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Cabometyx (kabozantinib) 20 mg, 40 mg och 60 mg, filmdragerade tabletter är ett cytostatikum, proteinkinashämmare (ATC-kod: L01XE26). Indikation: Som monoterapi vid 
avancerad njurcellscancer som första linjens behandling av vuxna med intermediär eller dålig prognos eller hos vuxna efter tidigare vaskulär endotel tillväxtfaktor (VEGF)-riktad 
behandling. I kombination med nivolumab som första linjens behandling av vuxna med avancerad njurcellscancer. Som monoterapi för behandling av hepatocellulär cancer (HCC) 
hos vuxna som tidigare behandlats med sorafenib. Behandling med Cabometyx ska sättas in av en läkare med erfarenhet av administrering av läkemedel mot cancer. Varningar: 
Eftersom de flesta biverkningar kan inträffa tidigt under behandlingen, bör läkaren övervaka patienten noga under de första åtta veckorna av behandlingen för att avgöra om det 
krävs några dosändringar. Hantering av misstänkta biverkningar kan kräva tillfälligt behandlingsavbrott eller dosreducering. Avvikelser i leverfunktionstester har observerats vid 
behandling med kabozantinib och kabozantinib i kombination med nivolumab, leverfunktionstester rekommenderas innan och under behandlingen. Patienter ska övervakas angående 
tecken och symtom på hepatisk encefalopati. Allvarliga gastrointestinala perforeringar och fistlar, ibland med dödlig utgång, har observerats med kabozantinib. Patienter som har 
inflammatorisk tarmsjukdom, har gastrointestinal tumörinfiltration eller har komplikationer från tidigare gastrointestinal kirurgi bör utvärderas noggrant före insättning av behandling 
med kabozantinib. Vid GI-biverkningar bör snabb medicinsk hantering, med stödjande vård, sättas in för att förhindra uttorkning, obalans i elektrolyterna och viktminskning. Fall av 
venös tromboembolism, inklusive lungembolism, och arteriell tromboembolism har observerats. Kabozantinib bör användas med försiktighet till patienter som löper risk för eller som 
tidigare har haft något av detta. Svår blödning har observerats med kabozantinib. Patienter som har haft svåra blödningar måste utredas noggrant innan behandling med kabozantinib 
inleds. VEGF-hämmare kan främja bildningen av aneurysmer och/eller arteriella dissektioner. Denna risk ska övervägas innan kabozantinib sätts in hos patienter med riskfaktorer 
såsom hypertoni eller tidigare aneurysm. Trombocytopeni och minskat antal blodplättar har rapporterats. Nivån på blodplättar bör övervakas under behandlingen och dosen av 
kabozantinib anpassas. Sårkomplikationer har observerats med kabozantinib. Om möjligt ska behandling med kabozantinib avbrytas minst 28 dagar före en planerad operation, 
inklusive tandkirurgiska ingrepp. Hypertoni har observerats med kabozantinib. Blodtrycket ska vara välkontrollerat före insättning av kabozantinib och under behandlingen ska alla 
patienter kontrolleras med avseende på hypertoni och vid behov få blodtryckssänkande behandling. Fall av osteonekros i käken har observerats med kabozantinib. Munundersökning 
bör genomföras före insättning av kabozantinib och regelbundet under behandlingen. Patienter bör instrueras i god munhygien. Behandlingen med kabozantinib bör om möjligt 
avbrytas minst 28 dagar före planerad tandkirurgi eller invasiva tandingrepp. Palmar-plantar erytrodysestesi (PPES) har observerats med kabozantinib. Vid allvarlig PPES bör man 
överväga att avbryta behandlingen med kabozantinib. Proteinuri har observerats med kabozantinib. Urinprotein bör kontrolleras regelbundet under behandling med kabozantinib. 
Reversibelt posteriort leukoencefalopatisyndrom (RPLS), även benämnt posteriort reversibelt encefalopatisyndrom (PRES), har observerats med kabozantinib. Detta syndrom 
bör beaktas för alla patienter med multipla symtom, inklusive krampanfall, huvudvärk, synstörningar, förvirring eller förändrad mental funktion. Kabozantinib bör användas med 
försiktighet till patienter som tidigare har haft förlängt QT-intervall, patienter som behandlas med antiarytmika och patienter med relevant tidigare hjärtsjukdom, bradykardi eller 
störningar i elektrolytbalansen. Laboratoriska baslinjemätningar av sköldkörtelfunktionen rekommenderas hos alla patienter och sköldkörtelfunktion bör kontrolleras regelbundet 
under behandlingen med kabozantinib. Ökad förekomst av elektrolytavvikelser har förknippats med kabozantinib, övervakning av biokemiska parametrar rekommenderas under 
behandlingen. Försiktighet krävs vid samtidig administrering av kabozantinib och starka CYP3A4-hämmare. Kabozantinib kan potentiellt öka plasmakoncentrationerna av samtidigt 
administrerade substrat av P-gp. Patienter ska varnas för att ta ett P-gp-substrat samtidigt med kabozantinib. Försiktighet bör iakttas vid samtidig användning av MRP2-hämmare. 
Interaktion med warfarin kan vara möjlig, INR-värdet bör övervakas vid samtidig användning. Fertila kvinnor som tar kabozantinib och kvinnliga partners till manliga patienter som 
tar kabozantinib måste undvika graviditet. Effektiva preventivmetoder bör användas av både manliga och kvinnliga patienter och deras partners under behandling och i minst
4 månader efter avslutad behandling. Cabometyx är receptbelagd. F. Texten är baserad på produktresumé daterad: 2021-04-21. För ytterligare information samt priser se www.fass.se.

