.ex. Subjective Global Assessment (SGA), Mini 
Nutritional Assessment (MNA) och Nutritional Risk Screening. Om patienten 
är undernärd bör man erbjuda energiberikad mat som är lättare att äta, 
kompletterat med flera mellanmål och kosttillägg. Nutritionsbehandlingen ska 
också följas upp och utvärderas. Ett gott nutritionsstatus minskar problem med 
fatigue. Tidig kontakt med dietist rekommenderas, i synnerhet vid 
högdosbehandling. 

Se även det nationella vårdprogrammet för cancerrehabilitering. 

15.11 Skötsel av central infart till blodkärl  
Cytostatikabehandling av Hodgkins lymfom kräver i de flesta fall en central 
infart (central venkateter, PICC-line eller subkutan venport). En central infart 
kan dock vara ingångsport för infektioner, och en vårdhygieniskt korrekt 
skötsel av patientens centrala infart är därför en mycket viktig 
infektionsförebyggande åtgärd. För en utförlig beskrivning av principer och 
tekniker vid handhavande av venkateter eller venport, se Vårdhandboken, 
Centralvenkateter. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/cancerrehabilitering/vardprogram___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjlmM2Q6NDAzZWIzM2RkOTNjMDk3NmE5ZTgxODI1Njg2ZjNkMjI1YjA0NTZjNmUyNWZhMTk4MTE4NTlmNjQzNzhiODYxZTpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___http:/www.vardhandboken.se/Texter/Central-venkateter/Oversikt/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjgwZmI6M2UwMDRmZDI1NGM3ZGIwY2JkNjU0N2M3OTBhYjFjYTVkM2YxM2VlNmZlMTg0NWNmZmY2NzI3YjExNzhlZTFlOTpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___http:/www.vardhandboken.se/Texter/Central-venkateter/Oversikt/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjgwZmI6M2UwMDRmZDI1NGM3ZGIwY2JkNjU0N2M3OTBhYjFjYTVkM2YxM2VlNmZlMTg0NWNmZmY2NzI3YjExNzhlZTFlOTpwOlQ6Tg
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15.12 Psykosocialt stöd 
Att få en cancersjukdom kan innebära en stor psykisk belastning för den som 
blir sjuk och för de närstående. Känslor av oro, nedstämdhet och sorg är 
vanliga. I vissa fall utvecklar patienten eller de närstående symtom på psykisk 
ohälsa, såsom depression, oro eller ångest. Det är viktigt att tidigt upptäcka 
detta och initiera psykosocialt stöd, psykologisk behandling och/eller 
farmakologisk behandling. I övrigt hänvisar vi till det nationella 
vårdprogrammet för cancerrehabilitering. 

15.13 Information om biverkningar 
Information om biverkningar bör ges muntligen och skriftligen före 
behandlingsstarten. Den behandlande läkaren bör också regelbundet fråga efter 
biverkningar under pågående behandling. Kontaktsjuksköterskan eller den 
behandlande sjuksköterskan ska också informera om och följa upp 
biverkningar. Även närstående bör få denna information. Nedan beskrivs några 
vanliga biverkningar. 

15.13.1 Alopeci – håravfall  
De flesta patienter som cytostatikabehandlas drabbas av alopeci, vilket beror på 
att cytostatikan är utformad för att döda snabbväxande celler. Detta innebär att 
de även påverkar de friska snabbväxande cellerna såsom cellerna i hårsäckarna. 
Håravfallet är övergående, och kommer oftast ca 3 veckor efter start av 
cytostatikabehandling. När det nya håret växer ut, kan det ofta vara av annan 
karaktär, t.ex. mörkare, mjukare eller mer lockigt, jämfört med innan 
cytostatikabehandlingen. Patienten ska erbjudas utprovning av peruk före 
behandlingsstart. 

15.13.2 Fatigue  
Fatigue är ett vanligt symtom vid tumörsjukdom. Det är en trötthet som beror 
på både cancern och cancerbehandlingen, och den försvinner inte av vila. Man 
kan sova hela natten och vara precis lika trött när man vaknar som vid 
sängdags. Detta kan pågå under varierande tid upp till flera år. Fysisk aktivitet 
är den intervention som har visat effekt vid cancerrelaterad fatigue (++). 
(Nationellt vårdprogram för cancerrehabilitering). Rehabiliteringsprofessioner 
erbjuder behandling och interventioner för att personen ska kunna hantera sin 
vardag trots trötthet. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/cancerrehabilitering/vardprogram/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjNjMjg6OTFhNjA5Y2Q5MDYzYjNjYzQzNzc2OGJlZTJjNmQ0YmVmYjFlMTkyOGJhYzQwYzkxYmRiNzJiMzQ1ODljMjMyMDpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/cancerrehabilitering/vardprogram/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjNjMjg6OTFhNjA5Y2Q5MDYzYjNjYzQzNzc2OGJlZTJjNmQ0YmVmYjFlMTkyOGJhYzQwYzkxYmRiNzJiMzQ1ODljMjMyMDpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/cancerrehabilitering/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjllMDg6NmNlMWNiMThkM2JkNGU4OTljYmQ1YTkzODZkYTQzZmQyMTMxMmIzZjk0MDkzOGI4ZDZjMjE1NWRkNjE0YTA5ZDpwOlQ6Tg
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15.13.3 Kognitiv funktionsnedsättning 
Många patienter berättar om kognitiva problem vid cancerbehandling. 
De refererar till koncentrationssvårigheter, inlärningssvårigheter, 
minnessvårigheter, problem med rumsuppfattning och problem med språket 
såsom ordflöde och svårigheter med att hitta ord. Den kognitiva 
funktionsnedsättningen skulle även kunna vara ett resultat av fatigue, stress 
eller en kombination av andra läkemedel [118] (Nationellt vårdprogram för 
cancerrehabilitering).  

15.13.4 Benmärgspåverkan  
Cytostatika påverkar bildandet av blodkroppar i benmärgen. Detta kan leda till 
lågt Hb-värde, lågt antal vita blodkroppar och även lågt antal trombocyter. 
Blodprover tas regelbundet för att upptäcka avvikande provsvar.  

15.13.5 Neuropati  
Vissa cytostatika, i synnerhet vinca-alkaloider, kan påverka nerverna. Detta kan 
ge bl.a. stickningar och känselbortfall i händer och fötter. Se också kapitel om 
neuropati i det nationella vårdprogrammet för cancerrehabilitering. 

15.13.6 Illamående  
Illamående kan förekomma vid cytostatikabehandling. Det viktigaste är att 
förebygga detta med antiemetika. Se stöddokumentet Antiemetika vuxen. 

En individuell bedömning av den enskilde patientens risk för 
cytostatikainducerat illamående bör alltid göras. Vi hänvisar här också till 
nationella riktlinjer som är utarbetade av Nationellt Nätverk för cancerrelaterat 
Illamående. Det nationella Nätverket för cancerrelaterat illamående har tagit 
fram svenska riktlinjer för bedömning, och utvärdering enligt European 
Society for Medical Oncology (ESMO) [119]. 

15.13.7 Förstoppning 
Detta är en vanlig biverkan av understödjande läkemedel, såsom antiemetika 
(5-HT3- antagonister) och opiater, liksom av vissa cytostatika, såsom vinca-
alkaloider. Förstoppning bör behandlas i tidigt skede med osmotiskt verkande 
laxantia. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/cancerrehabilitering/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjllMDg6NmNlMWNiMThkM2JkNGU4OTljYmQ1YTkzODZkYTQzZmQyMTMxMmIzZjk0MDkzOGI4ZDZjMjE1NWRkNjE0YTA5ZDpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/cancerrehabilitering/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjllMDg6NmNlMWNiMThkM2JkNGU4OTljYmQ1YTkzODZkYTQzZmQyMTMxMmIzZjk0MDkzOGI4ZDZjMjE1NWRkNjE0YTA5ZDpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/cancerrehabilitering/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjllMDg6NmNlMWNiMThkM2JkNGU4OTljYmQ1YTkzODZkYTQzZmQyMTMxMmIzZjk0MDkzOGI4ZDZjMjE1NWRkNjE0YTA5ZDpwOlQ6Tg
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/stoddokument/antiemetika-vuxen/
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15.13.8 Bleomycinbiverkan 
Vid behandling med bleomycin finns risk för bestående, hyperpigmenterade 
märken i huden om man river sig. Informera patienten om detta före 
behandlingsstart.  

Det finns också risk för pneumonitutveckling där de vanligaste kliniska 
symtomen är ökad andfåddhet, hosta, feber, takykardi och hypoxi. Risken för 
bleomycinutlöst pneumonit ökar med patientens ålder, antal givna kurer, 
rökning, njursvikt, strålbehandling mot mediastinum, parallellt användande av 
G-CSF, underliggande lungsjukdom och syrgastillförsel.  

Den ökade pneumonitrisken kvarstår sannolikt åtminstone upp till 5 år efter 
avslutad behandling. 

Även om syrgas kan öka risken för pneumonit ska patienten alltid erhålla 
syrgas vid behov. Syrgaskoncentrationen ska dock alltid hållas så låg som 
möjligt. 

Patienten ska avstå från djuphavsdykning åtminstone de första 5 åren efter 
avslutad behandling. Även efter 5 år kan en dykintresserad specialist behöva 
göra en bedömning ifall patienten har planer på dykning på stora djup. 

Bleomycinpneumonit behandlas med högdos steroider med långsam 
nedtrappning över flera månader. Fallrapporter har publicerats där imatinib 
haft en fibroshämmande effekt [120, 121].  

Det är också viktigt att patienten slutar röka eller aldrig börjar röka.  

Se bilaga 5 Bleomycinkort för registrering om var och när bleomycin givits 
samt information om bleomycinbiverkningar.  

Se även avsnitt 18.7 Livslång symtomkontroll och uppföljning av sena 
biverkningar. 
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KAPITEL 16 

Egenvård 

16.1 Levnadsvanor 
Levnadsvanorna bör uppmärksammas hos varje patient och patienten bör få 
personcentrerad information om levnadsvanor (tobak, alkohol, fysisk aktivitet, 
matvanor), se avsnitt 14.1 Levnadsvanor. Patienten bör delges information om 
levnadsvanor från Min vårdplan.  

16.2 Inledning 
Nedanstående patientråd i kommande avsnitt gäller främst under och närmast 
efter perioder med kraftigare cytostatikabehandling och 
stamcellstransplantation, men kan även tillämpas under och efter 
strålbehandling och antikroppsbehandling. Informationen till patienten bör 
givetvis individualiseras, se bilaga 2 Patientinformation. Se även broschyren 
Samtal om hälsofrämjande levnadsvanor vid cancer utgiven av Svensk 
sjuksköterskeförening och Sjuksköterskor i cancervård.  

16.3 Infektionskänslighet 
Allmänna råd till patienten för att undvika infektion:  

• Var noggrann med handhygienen. Det gäller både dig själv och dina 
närstående.  

• Träffa gärna folk – men undvik infekterade personer (speciellt 
luftvägssmitta).  

• Undvik gärna folksamlingar och köer om det går, speciellt under 
influensatider.  

• Om du kommer i kontakt med någon som är smittad med vattkoppor – ta 
snarast kontakt med din läkare för att diskutera eventuella åtgärder. 
Vattkoppor kan vara farligt för dig. Risken att du blir sjuk är dock liten om 
du har haft vattkoppor tidigare eller om du har förebyggande virusprofylax 
(aciklovir eller valaciklovir). 

• Undvik att vistas i närheten av husrenoveringar eller ombyggnationer, och 
undvik att gräva i jord. I byggdamm och jord kan det finnas svampsporer 
som kan ge farliga infektioner när du är infektionskänslig.  

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.swenurse.se/Levnadsvanor/Halsoframjande-omvardnad/halsoframjande-levnadsvanor-vid-cancer/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjNjZWE6NzMxYjlhNmE2MDcyOTNjODYwOGUzNzhiMmE4ZTdhYWI5ODA5MjZjMGY0YWQzYTA3YjcwYjZhZTE5NmU3OTQwMTpwOlQ6Tg


 

70 

16.4 Munhygien  
God munvård är viktig, speciellt tiden närmast efter cytostatikabehandlingen. 
Använd då en mjuk tandborste med mild tandkräm. Rengör också försiktigt 
mellan tänderna varje dag. 

16.5 Fysisk aktivitet 
Fortsätt med den motion eller annan fysisk aktivitet som du annars ägnar dig 
åt, i den utsträckning som du kan och orkar.  

16.6 Hud  
Var försiktig med solen eftersom huden är känsligare än vanligt efter 
cytostatikabehandlingen. Detta gäller även solarium.  

Vissa cytostatika kan ge nedsatt känsel i fingrarna och under fotsulorna och 
därför är det lätt att få sår där. Undvik sådant som kan skada huden, t.ex. att gå 
barfota. 

16.7 Mage och tarm 
Förstoppning är en vanlig biverkning under cytostatikabehandling. Den kan 
orsakas av läkemedel som ges mot illamående (exempelvis Ondansetron), av 
morfinpreparat, av vissa cytostatika eller av mindre fysisk aktivitet. Försök att 
vara fysiskt aktiv i den utsträckning du kan och orkar. Det finns också flera 
olika läkemedel mot förstoppning, som din läkare kan förskriva. 

16.8 Vaccinationer  
Vaccinera dig mot säsongsinfluensan. Socialstyrelsen och Läkemedelsverket 
rekommenderar att alla som har gravt nedsatt immunförsvar gör detta. Det är 
bra om dina närstående också vaccinerar sig mot säsongsinfluensa, inklusive 
små barn.  

Vaccinera dig mot pneumokocker om du nyligen har fått cytostatikabehandling 
eller annan immunhämmande behandling. Andra vaccinationer bör diskuteras 
med din behandlande läkare. 

Om du har fått eller får behandling med rituximab saknar vaccinationerna dock 
effekt under 6 månader efter att du har avslutat behandlingen [122].  

Om du har genomgått en allogen eller autolog stamcellstransplantation ska du 
få ett särskilt vaccinationsschema. 
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16.9 Feber 
Det är mycket viktigt att du omedelbart hör av dig till närmaste sjukhus om du 
får feber över 38,5 °C, hosta, andfåddhet, blödning, blåsor i huden (bältros) 
eller andra nya sjukdomssymtom. Kontaktuppgifter finns i din vårdplan. 

16.10 Nationella riktlinjer 
Socialstyrelsens nationella riktlinjer för sjukdomsförebyggande metoder är 
användbara även under cancerbehandlingen. De innehåller kunskaps- och 
beslutsstöd i mötet med patienten och rekommenderar olika typer av 
rådgivning.  

16.11 Rökning 
Om du röker bör du sluta, eftersom rökning har negativa effekter vid 
operation och strålbehandling och ger ökad risk för sekundär lungcancer. 
Kontaktsjuksköterskan kan hänvisa dig till rökavvänjning via primärvården 
eller till specialiserad vård [123-129]. Du kan också ringa den nationella Sluta 
röka-linjen 020-84 00 00 (www.slutarokalinjen.se).  

16.12 Komplementär och alternativ medicin 
Komplementär och alternativ medicin kan påverka effekterna av 
cancerläkemedel [130, 131]. Du bör få information om detta av din 
kontaktsjuksköterska. 

16.13 Alkohol  
Som patient bör du vara uppmärksam på dina alkoholvanor under alla typer av 
cancerbehandling. Alkohol kan öka risken för komplikationer och biverkningar 
[132-134].  

Om du vill ha stöd för att förändra dina alkoholvanor kan du ringa den 
Alkoholhjälpen 020-84 44 48 (www.alkoholhjälpen.se). 

 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.slutarokalinjen.se/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2Ojk4NTk6MDUxYjAzNjlhMzgwNTgyY2IzMjRlOTJmYzRmZDQ3ZWMyYmI0YmE1MTE5NjdkNzFiMTEwYzE2MGIzNDhlZjNlMDpwOlQ6Tg
https://alkoholhjalpen.se/


 

72 

KAPITEL 17 

Palliativ vård och 
insatser 

Se nationellt vårdprogram för palliativ vård samt avsnitt 13.3 Palliativ 
behandling. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/palliativ-vard/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OmQ3MjE6MDQ5OTUwYTAyYzg1MjNkNTFkNzA5ZTA5OWI0YmFiNTU5YzU3ZmE2MWQ5YTI4Y2E4Y2VhMTZmNTFhYjI0ZTgyYzpwOlQ6Tg
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KAPITEL 18 

Uppföljning 

18.1 Mål med uppföljningen 
Uppföljningen har två huvudsakliga syften: Att tidigt upptäcka återfall, 
kontrollera och hjälpa till att reducera tidiga och sena behandlingsbiverkningar 
samt att följa patientens behov av rehabilitering. Utöver detta kan 
uppföljningen användas för att samla underlag för forskning och 
förbättringsarbete.  

Övergången från aktiv behandling till uppföljning ska vara väl definierad och 
markeras med ett eller flera samtal där patienten får en individuellt anpassad 
uppföljningsplan. Uppföljningsplanen ska dokumenteras i Min vårdplan och 
består av flera delar:  

• en uppdaterad behovsbedömning och plan för rehabilitering 
• en uppdaterad behovsbedömning för stöd vid ohälsosamma levnadsvanor 
• en översikt över de kommande årens återfallskontroller inkl. datum för den 

första kontrollen alternativt ett tydliggörande av när och hur patienten 
kommer att få tid till den 

• en tydlig ansvarsfördelning som tydliggör vem som ansvarar för t.ex. 
sjukskrivning, förskrivning av hjälpmedel och liknande och där även 
patientens eget ansvar framgår.  

18.2 Förnyad behovsbedömning för 
rehabilitering och levnadsvanor 

En förnyad behovsbedömning för rehabilitering ska göras vid övergången från 
behandling till uppföljning. Bedömningen ska göras enligt det nationella 
vårdprogrammet för cancerrehabilitering, vilket bland annat innebär 
användning av validerade bedömningsinstrument och en dokumenterad 
rehabiliteringsplan.  

Vid bedömningen ska följande klargöras: 

• Målet med rehabiliteringen. 
• Planerade insatser och vem som är ansvarig för att insatserna genomförs. 
• Patientens eget ansvar för rehabiliteringen inklusive egenvårdsråd. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/cancerrehabilitering/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjllMDg6NmNlMWNiMThkM2JkNGU4OTljYmQ1YTkzODZkYTQzZmQyMTMxMmIzZjk0MDkzOGI4ZDZjMjE1NWRkNjE0YTA5ZDpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/cancerrehabilitering/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjllMDg6NmNlMWNiMThkM2JkNGU4OTljYmQ1YTkzODZkYTQzZmQyMTMxMmIzZjk0MDkzOGI4ZDZjMjE1NWRkNjE0YTA5ZDpwOlQ6Tg


 

74 

• Vart patienten kan vända sig vid frågor eller nya behov. 
• Nästa avstämning. 

Följande behov bör särskilt uppmärksammas för patientgruppen: 

• Rökning – information om vikten av att inte börja röka. Hjälp till rökstopp 
vid behov. 

• Sjukskrivning – depressioner och andra psykiska symtom som kräver 
sjukskrivning är vanliga i efterförloppet efter behandling. Tidiga stödinsatser 
av t.ex. kurator eller rehabiliteringsteam kan främja återgång i arbete. 

Vid bedömningen av patientens levnadsvanor ska följande klargöras: 

• Har patienten en eller flera ohälsosamma levnadsvanor? 
• Föreligger risk för undernäring eller nedsatt fysisk förmåga? 
• Patientens motivation och förmåga att förändra.  

I det fall patienten har en eller flera ohälsosamma levnadsvanor ska stöd 
erbjudas i enligt lokala rutiner. Patienten ska få information om vart hen kan 
vända sig vid frågor. 

18.3 Självrapportering av symtom 
Patienten bör uppmanas att vara uppmärksam på följande symtom och höra av 
sig till kontaktsjuksköterskan om de inträffar: 

• Nattliga genomdränkande svettningar. 
• Oförklarlig feber som håller i sig mer än 2 veckor. 
• Ofrivillig viktnedgång mer än 10 % av kroppsvikten på 6 månader. 
• Nytillkomna körtlar eller knölar. 
• Oförklarlig klåda. 

18.4 Kontroll av återfall 
En månad efter avslutad primärbehandling rekommenderas DT av hals, torax 
och buk.  

FDG-PET-DT bör uteslutas i uppföljningen om undersökningen var negativ 
efter 2 ABVD-vid utvärdering efter 2 kurer cytostatika. Om föregående FDG-
PET-DT bedömts som positiv rekommenderas en ny FDG-PET-DT i 
uppföljningen. FDG-PET/DT utförs 8 veckor efter avslutad behandling.  
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Kliniska kontroller med avseende på återfall bör begränsas till de första 2 åren. 
Längre uppföljningstid kan behövas i vissa fall, t.ex. vid långdragna 
behandlingsbiverkningar eller högrisksjukdom [135]. 

Se tabell i 18.4.1 nedan för förslag till uppföljningsintervall efter 
primärbehandling samt återfallsbehandling som inte innefattat autolog eller 
allogen stamcellstransplantation. Efter återfallsbehandling som innefattat 
autolog eller allogen stamcellstransplantation rekommenderas uppföljning 
under 5 år. År 1–2 enligt tabellen, därefter med 6 månaders intervall år 3, 1 års 
intervall år 4–5 och därefter enligt lokala riktlinjer för uppföljning efter autolog 
eller allogen stamcellstransplantation. 

Om uppföljningen avslutas efter 2 år, beakta om patienten är i behov av 
uppföljning med avseende på sena biverkningar enligt avsnitt 18.7. Om så är 
fallet kan detta motivera ett uppföljningsbesök efter 5 år för att organisera 
uppföljning av sena biverkningar. 

18.4.1 Uppföljning av patienter i komplett remission 
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År 1 1 månad x* x   
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x x  

7 månader x   

10 månader x x x 

År 2 14 månader x   

18 månader x   

22–24 månader x** x x 

År 3– Vidare kontroller enligt avsnitt 18.7. 

* FDG-PET-DT bör uteslutas i uppföljningen om undersökningen var negativ efter 2 cytostatikakurer.  
** Inklusive samtal som avslutar uppföljningen. 
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18.4.2 Uppföljning av NLPHL 
Uppföljningen efter NLPHL rekommenderas följa riktlinjerna för indolenta 
lymfom, dvs. livslång uppföljning med läkarbesök och blodprovstagning. 
Radiologiska undersökningar görs endast vid behov om nytillkomna symtom 
eller kliniska undersökningsfynd. Detta eftersom det finns rapporter om 
mycket sena återfall, även efter 20 år.  

Kontrollerna kan ske med utglesnande intervall, efter 5–10 år vartannat år. 
Individuell bedömning bör dock göras och patienter med t.ex. begränsad 
sjukdomsbörda primärt och inga tecken till återfall efter 10 år kan sannolikt 
avslutas.  