Institut Produits Synthèse (IPSEN) AB, Färögatan 33, 164 51 Kista

1. Cabometyx fass.se/produktresumé. 2. Nivolumab fass.se/produktresumé. 3. Bedke J, et al. Eur Urol 2020, doi: https://doi.org/10.1016/j.eururo.2020.12.005 [Article in press].
4. Curigliano G, et al, ESMO Guidelines Committee. Ann Oncol. 2020, doi: https://doi.org/10.1016/j.annonc.2020.11.016. 5. NCCN Evidence Blocks™ Version 2.2021 – February 2021.
6. Escudier B, et al. Ann Oncol. 2019; 30(5): 706–20. 7. Ljungberg B, et al. EAU Guidelines on RCC 2020. Available from: https://uroweb.org/guideline/renal-cell-carcinoma/. Accessed 
January 2021.

*Recommended by
ESMO, EAU and NCCN guidelines.3-5

NIVOLUMAB

CABOMETYX®

TKI 

1L combination2

(nivolumab + ipilimumab)

Recommended
by international

guidelines*3-5

(intermediate- and
poor-risk patients)

2L monotherapy2

Recommended
by international 

guidelines*5,7

(post previous 
treatment)

NIVOLUMAB

CPI

2L monotherapy1

Recommended
by international 
guidelines*5-7

(post VEGF-targeted 
therapy)

1L monotherapy1

Recommended
by international
guidelines*3-5

(intermediate- and
poor-risk patients)

CABOMETYX® + NIVOLUMAB

NOW APPROVED AND RECOMMENDED
ACROSS ALL RISK GROUPS*1,3-5

March
2021 Jan 2019

Apr 2016

Indikation:
För behandling av avancerad njurcellscancer (Renal Cell Carcinoma, RCC) 
hos behandlingsnaiva vuxna med intermediär eller dålig prognos eller 
hos vuxna efter tidigare vaskulär endotel tillväxtfaktor (VEGF)-riktad 
behandling. I kombination med nivolumab som första linjens behandling 
av vuxna med avancerad njurcellscancer.

TAKE CONTROL IN 1L mRCC
N I VOLUMAB

Sep 2016

May 2018
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IBRANCE® (palbociklib), L01XE33, filmdragerad tablett, 75�mg, 100�mg, 125�mg, Rx, F. Indikation: IBRANCE är indicerat för behandling 
av hormonreceptorpositiv (HR +), human epidermal tillväxtfaktorreceptor 2-negativ (HER2 -) lokalt avancerad eller metastaserande 
bröstcancer i kombination med en aromatashämmare samt i kombination med fulvestrant till kvinnor som tidigare erhållit endokrin 
behandling. Till pre- eller perimenopausala kvinnor ska endokrin behandling kombineras med en LHRH-agonist (luteiniserande 
hormonfrisättande hormonagonist). Kontraindikationer: Överkänslighet mot palbociklib eller mot något hjälpämne. Användning av 
preparat som innehåller johannesört. Varningar och försiktighet: Neutropeni kan uppkomma vid behandling med IBRANCE och patienter 
ska monitoreras avseende tecken och symtom på infektion. Ibrance ska sättas ut permanent hos patienter med allvarlig interstitiell 
lungsjukdom (ILD)/pneumonit. IBRANCE ska ges med försiktighet till patienter med måttlig eller svårt nedsatt lever- och njurfunktion. 
Samtidig användning av starka CYP3A4-hämmare eller CYP3A4-inducerare under behandling med palbociklib ska undvikas. För ingående 
beskrivning av varningar och försiktighet se www.fass.se. För dosering, uppgift om förpackningar och priser samt mer information se 
www.fass.se. Datum för översyn av produktresumén 2020-11.