Transformationsrisken till, framför allt, T-cellsrikt B-cellslymfom är inte ringa 
och anses vara ökad vid primärt bukengagemang [63]. En ny biopsi bör utföras 
vid varje återfall. 

18.5 Ansvar 
Den behandlande kliniken (hematologisk, medicinsk eller onkologisk klinik) 
ansvarar för att korrekt uppföljning planeras och genomförs. Kliniken bör 
ansvara för sjukskrivning och receptförskrivning åtminstone första året efter 
avslutad behandling, eller längre om onkologisk behandling pågår. Om det 
därefter föreligger ett fortsatt behov av sjukskrivning kopplat till fortsatt 
rehabiliteringsbehov, kan detta ske i primärvården.  

Patienten ska informeras om vem som har ansvaret för sjukskrivning och 
receptförskrivning. 

18.6 Avslut av uppföljning 
När uppföljningen avslutas ska den behandlande enheten ha ett avslutande 
samtal med patienten. Samtalet bör följa det nationella vårdprogrammet för 
cancerrehabilitering och dokumenteras i Min vårdplan.  

Patienten bör också få en skriftlig sammanfattning av sin diagnos och 
behandling inkl. livslånga behov eller risker. I denna sammanfattning bör 
eventuella råd till primärvården framgå. Det bör framgå vart patienten ska 
vända sig med nya behov. En mall för sammanfattningen återfinns i bilaga 3 
Sammanfattning av cancerbehandling. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/vardprogram/gallande-vardprogram/18.-langvariga-eller-sena-komplikationer-till-cancerbehandling/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OmM3ZWI6MGYxOGI5ZDQzZmYwNzcwMWJiNmVjYmQwOWU2ODlkMzY5OTZjMDM4OWI0N2NhMzA1ZDRiZGM3NDQ4MDgyMTdhZjpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/vardprogram/gallande-vardprogram/18.-langvariga-eller-sena-komplikationer-till-cancerbehandling/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OmM3ZWI6MGYxOGI5ZDQzZmYwNzcwMWJiNmVjYmQwOWU2ODlkMzY5OTZjMDM4OWI0N2NhMzA1ZDRiZGM3NDQ4MDgyMTdhZjpwOlQ6Tg
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Vid samtalet bör följande särskilt uppmärksammas: 

• Vikten av att inte röka 
• Risk för tidigt klimakterium för kvinnor 
• Fertilitet  
• Information om riskfaktorer för hjärt- och kärlsjukdom 
• Behov av uppföljning av sena biverkningar 

18.7 Livslång symtomkontroll och uppföljning 
av sena biverkningar 

Hur uppföljningen av sena biverkningar organiseras är upp till varje region. Så 
kallade seneffektsmottagningar kan samla patienter med olika tumörtyper som 
genomgått cytostatika- eller strålbehandling i unga år och som bedöms ha ökad 
risk för att utveckla sena biverkningar av behandlingen. Viktigast är dock att 
patienten är välinformerad; hen ska ha fått både skriftlig och muntlig 
information om sina individuella risker för sena behandlingsrelaterade 
biverkningar (se bilaga 3 Sammanfattning av cancerbehandling), och kan gärna 
själv ta ansvar för att de rekommenderade kontrollerna verkligen genomförs. 

Den allra viktigaste riskfaktorn för att utveckla sena biverkningar är att ha varit 
i behov av behandling för återfall (dvs att ha erhållit flera linjer cytostatika och 
eller autolog stamcellstransplantation). Patienter som hade behövt flera linjers 
cytostatika och eller autolog stamcellstransplantation har signifikant fler 
seneffekter inom en mängd områden (infektioner, blodsjukdomar, hjärta och 
kärl, sekundär cancer, muskoloskeletala, hud, ögon, öron, respiratoriska [136] 
etc. Patienter som haft återfall ska förslagsvis följas inom specialistvård eller av 
väldigt dedikerad distriktsläkare, då symtomen och besvären kan uppträda 
inom många olika sjukdomsgrupper och en sammanhållande instans är av 
värde. 

Överlämningen bör vara aktiv, vilket innebär att den som har ansvaret för 
patienten tar kontakt, muntligt och skriftligt, med nästa instans. Den som 
aktivt överlämnat har fortsatt ansvar till dess att den mottagande instansen 
bekräftat att de har tagit kontakt med patienten. 

18.7.1 Hjärta 
Det finns många publikationer som tydligt visar risk för kardiella biverkningar 
efter strålbehandling mot mediastinum och efter antracyklinbehandling. Risken 
att drabbas av hjärtsjukdom senare i livet, t.ex. kranskärlssjukdom eller 
hjärtsvikt är 4–7 gånger högre hos dem som erhållit behandling mot Hodgkins 
lymfom jämfört med normalbefolkningen (++++) [137-143] om behandlingen 



 

78 

givits under 1960-1990-talet. Detta medför också en ökad kardiovaskulär 
dödlighet hos långtidsöverlevare. Modern behandling ger sannolikt en mindre 
riskökning [144]. Hjärtbiverkningarna kommer i allmänhet lång tid (> 10 år) 
efter behandlingen, och risken ökar med tiden. Strålbehandling ger störst risk 
för kranskärlssjukdom och klaffsjukdom, men även perikardsjukdom med 
inslag av restriktiv hjärtsvikt förekommer. Antracyklinbehandling ger risk för 
hjärtsvikt. Risken är dosrelaterad, är ökad vid kombinationen av antracyklin 
och strålbehandling samt ökar vid ärftlig belastning för hjärtsjukdom [145]. 
Incidensen av hypertoni är högre efter behandling mot Hodgkins lymfom och 
ökar också risken för framtida utveckling av kardiovaskulär sjukdom [146]. 

Patientens ålder när Hodgkinbehandling ges är en viktig faktor, där yngre ålder 
vid behandling är associerat med större risk för sena biverkningar. Att ha 
genomgått behandling för återfall i Hodgkins lymfom är också förenat med 
ökad risk för sena biverkningar [147] I en meta-analys framkommer en överrisk 
för kvinnor att utveckla hjärtsjukdom efter mediastinal strålbehandling [148]. 
I enskilda studier är denna risk inte alltid tydlig [143]. 

European Society of Cardiology (ESC) publicerade 2022 riktlinjer för kardio-
onkologi, ett omfattande dokument gällande dels riskbedömning av patienter 
inför potentiellt kardiotoxisk onkologisk behandling, dels olika 
cancerbehandlingars kända kardiovaskulära biverkningar och hur dessa 
biverkningar bör monitoreras och behandlas om de uppträder. I dokumentet 
ges också rekommendationer om långtidsuppföljning (> 1 år) efter 
kardiotoxisk behandling. Långtidsuppföljning rekommenderas främst efter 
antracyklinbehandling och strålbehandling inkluderande hjärtat. 
Rekommendationerna i detta kapitel är en modifiering av ESC:s riktlinjer 
anpassade till svenska förhållanden.  

Behovet av långtidsuppföljning baseras på en kardiovaskulär 
riskvärdering inkluderande mätning av blodtryck, lipidstatus, blodsocker, 
BMI, genomgång av hereditet och livsstil samt eventuella kardiovaskulära 
symtom och/eller tidigare kardiovaskulär sjukdom. Därtill baseras behovet på 
behandlingsrelaterade faktorer såsom stråldos mot hela eller delar av hjärtat 
samt totaldos antracykliner, eller om kombinationen antracykliner/mediastinal 
bestrålning givits.  

Tidig upptäckt av kardiovaskulära riskfaktorer såsom hypertoni, hyperlipidemi 
och diabetes möjliggör behandling av dessa med påföljande minskad risk för 
utveckling av kardiovaskulära komplikationer av behandling. Tidig upptäckt av 
kardiovaskulära komplikationer såsom nedsatt vänsterkammarfunktion, 
medförande tidigt insatt hjärtsviktsbehandling, (redan innan symtom 
uppträder) kan göra att vänsterkammarfunktionen helt återhämtar sig. 
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Detta motiverar uppföljning med avseende på kardiovaskulära riskfaktorer och 
komplikationer efter lymfombehandling.  

Inför start av antracyklinbehandling eller strålbehandling inkluderande hjärtat 
rekommenderas att alla1 patienter genomgår en kardiovaskulär riskbedömning. 
Denna riskbedömning fyller flera syften. Dels kan patienter med mycket hög 
och hög risk övervägas för onkologisk behandling utan antracykliner eller 
mediastinal strålbehandling. Dels avgör bedömningen vilka patienter som bör 
monitoreras under behandlingstiden om kardiotoxisk behandling ges. 
Riskbedömningen ligger också till grund för hur långtidsuppföljningen efter 
avslutad behandling bör se ut. 

Kardiovaskulär riskbedömning innan start av antracyklinbehandling och/eller 
strålbehandling inkluderande hela eller delar av hjärtat: 

• Efterfråga tidigare kardiotoxisk behandling. 
• Längd, vikt, BMI. 
• Rökanamnes. 
• Auskultation av hjärta och lungor. 
• Blodtrycksmätning. 
• Lipidstatus, HbA1c. 
• EKG. 
• Pro-BNP, troponin. 
• Ultraljud hjärta. 

Om tidigare odiagnosticerad kardiovaskulär sjukdom upptäcks, remittera för 
kardiologbedömning.  

Om kardiovaskulära riskfaktorer upptäcks, remittera till primärvården för 
ställningstagande till behandling/uppföljning enligt gängse riktlinjer. Detta kan 
i de flesta fall göras när den onkologiska behandlingen är avslutad (undantag 
diabetes, kraftigt förhöjt blodtryck). 

I Tabell 6 framgår betydelsen av de olika riskfaktorerna som adderas enligt 
Tabell 7 och stratifierar patienterna i fyra riskgrupper. Denna riskstratifiering 
ligger till grund för risken att utveckla kardiotoxiska komplikationer under 
pågående behandling.  

• Om mycket hög eller hög risk överväg om annan onkologisk behandling 
kan ges. Om inte rekommenderas monitorering med biomarkörer och/eller 

 
1 Patienter som kan undantas är de som planeras för antracyklinbehandling motsvarande 
doxorubicin ≤ 100 mg/kvm (t.ex. 2 ABVD) och som ej har lymfomengagemang i 
mediastinum. 
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ultraljud hjärta under behandlingstiden, till exempel efter varannan 
antracyklininnehållande cytostatikakur och inför strålbehandlingsstart. 
Ultraljud hjärta bör också göras och biomarkörer analyseras 6–12 månader 
efter avslutad lymfombehandling.  

• Om mellanrisk rekommenderas monitorering med biomarkörer och/eller 
ultraljud hjärta under behandlingstiden, till exempel efter varannan 
antracyklininnehållande cytoststikakur och inför strålbehandlingsstart. 
Ultraljud hjärta bör också göras och biomarkörer analyseras 6–12 månader 
efter avslutad lymfombehandling. 

• Om lågrisk kan behandling ges utan särskilda hjärtkontroller under eller 
efter behandling, förutsatt asymtomatisk patient. 

Tabell 6. HFA-ICO baseline kardiovaskulär toxicitetsrisk för antracykliner 

Faktor Riskfaktor 

Hjärtsvikt, kardiomyopati VH 

Klaffsjukdom H 

Kranskärlssjukdom H 

LVEF < 50 % H 

LVEF 40–50 % M2 

Förhöjt troponin M1 

Förhöjt pro-BNP M1 

Ålder > 80 år H 

Ålder 65–79 M2 

Hypertoni > 140/90 eller blodtycksmedicinering  M1 

Kronisk njursjukdom M1 

Diabetes M1 

Tidigare exponering för antracykliner H 

Tidigare strålbehandling mot hjärtat H 

Tidigare cytostatika ej antracykliner M1 

Rökare M1 

Fetma BMI > 30 M1  

VH = mycket hög riskfaktor, H= hög riskfaktor, M1= medelhög riskfaktor 1 poäng, M2= medelhög 
riskfaktor 2 poäng. 
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Tabell 7. Riskstratifiering patientfaktorer  

Riskgrupp Kriterier 

Mycket hög risk Någon mycket hög-riskfaktor (VH) 

Hög risk Någon högriskfaktor (H) eller ≥ 5 poäng medelhög(M) 

Mellanrisk 2-4 poäng medelhög riskfaktor (M) 

Lågrisk 0-1 medelhög riskfaktor 

Av stor betydelse för risken att utveckla kardiovaskulära komplikationer på 
både lång och kort sikt är förutom patientfaktorerna också 
behandlingsfaktorer. För både antracyklinbehandling och strålbehandling finns 
ett tydligt samband mellan given cytostatika- och stråldos och risk.  

Tabell 8. Riskstratifiering behandlingsfaktorer 

Riskstratifiering RT dos (MHD*) Kumulativ dos 
doxo mg/m2 

Kombination 
RT+doxo > 100 
mg/m2 

Mycket hög risk > 25 Gy ≥ 400 > 15 Gy 

Hög risk 15–25 Gy 250–399 5–15 Gy 

Mellanrisk 5–15 Gy > 100–249 < 5 Gy 

Lågrisk < 5 ≤ 100  

* MHD = mean heart dose, medeldos till hjärtat. 

Både den riskbedömningen som görs inför behandlingsstart (patientfaktorer) 
och den som görs efter avslutad behandling (patient och behandlingsfaktorer) 
avgör sedan behovet av kardiovaskulär uppföljning efter det första året, så 
kallad långtidsuppföljning. 

De som bedöms vara i behov av långtidsuppföljning är de som:  

• inför start av Hodgkinbehandling bedömdes som högrisk eller mycket 
högrisk och ändå erhöll antracyklinbehandling och/eller strålbehandling 
mot hjärtat 

• erhållit behandlingsdoser med hög eller mycket hög risk för sena 
komplikationer (se tabell 8) 

• diagnosticerats med moderat till allvarlig kardiovaskulär toxicitet under 
behandlingsperioden 

• vid riskbedömningen 3–12 månader efter avslutad behandling har 
nytillkomna kardiella symtom, nytillkomna avvikelser på hjärteko och/eller 
biomarkörer. 
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Hur bör långtidsuppföljning göras? 

• Kardiopulmonell anamnes och status. 
• Information/utbildning om vikten av rökstopp och hälsosam livsstil och 

information att genomgången cancerbehandling utgör en riskfaktor för 
hjärt-kärlsjukdom i framtiden. Vid behov remiss för rökavvänjning.  

• Screening för modifierbara kardiovaskulära riskfaktorer såsom rökning, 
diabetes, blodtryck, blodfetter.  

• Ultraljud hjärta med frågeställning ejektionsfraktion/GLS för 
antracyklinbehandlade. Riktade undersökningar (dvs ej fullständiga 
ekokardiografier) kan med fördel göras som uppföljning om första ultraljud 
hjärta varit utan anmärkning, detta för att spara resurser. Efter 
strålbehandling inkluderande hjärtat efterfrågas dessutom klaffvitier och 
perikardpåverkan. 

Hur ofta bör långtidsuppföljning göras? 

• Innan planerad graviditet eller i första trimestern. 
• Vid elitidrott. Om pågående elitidrottssatsning under flera år bör intervallet 

för hjärtuppföljning beslutas individuellt i samråd med kardiolog eller 
idrottsläkare. 

• Vartannat år för högriskpatienter utifrån patient- eller behandlingsfaktorer. 
• Vart femte år för mellanriskpatienter utifrån behandlingsfaktorer. 

Vad göra om avvikelser hittas? 

• Patienter som utvecklar kardiovaskulära symtom eller avvikelser på ultraljud 
hjärta under uppföljningstiden bör remitteras till kardiolog. 

• Patienter med kardiovaskulära riskfaktorer som uppstår under 
uppföljningstiden bör remitteras till primärvården för ställningstagande till 
behandling enligt gängse rekommendationer för diabetes, hypertoni 
och/eller hyperlipidemi.  

Vem gör långtidsuppföljningen? 

Den onkologiska eller hematologiska behandlingsenhet som ansvarat för 
antracyklin- och/eller strålbehandlingen är också ansvarig för att bedöma 
behovet av, och vid behov organisera långtidsuppföljningen. Vid 
onkologiska/hematologiska enheter kommer flera patientgrupper att bli 
aktuella för långtidsuppföljning enligt de nya Europeiska riktlinjerna 
(t.ex. patienter behandlade för bröstcancer eller olika typer av lymfom). 
Lämpligen kan uppföljningen samordnas via särskilda enheter/mottagningar/ 
kontaktsjuksköterskor/kardioonkologiskt intresserade läkare. 
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18.7.2 Tyreoidea 
TSH tas 1 gång/år om patienten har fått strålbehandling över tyreoidea. Om 
strålbehandlingen inkluderat hals, fossa supraclav och/eller mediastinum kan 
man räkna med att tyreoidea befunnits i strålfältet. Risken att utveckla 
hypotyreos är betydande och störst under de första 5 åren efter 
strålbehandlingen [149]. TSH-kontroller kan avslutas efter 10 år om ingen 
hypotyreosutveckling noterats. TSH-kontroller kan utföras i primärvården.  

18.7.3 Bröst 
Ökad risk för bröstcancer ses efter strålbehandling mot bröstparenkym, även 
vid låga doser (++++) [150-153]. 

Mammografi rekommenderas från 8–10 år efter avslutad behandling eller 
tidigast vid 25 års ålder för kvinnor som fått strålbehandling, oavsett slutdos, 
som inkluderar bröstparenkym (mediastinala fält och axillfält), och som var 
30 år eller yngre vid behandlingen. Mammografiremisser, med 
ställningstagande om tillägg med ultraljud, utfärdas för undersökning var 18:e 
månad tills patienten uppnår åldern för ordinarie mammografiscreening.  

Magnetresonanstomografi (MRT) av brösten är ett värdefullt komplement till 
mammografi i denna population av yngre kvinnor med ofta tätt bröstparenkym 
som kan vara svårbedömt med mammografi. MRT bör göras upp till ca 40 års 
ålder om tekniken finns tillgänglig [154]. Observera att både MRT och 
mammografi bör utföras då DCIS-förändringar (mikrokalk) är 
svårdiagnostiserade med MRT. 

Kvinnor som diagnostiserats med strålinducerad bröstcancer i ena bröstet har 
klart ökad risk för cancerutveckling i det andra bröstet, om detta också fått 
strålbehandling (vid mediastinal strålbehandling får oftast mediala delar av båda 
brösten en viss stråldos). Risken motsvarar den risk en BRCA-muterad patient 
har att utveckla bröstcancer, och en diskussion om profylaktisk mastektomi 
kan vara motiverad. 

18.7.4 Lungor 
För strålbehandling saknas data om vilka dosnivåer som kräver särskild 
uppföljning av lungorna. Om medeldosen till lungorna överstiger 13,5 Gy ökar 
dock risken för strålpneumonit betydligt [31] och genomgången 
strålpneumonit ökar risken för senare lungfibros. Incidensen av lungfibros 
fortsätter att stiga när 25 år eller mer har gått sedan strålbehandlingen. 
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Vid symtomfrihet rekommenderas inga särskilda kontroller, men vid 
lungsymtom bör lungröntgen och spirometri göras. 

För de patienter som utvecklat lungfunktionsnedsättning föreslås uppföljning 
hos en lungspecialist. 

För patienter som fått bleomycin ökar risken för lungkomplikationer vid 
behandling med eller användning av syrgas. Spirometri kan övervägas före 
narkos och patienten uppmanas att inte utöva djuphavsdykning inom 5 år efter 
genomgången behandling [155]. Även efter 5 år kan en dykintresserad 
specialist behöva göra en bedömning ifall patienten har planer på dykning på 
stora djup. Ett särskilt ”bleomycinkort” med denna information lämnas till 
patienten i samband med avslutad behandling (bilaga 5 Bleomycinkort). 

18.7.5 Fertilitet 
Risken för behandlingsorsakad infertilitet är liten efter ABVD-behandling men 
större efter mer intensiv behandling [110] och betydligt större efter 
högdosbehandling (+++) [156].  

All cytostatikabehandling ger dock risk för tidigt klimakterium för kvinnor, 
dvs. att den fertila perioden blir kortare, vilket patienten bör informeras om 
[157].  

Graviditet ger ingen ökad risk för återfall i Hodgkins lymfom [58].  

Genomgången Hodgkinbehandling innebär ingen ökad risk för missbildningar 
hos barnet, och det gäller både män och kvinnor [158]. 
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KAPITEL 19 

Nivåstrukturering 

Cytostatikabehandling av Hodgkins lymfom bör bedrivas vid specialiserade 
onkologi- eller hematologienheter där det finns tillräckligt med kunskap och 
resurser dygnet runt och året runt för att hantera komplikationer till 
behandlingen.  

Punktlistan nedan visar vad vi ser som minimikrav för att diagnostisera och 
behandla patienter med Hodgkins lymfom:  

• Minst en specialist i lymfomonkologi eller hematologi, med tillgång till
specialist dygnet runt.

• Tillgång till strålbehandlingsavdelning med stor erfarenhet av att behandla
Hodgkins lymfom.

• Möjlighet att ge transfusioner av erytrocyter och trombocyter även under
helger.

• Organisation för omhändertagande av patienter med neutropen feber på
vårdavdelning utan dröjsmål, dygnet runt, veckans alla dagar. Dessa
patienter bör kunna vårdas i isoleringsrum.

• Tillgång till intensivvård.
• Upparbetade rutiner för att frysa spermier samt rutiner för

fertilitetsbevarande åtgärder för kvinnor.
• Etablerad samverkan med infektionsspecialist, lungspecialist och tandläkare

med erfarenhet av patienter som genomgår intensiv cytostatikabehandling.
• Möjlighet att säkra att patienter som genomgår intensiv

cytostatikabehandling inte vårdas som överbeläggnings- eller
satellitpatienter.

• Resurser för rapportering till kvalitetsregister och uppföljning av den egna
vårdkvaliteten.

• Hög andel sjuksköterskor med > 1 års erfarenhet av cytostatikabehandling
(> 50 %).

• Tillgång till rehabiliteringsteam.
• Rutiner för regelbundna diagnostiska konferenser med hematopatolog.
• Resurser för att kunna delta i kliniska läkemedelsprövningar och patientnära

vårdforskning.
• Behandling med stamcellstransplantation ska begränsas till specialiserade

enheter, i allmänhet universitetssjukhus.
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KAPITEL 20 

Uppföljning av 
cancervården 

20.1 Svenska lymfomregistret 
På uppdrag av Svenska Lymfomgruppen introducerades år 2000 ett nationellt 
kvalitetsregister för lymfom, Svenska lymfomregistret. Sedan år 2007 sker 
registreringen inom INCA-plattformen. 

Registrering till kvalitetsregistret för lymfom förutsätter att patienten har gett 
sitt samtycke, efter att ha fått muntlig information och efter att ha haft 
möjlighet att ta del av skriftlig information, se 
www.cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/blod-lymfom-
myelom/lymfom-lymfkortelcancer/kvalitetsregister/dokument. 

20.1.1 Syfte och mål 
Målet med kvalitetsregistret är följande: 

• Komplettera sedvanlig cancerregistrering med specifika data om typ,
lokalisation, nodal eller extranodal sjukdom, stadium och övriga relevanta
tumör- och patientrelaterade data. Detta möjliggör analyser av eventuella
förändringar över tid av incidens och prevalens av olika subgrupper.

• Ha en nationell databas som underlag för att planera kliniska studier
gällande undergrupper av lymfom, för att bedöma selektion av patienter i
studier och för att specialstudera sällsynta lymfomtyper.

• Följa globalt behandlingsresultat i form av överlevnad i de olika
subgrupperna med hänsyn tagen till etablerade prognostiska faktorer.

• Ge enskilda kliniker och regioner möjlighet att jämföra sina data med
nationella data vad gäller diagnostik, utredning och överlevnad.

20.1.2 Innehåll 
I Svenska Lymfomregistret registreras sedan år 2000 data om diagnos, 
sjukdomsutbredning och prognostiska faktorer för patienter > 18 år med 
maligna lymfom. Sedan år 2007 registreras också detaljer om primärbehandling 
och svar på denna, och sedan år 2010 även återfall. Styrgrupp för registret är 
Svenska Lymfomgruppen. 

http://www.cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/blod-lymfom-myelom/lymfom-lymfkortelcancer/kvalitetsregister/dokument/
http://www.cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/blod-lymfom-myelom/lymfom-lymfkortelcancer/kvalitetsregister/dokument/
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20.1.3 Inklusionskriterier 
Registret ska innehålla alla nydiagnostiserade fall av lymfom hos patienter som 
var folkbokförda i Sverige vid diagnosen.  

20.1.4 Exklusionskriterier 
Lymfomfall ska inte registreras om det gäller 

• barn under 16 år och 16–19-åringar som handläggs vid pediatriska kliniker 
• obduktionsfynd. 

20.2 Cancerregistret  
Det svenska cancerregistret startade redan 1958. Registret ger underlag för 
såväl planering och utvärdering av sjukvård som forskning. 

Cancerregistret är inrättat enligt lag och samtliga vårdgivare är skyldiga att 
rapportera till registret (se Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd HSLF-
FS 2016:7 och HSLF-FS 2023:36). I föreskrifterna beskrivs vilka tumörtillstånd 
som ska rapporteras. Trots registrets namn omfattar det även förstadier till 
cancer, misstänkta cancerfall och vissa godartade tumörformer. 

Canceranmälan ska skickas till Regionalt cancercentrum (RCC) i respektive 
sjukvårdsregion så snart diagnosen är ställd och uppgifterna för en anmälan 
finns tillgängliga. RCC kodar och vidarebefordrar uppgifterna till 
Socialstyrelsen.  

Från och med 2024 behöver kliniker inte längre göra en canceranmälan för 
premaligna tillstånd. För dessa tumörer är det bara patologilaboratoriet som 
gör anmälan. 

För ytterligare information, se sidan Cancerregistret på cancercentrum.se. 

En registrering i kvalitetsregistret gäller även som anmälan till cancerregistret. 
För fall som inte rapporteras till kvalitetsregistret behövs separat 
canceranmälan göras. 

https://cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/kunskapsstyrning/cancerregistret/
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KAPITEL 21 

Kvalitetsindikatorer och 
målnivåer 

Kvalitetsindikator Målnivå 

Täckningsgrad i Svenska Lymfomregistret ≥ 95 % 
Anmälningsblanketter inrapporterade i 
registret 3 månader efter diagnosdatum 

≥ 80 % 

Täckningsgrad behandlingsblankett 1 år 
efter diagnos 

≥ 80 % 

Täckningsgrad för inrapporterad 
uppföljningsblankett  

≥ 80 % 2 år efter diagnos 

Andel som fått PET DT utförd som led i 
stadieindelningen 

≥ 95 % för patienter < 60 år 
≥ 75 % för patienter ≥ 60 år 

Andel som fått PET DT utförd som interims 
FDG-PET (efter kur 2) för avancerade 
stadier (IIB-IV) 

≥ 95 % för patienter < 60 år 

Andel patienter med återfall efter 
behandling med 20 Gy för klassiskt 
Hodgkins lymfom, låga stadier (IA–IIA) 

Mindre eller lika stor andel med 
återfall som efter behandling med 
30 Gy för klassiskt Hodgkins 
lymfom, låga stadier (IA–IIA)* 

Progressionsfri överlevnad efter 3 år för 
avancerade stadier (IIB–IV, åldersintervall: 
18–79 år) diagnostiserade efter 2017-05-30 

≥ 85 % för patienter behandlade 
med ABVD** 
≥ 85 % för patienter behandlade 
med AVD** 
≥ 68 % för patienter behandlade 
med BEACOPP**  

Total överlevnad 5 år efter diagnos för 
patienter mellan 18-65 år med nodulärt 
lymfocytdominerat Hodgkins lymfom 
diagnostiserade efter 2017-05-30 

≥ 95 %*** 
≥ 85 % för stadium IIB–IV*** 

Tid från remiss skickats till specialistklinik 
till behandlingsstart 

Se Standardiserat vårdförlopp för 
lymfom**** 

Andel patienter i kliniska studier avseende 
primärbehandling 

≥ 5 %  

Andel patienter med kirurgisk biopsi utförd 
för diagnostik (gäller ej för patienter med 
enbart mediastinal sjukdom) 

≥ 75 % 

* Samma tidsperiod för båda populationerna avses. 
** Lika bra eller bättre än resultaten i RATHL-studien [45]. 
*** Likvärdig med tidigare publicerade data [159]. 
**** Samma målnivåer avses som i SVF är angivna för tid från beslut välgrundad misstanke till start av 
behandling. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/blod-lymfom-myelom/lymfom-lymfkortelcancer/vardforlopp-lymfom/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjM2MjQ6MDk3NzQ2ZTc5ZTllNDRjYmI1NmM1ZGJmNDhiMDA1YzM3NmI0MGNlNjc3ZDNmMmY0NDk1NTRjOWU2ZGE1Y2VjMzpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/blod-lymfom-myelom/lymfom-lymfkortelcancer/vardforlopp-lymfom/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjM2MjQ6MDk3NzQ2ZTc5ZTllNDRjYmI1NmM1ZGJmNDhiMDA1YzM3NmI0MGNlNjc3ZDNmMmY0NDk1NTRjOWU2ZGE1Y2VjMzpwOlQ6Tg
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KAPITEL 22 

Förslag på fördjupning  

EORTC-riktlinjer 

Engert A, Younes A (Eds): Hodgkin lymphoma – A Comprehensive 
Overview, Third Edition, 2020 

Blodcancerförbundet, informationsfilmer 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.eortc.org/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjkwNmU6ZDcxMGM5NTc2YzVkY2VjZTk1MjY5ZDZiMmZlMDFhYjZlZmY2NjY3YTEwMzIzMjVmZDhmYmM4Yzc5MjQ5OWY5NjpwOlQ6Tg
https://protect.checkpoint.com/v2/___http:/www.blodcancerforbundet.se/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OjY5ZWU6ZGYyZWIyMTM0Mzg1ZjExY2EzNmMyNTJlMzg4MzMwOThhYWRiOGQxYTMzOWRhYjAwODZiNzcyNjdlNGRmYjRmMjpwOlQ6Tg
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KAPITEL 23 

Vårdprogramgruppen 

23.1 Vårdprogramgruppens sammansättning 
Den nationella arbetsgruppen består av en representant per regionalt 
cancercentrum samt en ordförande som utsetts av RCC i samverkan. Gruppen 
har eftersträvat multiprofessionalitet med representanter för de olika 
vårdnivåer som är engagerade i patientens vårdflöde. Utöver detta har 
patientföreträdare deltagit.  

23.2 Vårdprogramgruppens medlemmar 

Daniel Molin, docent, ordförande 
Överläkare, Sektionen för onkologi, VO BOT, Akademiska sjukhuset, Uppsala 
RCC Mellansverige 

Christina Goldkuhl 
Överläkare, Onkolog- och hematologkliniken, Sahlgrenska 
universitetssjukhuset, Göteborg 
RCC Väst 

Anna Nilsson  
Överläkare, Sektionen för Hematologi och koagulation, Sahlgrenska 
universitetssjukhuset, GöteborgAnn-Sofie Johansson, med.dr  
Överläkare, Cancercentrum, Norrlands universitetssjukhus, Umeå 
RCC Norr 

Gunilla Enblad, professor  
Överläkare, Sektionen för onkologi, VO BOT, Akademiska sjukhuset, Uppsala 
RCC Mellansverige 

Ingemar Lagerlöf, med dr 
Överläkare, Hematologkliniken, Universitetssjukhuset, Linköping 
RCC Sydöst 

Ingrid Glimelius, docent 
Överläkare, Sektionen för onkologi, VO BOT, Akademiska sjukhuset, Uppsala  
RCC Mellansverige 
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Johan Linderoth, med.dr 
Överläkare, Skånes universitetssjukhus, Lund 
RCC Syd 

Alexandra Albertsson Lindblad, med.dr 
Biträdande överläkare, onkologi, Skånes Universitetssjukhus 
RCC Syd 
 
Lotta Hansson, docent 
Överläkare, Lymfomenheten ME Hematologi, Karolinska 
universitetssjukhuset, Solna  
RCC Stockholm-Gotland 

Marzia Palma,  docent 
Överläkare,LymfomenhetenME Hematologi, Karolinska universitetssjukhuset, 
Solna 
RCC Stockholm-Gotland 

Rose-Marie Amini, professor 
Överläkare, Klinisk patologi, Akademiska sjukhuset, Uppsala 
RCC Mellansverige 

Urban Jerlström, 
Överläkare, Universitetssjukhuset Örebro 
RCC Mellansverige 

Jenny Kahlmeter Brandell  
Specialistläkare, Universitetssjukhuset Örebro 
RCC Mellansverige 

Lotten Blomqvist 
Onkologisjuksköterska, Sektionen för onkologi, VO BOT, Akademiska 
sjukhuset, Uppsala 
RCC Mellansverige 

23.3 Tidigare medlemmar i 
vårdprogramgruppen 

Följande personer har medverkat till tidigare versioner av vårdprogrammet: 
Sofia Heyman, specialistläkare, Hematolog- och Onkologkliniken, Sahlgrenska 
universitetssjukhuset, Göteborg, Laura Husso, patientrepresentant, Karin 
Fjordén, med.dr Specialistläkare, Skånes universitetssjukhus, Åsa Örnberg, 
Onkologisjuksköterska Cancercentrum, Norrlands universitetssjukhus, Umeå. 
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23.4 Jäv och andra bindningar 
Vårdprogramarbetet har skett utan stöd från läkemedelsindustrin eller andra 
externa parter. Alla som ingår i arbetsgruppen har lämnat jävsdeklarationer. 
Kopior av gruppens jävsdeklarationer kan erhållas från Regionalt 
cancercentrum Mellansverige.  

Daniel Molin har varit nationell huvudprövare i kliniska studier för Merck och 
Takeda och Ingemar Lagerlöf har varit prövare i kliniska studier för 
Nanovector, Janssen och Takeda. RCC:s samverkansgrupp har bedömt att 
uppdragen inte påverkar arbetet med vårdprogrammet. Övriga medlemmar i 
den nationella vårdprogramgruppen har inga pågående uppdrag som skulle 
kunna innebära jäv. 

Kopior av hela gruppens jävsdeklarationer, inklusive föreläsaruppdrag, går att 
få från Regionalt cancercentrum i Mellansverige. 

23.5 Vårdprogrammets förankring 
Vårdprogrammet har utarbetats på uppdrag av RCC:s samverkansgrupp, vilken 
utsett Daniel Molin till vårdprogramgruppens ordförande.  

Remissversionen av vårdprogrammet har publicerats öppet på 
cancercentrum.se. Remissversionen har gått till regionernas linjeorganisationer 
för kommentarer om organisatoriska och ekonomiska konsekvenser av 
vårdprogrammet samt till specialist-, professions- och patientföreningar för 
övriga synpunkter på innehållet. Under remissrundan har nedan listade 
organisationer lämnat synpunkter på vårdprogrammets innehåll. Utöver dessa 
har svar inkommit från läkemedelsföretag, enskilda kliniker och enskilda 
företrädare för patienter och profession. 

• Anhörigas Riksförbund 
• CanINCA (RCC) 
• NAC (Nationell Arbetsgrupp Cancerläkemedel) 
• NAG Cancerprevention, RCC 
• Nationella arbetsgruppen för cancergenomik 
• Nationella primärvårdsrådet 
• Nationella vårdprogramgruppen för cancerrehabilitering 
• PNR RCC VÄST 
• Regionalt programområde barns och ungdomars hälsa (RPO BU), i 

Region Stockholm 
• RPO Medicinsk diagnostik 
• RPO Rehabilitering Habilitering och Försäkringsmedicin Stockholm 

Gotland 
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• Samlat svar från norra sjukvårdsregionen (Region Jämtland Härjedalen, 
Region Norrbotten, Region Västerbotten, Region Västernorrland) via 
RPO Cancer 

• Samordnande teamet för cancerrehabilitering, Region Halland 
• Samordningsråd geriatrik i VGR 
• Sektionen för onkologisk och palliativ fysioterapi 
• SFPM 
• SFPO 
• Svensk sjuksköterskeförening och Sjuksköterskor i cancervård 
• Svenska BMT gruppen 
• Sydöstra sjukvårdsregionen: RPO Öra-, näsa- och halssjukdomar RAG 

Molekylärdiagnostik RAG Kemi RPO Njur- och urinvägssjukdomar 
RPO Kvinnosjukdomar och förlossning 

• Verksamhet Klinisk Immunologi och transfusionsmedicin, område 4, 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg 

• Läkemedelsverket 
• Närhälsan och Primärvårdsrådet VGR 
• Regionhälsan 
• TLV 
• Region Halland 
• Region Kronoberg 
• Region Skåne 
• Region Stockholm  
• Region Uppsala 
• Region Värmland 
• Region Västmanland 
• Region Västra Götalandsregionen 
• Region Örebro län 

Efter sammanställning av de inkomna synpunkterna, och revidering som följd 
av den, har vårdprogrammet bearbetats och godkänts av vårdprogramgruppen 
och fastställts av RCC i samverkan. 
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KAPITEL 24 
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BILAGA 1 

Kvalitetsdokument för 
patologi 

För information kring hematologisk patologi, se www.svfp.se. 

https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/svfp.se/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzpkOTM5NTg2YTUxMzI5NGNjN2ViODdjOWE0NzZhMDZjNTo2OmUyMjE6ZTU3YzU3MWQ0ZGI4MGVlMGU0YTk4Yzc2YzJhMjU1OWZlMDk2MTFlZWIwZTY3M2MzYzcyNWNjZWE2YWI2YzYwOTpwOlQ6Tg
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BILAGA 2  

Patientinformation 

Allmänt 
Hodgkins lymfom är en cancersjukdom som uppstår i celler som tillhör det 
lymfatiska systemet. Sjukdomen drabbar oftast unga vuxna, men kan även 
drabba barn och äldre. Trots att Hodgkins lymfom är en allvarlig sjukdom 
finns det effektiv behandling i form av cytostatika och strålbehandling. Det gör 
att de allra flesta blir friska efter behandlingen. 

Det vanligaste symtomet är att en eller flera lymfkörtlar svullnar upp, oftast på 
halsen eller i armhålorna. En del patienter vänder sig till vården för att de blir 
andfådda eller har hosta, och en del söker vård pga. viktnedgång, långvarig 
feber eller svettningar nattetid. Dessa senare symtom kallas för B-symtom. 
Klåda kan också vara ett besvärande symtom. 

Orsakerna till Hodgkins lymfom är till stor del okända. Dock kan ett nedsatt 
immunförsvar (t.ex. pga. hivinfektion eller tidigare genomgången 
transplantation) vara en riskfaktor. En del reumatiska sjukdomar kan också öka 
risken något. 

Det finns inga starka samband mellan livsstilsfaktorer och insjuknande i 
Hodgkins lymfom, förutom en lätt ökad risk hos rökare. 

Det finns en viss ärftlighet, men risken är mycket liten och ingen kontroll av 
dina släktingar rekommenderas. 

Utredning 
För att säkerställa att det rör sig om Hodgkins lymfom behöver vi ett 
vävnadsprov från en av de förstorade lymfkörtlarna. Detta gör vi genom att 
antingen ta bort hela körteln eller en del av den. Om körtlarna sitter mer 
svåråtkomligt kan vi ta vävnadsprovet via en nål. 

Nästa steg blir att ta reda på hur utbredningen av sjukdomen ser ut i kroppen. 
Det innebär oftast att vi gör en PET-DT-undersökning, dvs. en kombination 
av två undersökningar. I den första (datortomografi eller DT) tittar vi på 
utseendet och storleken av körtlarna i kroppen, och i den andra (PET) 
undersöker vi aktiviteten i de förstorade körtlarna.  
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Behandling 
Behandlingen beror på utbredningen i kroppen och förekomsten av vissa 
riskfaktorer:  

1. Om sjukdomsutbredningen är begränsad: 
2 eller 4 månaders cytostatikabehandling (ABVD/AVD) följt av 
strålbehandling. 

2. Om sjukdomen är utbredd: 
Oftast 4–6 BrECADD-kurer, men ibland kan 6 ABVD/AVD-kurer i 
kombination med immunterapi övervägas, bla. beroende på ålder . 
Vid utbredd sjukdom gör vi en ny PET-DT-undersökning efter 2 kurer. 
Resultaten av denna undersökning styr den fortsatta behandlingen. 

3. Du kan också erbjudas behandling inom ramen för en klinisk studie, med 
nya kombinationer av läkemedel eller strålbehandling med protoner. 

ABVD eller AVD 

ABVD och AVD är kombinationer av cytostatika, dvs. cellgifter, som ges på 
dagvårdsavdelningen var 14:e dag. Behandlingen ges intravenöst (direkt i 
blodet), ofta via en kateter på bröstkorgsväggen eller i armen. Varje behandling 
tar ca 2–3 timmar.  
Bleomycin som ingår i behandlingen kan ge biverkningar från lungorna. Studier 
har visat att bleomycin inte har någon tilläggseffekt efter två kurer varför man 
fortsätter med AVD därefter. 

BrECADD är en kombina�on av en an�kropp och cytostatika som ges som 
intravenöst dropp på dagvårdsavdelningen fyra dagar i rad. De fem första 
dagarna tar du kortisontabletter hemma enligt ett speciellt schema. Den femte 
dagen tar du också en spruta i underhudsfetet för at höja dina vita 
blodkroppar och minska risken för infek�on. 3 veckor efter första droppet 
startar kur 2.  
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Biverkningar 
Allmänna råd: 

• Fysisk aktivitet: Det är viktigt att du fortsätter motionera och röra på dig 
i den utsträckning du orkar. Både illamåendet och tröttheten minskar och 
du återhämtar dig fortare när behandlingen är avslutad. 

• Alkohol: Du bör inte dricka alkohol under de dagar du får 
cytostatikabehandling. 

• Vaccinera dig mot säsongsinfluensan och covid-19. Socialstyrelsen och 
Läkemedelsverket rekommenderar att alla som har gravt nedsatt 
immunförsvar gör detta. Uppmana närstående att också vaccinera sig. 
Även små barn kan vaccineras.  

Det finns ett antal vanliga biverkningar som vi beskriver lite närmare här. 

Illamående 
En vanlig biverkan av cytostatika är illamående. Det finns dock bra mediciner 
som dämpar illamåendet. Dessa mediciner får du före behandlingen och du har 
också dessa tabletter hemma att ta om det behövs dagarna efter behandlingen. 

Låga blodvärden och infektionskänslighet  
En annan vanlig biverkan är att du blir infektionskänslig och får låga 
blodvärden. Det beror på att behandlingen påverkar benmärgens celler så att 
de röda blodkropparna (Hb) och de vita blodkropparna (LPK) sjunker. 
Benmärgens celler är en frisk vävnad som hinner nybilda sig tills det är dags för 
en ny behandling, men ibland kan man behöva hjälpa nybildningen av vita 
blodkroppar med en spruta som tas under en eller några dagar. När de röda 
blodkropparna ligger lågt (lågt blodvärde) blir du ofta tröttare än vanligt, och 
brist på vita blodkroppar gör att du blir mer mottaglig för infektioner.  

Hör av dig till din behandlande mottagning eller avdelning (även kvällar och 
helger) om du får feber (över 38,5 °C) eller hosta. Då kan du behöva 
behandling med antibiotika som tabletter eller som dropp direkt till blodet.  

Trombocyter (eller blodplättar) finns också i benmärgens celler, och de kan 
tillfälligtvis bli färre efter behandlingen. Följden är att du blöder lättare. 

Allmänna råd för att undvika infektion:  

• Var noggrann med handhygienen. Det gäller både dig själv och dina 
närstående.  

• Träffa gärna folk – men undvik infekterade personer.  
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• Undvik gärna folksamlingar och köer om det går, speciellt under 
influensatider. 

• Undvik att vistas i närheten av husrenoveringar eller ombyggnationer, och 
undvik att gräva i jord. I byggdamm och jord kan det finnas svampsporer 
som kan ge farliga infektioner när du är infektionskänslig. 

• Om du kommer i kontakt med någon som är smittad med vattkoppor – ta 
snarast kontakt med din läkare för att diskutera eventuella åtgärder. 
Vattkoppor kan vara farligt för dig. Risken att du blir sjuk är dock liten om 
du har haft vattkoppor tidigare eller om du har förebyggande virusprofylax 
(valaciklovir).  

Tappa håret 
Cytostatika gör att du tappar hår, men alla tappar inte allt sitt hår. När 
behandlingen är färdig växer håret långsamt ut igen. Alla får ersättning från 
regionen för att prova ut en peruk.  

Kemisk lunginflammation 
I ABVD- -behandlingen ingår bleomycin, och det kan i sällsynta fall ge en 
kemisk lunginflammation. Även immunterapi kan ge detta Det är därför viktigt 
att säga till om du blir ovanligt trött och andfådd eller får hosta. Risken för 
kemisk lunginflammation ökar om du behandlas med höga syrgastryck. Om du 
behöver sövas ska du därför alltid meddela narkosläkaren att du har behandlats 
med bleomycin. Detta gäller under behandlingstiden och ca 5 år framåt.  

Bleomycin kan också ge mörka märken i huden om du river dig, t.ex. kliar dig 
med vassa naglar. Dessa märken kan finnas kvar under lång tid, så klia dig 
försiktigt! 

Stickningar och domningar 
Vissa cytostatika kan ge biverkningar från de yttre nervändarna i form av 
stickningar och domningar i fingrar och fötter. Om du får stora besvär kan 
läkarna behöva justera cytostatikadoserna. Besvären brukar gå tillbaka efter 
avslutad behandling, men hos en del försvinner inte besvären helt. 

Påverkad sexualitet 
Hos kvinnor kan menstruationerna bli oregelbundna och även upphöra helt 
under cytostatikabehandlingen. Detta kan leda till besvär i form av 
värmevallningar och svettningar. Efter avslutad behandling återfår de flesta 
regelbunden mens. Underlivets slemhinnor kan bli sköra och torra.  
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Dessutom kan illamående, trötthet och eventuellt håravfall påverka sexualiteten 
hos både kvinnor och män.  

Män bör använda kondom eftersom cytostatika kan finnas kvar i sperma i upp 
till 24 timmar efter behandlingen. 

Infertilitet 
Efter avslutad ABVD-behandling kan de allra flesta få barn, både kvinnor och 
män. Hos kvinnor finns det dock en risk att den fertila perioden blir kortare, 
eftersom det finns en ökad risk för att gå tidigare i klimakteriet.  

Vid utbredd sjukdom gavs tidigare BEACOPP, en cellgiftskombination med 
högre risk för infertilitet än ABVD. Nu ges BrECADD, med mindre 
hormonell påverkan. Man har dock inte jämfört risken för infertilitet mellan 
ABVD och BrECADD ännu.  

Din läkare kommer att diskutera risken för infertilitet med dig och om det är 
lämpligt att frysa ägg eller spermier före behandlingen.  

Trötthet 
Cytostatikabehandlingen gör ofta att du blir trött, speciellt en bit in i 
behandlingen. Det är viktigt att du fortsätter att göra det du tycker är roligt, 
röra på dig och leva så vanligt som möjligt de dagar du inte får behandling. 

Känslig hud 
Huden är känsligare än vanligt efter cytostatikabehandlingen, så var försiktig 
med solen. Detta gäller även solarium.  

Mag- och tarmbesvär 
Förstoppning är en vanlig biverkning under cytostatikabehandling. Den kan 
orsakas av cytostatikabehandlingen eller av läkemedel mot illamående, men 
också av morfinpreparat eller av att du rör dig mindre. Fysisk aktivitet kan 
hjälpa, och det finns också flera olika läkemedel som din läkare kan förskriva. 
Immunterapi kan i sällsynta fall ge inflamma�on i bukspotskörteln, levern 
eller tarmen, och din läkare kommer at kontrollera blodprover regelbundet 
för at upptäcka en sådan eventuell inflamma�on.  
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Strålbehandling  
Om du behöver strålbehandling börjar den ca 3 veckor efter den sista 
cytostatikakuren. Innan behandlingen börjar blir du kallad till 
strålbehandlingsavdelningen på ett förberedande besök. Behandlingen ges varje 
vardag i 2–4 veckor, och varje behandling tar ungefär 15–20 minuter.  
Biverkningarna beror på vilket område som strålbehandlas, och du får mer 
information från din läkare före strålbehandlingsstarten. 

Uppföljning  
1–2 månader efter att du avslutat din cytostatika- eller strålbehandling görs en 
uppföljande röntgenkontroll, och det är vanligtvis den sista röntgenkontrollen. 
Du kommer att gå på återbesök ungefär var 3:e månad under det första året, 
och sedan mer sällan i upp till cirka 2 år efter avslutad behandling. Om du har 
fått strålbehandling kan besöken fortsätta även efter 2 år.
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BILAGA 3  

Sammanfattning av 
cancerbehandling 
Formuläret går att ladda ner som separat worddokument 

 

Diagnos: __________________________________________________ 

Datum för diagnos: __________________________________________ 

Plats för tumör/tumörlokal: 
__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

Behandlingsprotokoll: ________________________________________ 

Kirurgi:   Ja Nej Datum 

Cytostatikabehandling:  Ja Nej Datum: fr.o.m.–t.o.m. 

Preparat  Totaldos 

____________________ ____________ 

____________________ ____________ 

____________________ ____________ 

____________________ ____________ 

____________________ ____________ 

Strålbehandling Ja Nej Datum: fr.o.m.–t.o.m. 

Lokal  Dos /dygn Totaldos 

____________________ ____________ ___________ 

____________________ ____________ ___________ 

____________________ ____________ ___________ 

Högdosbehandling med stamcellstransplantation Ja ___ Nej ___ 

https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fkunskapsbanken.cancercentrum.se%2Fglobalassets%2Fkunskapsbanken%2Fhodgkins-lymfom%2Fvp-2025%2Fbilaga-3-sammanfattning-av-cancerbehandling.docx&wdOrigin=BROWSELINK
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Datum: _________ 

Stamceller: 

Egna från syskon från släkting från obesläktad givare 

Förberedande behandling: 

Preparat   Totaldos 

_________________  _________ 

_________________  _________ 

_________________  _________ 

_________________  _________ 

Riskorgan: Risker/planerad uppföljning 

Hjärta ____________________________________________ 

 ____________________________________________ 

Lungor ____________________________________________ 

 ____________________________________________ 

Sköldkörtel ____________________________________________ 

 ____________________________________________ 

Bröst ____________________________________________ 

 ____________________________________________ 

Fertilitet ____________________________________________ 

 ____________________________________________ 

Att tänka på inför framtiden: 

Rök inte! Rökning ökar risken för de flesta sena biverkningar av cancerbehandling. 

Motion och hälsosam kost minskar risken för sjukdomar i hjärta och blodkärl.  

Övrigt: 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
________________ 

Om du har frågor, kontakta: ________________ 
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Radiotherapy protocol for Hodgkin Lymphoma 

Patients with Hodgkin lymphoma have a very favorable prognosis. In 
limited stages, with and without risk factors, patients are treated with a short 
course of chemotherapy followed by radiotherapy. In advanced stages 
chemotherapy is usually given alone, except in rare cases where there is a 
PET positive remnant after treatment.  

With a favorable prognosis and long life expectancy, patients may be at risk 
of developing late treatment adverse effects from radiotherapy. Therefore it 
is important to minimize radiation dose to normal tissue. 

This is a description of the radio therapeutic part of the Hodgkin lymphoma 
treatment for both photon- and proton therapy. The protocol can also be 
used for primary mediastinal B-cell lymphoma, with several features in 
common with Hodgkin lymphoma, and for other lymphomas, but often 
with other doses and fractionation.  

Patient pre-treatment preparation 

Due to the localization of the target, different immobilization devices can be 
used. 

• Targets in the neck and supraclavicular fossae 
A thermoplastic five point mask-mould or equivalent immobilization device 
ensuring satisfying reproducibility shall be used for supine patient position.  
 

• Targets in the mediastinum 
Arms should preferably be akimbo, i.e. arms placed on the hips with elbows 
bowed outward, or placed on the sides of the body, gripping indexed 
handles. To be able to use frontal fields the chin should be slightly elevated. 
Deep inspiration breath hold (DIBH) can be beneficial for targets in 
mediastinum (8). If DIBH is not used a 4DCT must be performed to 
ensure that the motions are within limits for proton therapy. Patients 
suitable for proton therapy but not eligible for DIBH should preferably be 
immobilized with a thermoplastic three or five point mask-mould or 
equivalent immobilization device ensuring satisfying reproducibility.  
 

• Targets in the abdomen 
Arms can be either above the head or on the chest due to target location 
(should not be “in field”).  
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Appropriate leg/foot support shall be used for all patients. The patient 
reference coordinate system can be defined by using pen markers or tattoos. 
Specific demands for proton therapy on fixation devices: materials used must 
not disturb or make the dose distributions uncertain, particularly regarding 
range. Identical fixation must be used for imaging and treatment. 

Pre-treatment imaging 
For proton and photon treatment planning, dose calculations must be 
performed on a CT study without contrast. Therefore a native CT study should 
be performed before any contrast enhanced study. The CT scanning protocol 
must be validated for protons and photons. For better target definition, CT 
imaging with i.v. contrast agent could also be performed. If a contrast-CT is 
performed the patient should be positioned in the same way as on the CT 
without contrast. The CT slice thickness should not exceed 5 mm for photons 
and 3 mm for protons. Treatment in DIBH is recommended. The advantage 
of treatment in DIBH is not only a reduction of target motion but also 
anatomical advantages. The lung volume increases, the mediastinum gets 
narrower and the heart is pulled caudally which may translate into a reduction 
of dose to healthy tissue. If DIBH is not possible a 4DCT is recommended for 
photons and mandatory for protons in order to determine movements of the 
target. If target movements exceed 5 mm in thorax, treatment with scanned 
protons is not recommended unless DIBH is used. Target motion is measured 
in a centrally located point along the anterior-posterior (AP), superior-inferior 
(SI) and left-right (LR) axes. A visual assessment of the 4DCT is also done to 
eliminate the risk of an excess motion in one part of the target volume. 

• Treatment in DIBH 
A CT scan without i.v contrast agent including total lung volume in DIBH 
(CT-DIBH) should be performed. A CT-DIBH with i.v. contrast could also 
be performed for more accurate target definition. 
To evaluate anatomical DIBH variations (inter breath-hold variations), it´s 
recommended to acquire two additional CT-DIBH during the planning CT 
simluation. The CT-DIBH must be performed with low-dose CT protocols 
(7, 8).  
 

• Treatment in free breathing (FB) 
If the DIBH is not possible a CT in free breathing (CT-FB) without i.v 
contrast and a 4DCT including the target area with sufficient margins 
should be performed. Alternatively, if it is possible to create an average CT 
image for planning from the 4DCT acquisition, the CT-FB scan without 
contrast can be omitted.  
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For structure delineation, it is preferred that the diagnostic FDG-PET/CT is 
performed with the patient immobilized for radiotherapy using a flat table top 
and a head and neck support. The image sets from the different modalities 
should be registered in the treatment planning system.  

Specification of treatment prescription 

Volume specification 
The recommendations made by ICRU (ICRU Report 83 2010 (2)) shall be 
followed. The volumes shall be delineated with tissue specific window level. 
For protons, if DIBH is not used, the target volumes must be delineated in the 
different respiratory phases, creating internal target volume(s) (ITV) according 
to applied technology at the department. Delineation of organs at risk (OARs) 
in different respiratory phases is optional. All naming of structures should 
follow the recommendations from the Swedish Radiation Safety Authority 
(SSM 2016:18 (5)). The target definition is based on the ILROG guidelines 
(Maraldo et al 2015 (4)). 

• The gross tumor volume(s) (GTV) is the same for photons and protons and 
is defined if there is a visible tumor remnant before radiotherapy. 

• The clinical target volume(s) (CTV) is the same for photons and protons 
and is determined by the tumor extent at the prechemotherapy FDG-
PET/CT. The CTV is limited laterally by the borders of the affected lymph 
node area and anatomical barriers. Craniocaudally no extra margin is added 
if the anatomical registration between the prechemotherapy FDG-PET/CT 
and the treatment planning CT is satisfactory. An extra margin of 
approximately 1 cm is otherwise added craniocaudally. 

• When a 4DCT is performed the ITV includes the CTV in all different 
respiratory phases and is the same for photons and protons. ITV is not 
necessary to outline in sites that are unlikely to change shape and position 
during treatment. When DIBH is used the ITV encompasses information 
from multiple CT-DIBH taking the inter-breath-hold variation into 
account.  

• The planning target volume(s) (PTV) is defined for photons and is a 
geometric expansion of CTV or ITV to take into account for uncertainties 
in immobilization, daily patient positioning and image registration. The PTV 
margin must be determined locally according to the locally estimated 
uncertainties mentioned. For example, the PTV margin for photons is often 
0.3-0.5 cm in all directions when a thermoplastic five point mask-mould or 
equivalent immobilization is used and 0.5-1 cm for targets in the 
mediastinum, thorax and abdomen, depending on the geometric precision 
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of the applied technology. For protons, a PTV will be defined by the same 
principles as for photons and used for prescribing and reporting dose 
according to the recommendations of ICRU (2). During treatment 
optimization help structures with customized margins to the CTV can be 
created in order to include range uncertainties and to ensure homogeneous 
and robust dose delivery to the CTV.  

• All possibly involved OARs must be identified and delineated, in particular: 
SpinalCord, Parotid_L, Parotid_R, Submandibular_L, Submandibular_R, 
Thyroid, Esophagus, Heart, ValvularPlane, A CoronaryD-L, Kidney_L, 
Kidney_R, Lung_L, Lung_R, LungTotal, Breast_L, and Breast_R. 

• For protons, artifacts in the tissue as well as clips, markers, etc. must also be 
contoured and replaced with appropriate Hounsfield unit (HU). 

Absorbed dose prescription   

• The prescribed absorbed dose should be specified to a dose reference 
point/volume. 

• For proton therapy, the dose prescriptions should be in both physical dose 
and in relative biological effectiveness absorbed dose (RBE-weighted) and 
with dose–volume constraints specified accordingly (See ICRU 78 (2007) 
(2) for naming conventions on reporting RBE-weighted absorbed dose). 
The RBE value/model 1.10 should be used. 

• For treatment planning optimization, physical and/or biological dose-
volume objectives and constraints shall be prioritized according to table 1. 

Fractionation and treatment time 

• Radiotherapy is in primary treatment either given daily, 5 days/week with 
the normal fractionation scheme with 17 fractions of 1.75 Gy (RBE), i.e. 
total 29.75 Gy (RBE) or with 10 fractions of 2 Gy (RBE) to a total of 20 Gy 
(RBE). The prescribed dose at relapse and palliative treatment may vary. A 
boost can be given but due to different protocols and response the 
fractionation scheme can vary. 

• Interruption due to holidays, equipment failure etc. should not exceed 4 
consecutive days. Overall treatment time should not exceed the planned 
with more than one week. For proton patients a backup photon plan should 
be used if the interruption exceeds 4 days. 

Relation to other concomitant therapies 

• Radiotherapy is given after chemotherapy and should start approximately 3-
4 weeks after completion of chemotherapy. 
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Table 1. Prioritized dose volume objectives and constraints expressed in 
EQD2 (9, 10). RBE value/model 1.10 is used. 

Priority Volume Objective/constraint in 
biological doses Gy (RBE) 

Objective/constraint in 
physical doses Gy 

1 Spinal cord D0.5cc ≤ 48 Gy (RBE) D0.5cc ≤ 43.6 Gy  
2 GTV D100% ≥ 98% D100% ≥ 98% 
3 CTV D98% ≥ 95% D98% ≥ 95% 
4 PTV1 D2% ≤ 105% 

D98% > 95% 
D2% ≤ 105% 
D98% > 95% 

52 Bilateral Kidneys 
 
 

Mean dose<15-18 Gy (RBE) 
V12 Gy (RBE) <55% 
V20 Gy (RBE) <32% 
V23 Gy (RBE) <30% 
V28 Gy (RBE) <20% 

Mean dose<13.6-16.4 Gy 
V10.9 Gy  <55% 
V18.2 Gy  <32% 
V20.9 Gy  <30% 
V25.5 Gy <20% 

 If mean dose to 1 kidney 
>18 Gy 

V6 Gy (RBE)(remaining kidney) <30%  V5.5 Gy (remaining kidney) <30%  

 ValvularPlane V30 Gy (RBE) as low as possible V27.3 Gy as low as possible 
 A CoronaryD-L D2% as low as possible D2% as low as possible 
 Heart 

 
D2% as low as possible 
V15 Gy (RBE) as low as possible 
Mean dose < 5 Gy(RBE)1 

D2% as low as possible 
V 13.6 Gy as low as possible 
Mean dose < 4.6 Gy3 

 Breast_L and Breast_R 
(women < 30 years) 

V2.5 Gy (RBE) as low as possible 
V20 Gy (RBE) as low as possible 
Mean dose < 4 Gy(RBE)3 

V2.3 Gy as low as possible 
V18.2 Gy as low as possible 
Mean dose < 3.6 Gy3 

 LungTotal D2% as low as possible  
V5 Gy (RBE) <55% 
V5 Gy (RBE) as low as possible 
V20 Gy (RBE) < 30% 
V20 Gy (RBE) as low as possible 
Mean dose < 10 Gy(RBE)3 

D2% as low as possible  
V4.5 Gy <55% 
V4.5 Gy  as low as possible 
V18.2 Gy < 30% 
V18.2 Gy as low as possible 
Mean dose < 9.1 Gy3 

 ValvularPlane D2% as low as possible D2% as low as possible 
 Muscle D2% as low as possible D2% as low as possible 
 Thyroid D2% as low as possible D2% as low as possible 
 SalivaryGlands V26 Gy (RBE) < 40% 

V30 Gy (RBE) as low as possible 
V23.6 Gy < 40% 
V27.3 Gy as low as possible 

 Esophagus  
 

D2% as low as possible 
V34 Gy (RBE) < 50% 

D2% as low as possible 
V30.9 Gy < 50% 

 Body D0.5cc ≤ 110% D0.5cc ≤ 110% 

1 Dose volume objectives and constraints to PTV may be disregarded if other strategies like robust 
optimization are used to ensure CTV coverage. 
2 The dose volume objectives and constraints of priority 5 is listed in an order of recommendation, 
however, for each patient, the responsible physician decides how the individual priority among the 
structures with priority 5 should be employed during treatment plan optimization. 
3 Ideal 
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Treatment planning and delivery 

Treatment technique 

• The radiation treatment can be given with photons 
(3DCRT/IMRT/VMAT) or protons. 

Dose computation and optimization 

• Dose calculation 
− Reference dosimetry is carried out according to the IAEA report TRS 

398 (2000) (1). 
− The absorbed dose in the patient geometry shall be calculated by using 

validated algorithms. 
− The calculation grid shall be at a maximum of 3 mm. 

• In order to facilitate the optimization procedure, help structures and 
volumes may be defined.  

• For proton treatments, see treatment planning and optimization guidelines in 
the Skandion Clinic treatment planning instruction manual (Delprocess 5).  

• When DIBH is used see “Riktlinjer för andningsanpassad 
protonstrålbehandling av Hodgkin lymfom”(8). 

Treatment plan evaluation 

• A robustness test should be performed for each proton treatment in 12 test 
cases according to the recommendations in the Skandion clinic treatment 
planning instruction manual. Tolerance levels that should be fulfilled in the 
robustness test for treatments with the prescribed dose of 29.75 Gy (RBE) 
are described in table 2. 

Table 2. Tolerance levels that should be fulfilled in the robustness test. RBE 
value/model 1.10 is used. 

 Tolerance levels 

CTV: all test cases D90% ≥ 95 % 

CTV: for at least 10 of 12 robustness 
test cases 

D98% ≥ 95 % 

GTV: all test cases D100% ≥ 98 % 

Spinal cord: all test cases D0.5cc ≤ 48 Gy (RBE) 

DVH parameters of OARs used for 
definition of objectives and constraints 
(table 1) 

According to clinical judgement 
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Image guided and adaptive treatment delivery 

• Repainting or other motion mitigating techniques could be considered.  
• The position of the patient shall be verified based on MV imaging, CBCT, 

in-room CT, kV imaging and/or surface imaging.  
− For photons, the position of the patient shall be verified daily or at least 

the first 3 days and then at least weekly during the treatment. A statistical 
analysis shall be performed after the first 3 treatments. Based on the 
analysis, the treatment delivery shall be adapted according to protocol 
for corrective action. In case of DIBH and/or VMAT, the position 
should be verified before each treatment. 

− For protons daily imaging is required.  
− The additional absorbed dose contribution due to imaging procedures 

should not exceed 0.1 Gy for the whole treatment. 
• A new CT (for proton treatments without DIBH in the thoracic region 

both 3D- and 4DCT) should be performed after one week with the 
possibility of adaptive re-planning if the difference between the dose 
distribution of the original treatment plan and the dose distribution based 
on this new CT is not in accordance with the tolerance levels specified for 
the robustness test (see table 2) A new assessment, individually for each 
patient, is made to determine whether additional CT scans are needed 
during the course of the treatment. 

• When DIBH is used see “Riktlinjer för andningsanpassad 
protonstrålbehandling av Hodgkin lymfom”(8). 

In-vivo dosimetry 

• The absorbed dose to the patient shall be estimated based on in vivo 
measurements according to clinical routine procedures. 

• If in-vivo dosimetry is not applicable, pre-treatment patient specific quality 
assurance (QA) must be performed. 

Quality Management 

Preparatory 

• For protons, a new CT scan in DIBH or a 4DCT for patients not eligible 
for DIBH should be performed at the proton center prior to treatment to 
verify the calculated dose distribution. The tolerated difference between the 
dose distribution of the original treatment plan and the dose distribution 
based on this new 3DCT should be in accordance with the tolerance levels 
of the robustness test (see table 2).  
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Pre-treatment specific dosimetry 

• For IMRT/VMAT or proton treatment techniques, or if in-vivo dosimetry 
is not applicable, pre-treatment patient specific quality assurance (QA) must 
be performed based on independent calculations or measurements, for 
IMRT/VMAT treatments according to Swedish recommendations (6) and 
for proton treatments according to the clinical routine procedures at the 
Skandion clinic. 
− Acceptance criteria should be determined locally according to the 

equipment and QA procedure used and should for protons fulfill dose 
tolerance levels in accordance with the tolerance levels specified for the 
robustness test (see table 2).  

− In case a plan is not passing the acceptance criteria, the reasons shall be 
further analyzed, and replanning/change of technique shall be 
considered. 
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Spinal cord maximum dose volume changed 
from 2% to 0.5cc  
GTV constraint changed from D100% ≥ 100% to 
D100% ≥ 98% 
Heart, mean dose constraint added   
Breast, mean dose constraint added   
Lung, mean dose constraint added   
Body constraint D0.5cc ≤ 110% added 
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GTV changed from 10 of 12 D98% ≥ 100% to all 
test cases D98% ≥ 100% 
Spinal cord changed to D0.5cc ≤ 48 Gy (RBE) 
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BILAGA 5 

Bleomycinkort 

Framsida: 

 
Bleomycinkort 

 

Din behandling gavs t.o.m.:_____________ 

 

Sjukhus:___________________________ 

 

Baksida: 

 
Du har under din cancerbehandling fått ett 
läkemedel som heter BLEOMYCIN. 

 

Detta kan, speciellt i kombination med 
syrgas, ge ökad risk för lungbiverkningar. 

 

Försiktighet med syrgastillförsel 
rekommenderas därför under behandlingen 
och upp till ca 5 år efter avslutad behandling. 

 

Om du trots allt behöver syrgas ska du alltid 
få detta, men lägsta möjliga 
syrgaskoncentration rekommenderas. 

 

Före ev. sövning är det viktigt att du 
informerar narkosläkaren om ovanstående.  

 

Undvik också djuphavsdykning under ca 5 år 
efter behandlingen. 



 

 
 

Regionala cancercentrum – regionernas nationella samverkan inom cancervården. 
Med patienter och närstående för hela människan, i dagens och framtidens cancervård. 

www.cancercentrum.se  
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