�Detta läkemedel är föremål för utökad övervakning. 
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 Vetenskapsvägen 10, 191 90 Sollentuna, Sweden | Tel 08-550 520 00

5�500
människor lever idag med diagnosen 
spridd bröstcancer.�1

1�500 
kvinnor får varje år diagnosen spridd  
bröstcancer.�1

27,6 
månader median progressionsfri  
överlevnad jämfört med 14,5.�2*†

BAKOM VARJE SIFFRA  
FINNS EN MÄNNISKA.  
VILKEN BEHANDLING 
VÄLJER DU?
Möt Kerstin. Läs mer på  
www.pfi.sr/4AU

* Ibrance + Aromatashämmare jmf med Aromatshämmare
†�HR=0.56 (95% CI: 0.46–0.69); p<0.0001 

Ref. 1. Bröstcancerkvinnorna som världen glömde, Bröstcancerförbundet, 2016. 2. Paloma 2 Rugo H, et al. Breast Cancer Res Treat. 
2019;174(3):719-729.
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Nytänkande på alla fronter
– och räddad cancerhistoria

innovafinansierade Nollvision cancer – som startade 2019 – samlar en rad aktörer från hälso- och 
sjukvården, akademin och läkemedelsindustrin och inleder stadigt nya partnerskap. Med hjälp av 
förbättrad prevention, tidigare upptäckt, effektivare behandlingar och fungerande rehabilitering 

ska ingen behöva dö av cancer i framtiden. 

Och vägen fram till den visionen går via nya gränsöverskridande samarbeten och systematisk satsning 
på innovation. Det var Hans Hägglund, nationell cancersamordnare, som drog igång Nollvision cancer, 
en satsning som enklast kan sammanfattas med ”nytänkande på alla fronter”. 

Vi har intervjuat flera personer i kärnteamet och i reportaget på sidorna 42–60 förklarar Hans Hägglund 
bakgrunden till sitt engagemang: ”Jag drivs av att förstå helheten och den främsta drivkraften i mina 
olika övergripande uppdrag har alltid varit att det vi gör ska vara bra för patienten i slutändan. Att 
forskningsresultat, ny kunskap, nya behandlingsmetoder med mera ska nå fram till dem oavsett vilka 
de är eller var de bor i landet”.

På sidan 14 berättar Evi Gustavson-Kadaka, som tidigare bland annat varit studieadministratör på 
Radiumhemmet, om en verklig kulturgärning som genomförts i det tysta. Trots att hon är pensionär 
gjorde hon sommaren 2019 – tack vare sitt stora intresse för historia – en insats genom att personligen 
rädda viktigt arkivmaterial från det numera nedlagda biblioteket från att kastas. Läs och imponeras!

Hans Hagberg och Mattias Mattsson delar med sig av senaste nytt om BCL-2-hämning, en allt viktigare 
behandling för lymfom, leukemi och plasmacellssjukdomar, på sidorna 28–33. Och på sidan 62 bidrar 
RCC Mellansveriges verksamhetschef Johan Ahlgren med en högintressant och delvis personlig sam-
manfattning av hur svensk cancervård drabbats av pandemin. Vad kan vi vänta av framtiden och hur 
ska vi se på cancervårdskulden? Lärorikt och läsvärt!

Har du förslag eller önskemål om innehåll – hör av dig till mig på gitte@onkologiisverige.se 
eller på 0768-67 50 55.

Med hopp om intressant och berikande läsning! 

Gitte Strindlund 
Chefredaktör

Omslagsfoto: Micke Lundström, Andreas Andersson, Petra Kyllerman och Olof Holdar
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VENCLYXTO® (venetoklax) 

 Detta läkemedel är föremål för utökad övervakning. 

Övriga antineoplastiska medel, L01XX52, Rx. Beredningsform och styrka: Filmdragerade tabletter i styrkorna 10, 50 och 100 mg. Indikationer: VENCLYXTO i 
kombination med obinutuzumab är avsett för behandling av vuxna patienter med tidigare obehandlad kronisk lymfatisk leukemi (KLL). VENCLYXTO i kombination 
med rituximab är avsett för behandling av vuxna patienter med KLL som fått minst en tidigare behandling. VENCLYXTO som monoterapi är indicerat för 
behandling av KLL: hos vuxna patienter med 17p-deletion eller TP53-mutation som är olämpliga för eller som har sviktat på en hämmare av B-cellsreceptorns 
signalväg, eller hos vuxna patienter utan 17p-deletion eller TP53-mutation efter terapisvikt på både kemoimmunterapi och en hämmare av B-cellsreceptorns 
signalväg. Varningar och försiktighet: VENCLYXTO kan orsaka en snabb minskning av tumörbördan, vilket medför en risk för tumörlyssyndrom under den initiala 
dostitreringsfasen på 5 veckor. VENCLYXTO har ingen eller försumbar effekt på förmågan att framföra fordon och använda maskiner. Trötthet har rapporterats 
hos vissa patienter, vilket ska beaktas vid bedömning av patientens förmåga att köra bil eller 
använda maskiner.  Datum för senaste översyn av SPC 8 april 2020. För fullständig information 
och pris, se www.fass.se. 

venetoklax tabletterAbbVie AB, Box 1523, 171 29 Solna. Tel: 08-684 44 600

Tidsbestämd kemofri kombinationsbehandling*
med VENCLYXTO® i 1L och 2L vid KLL

DESIGNAD FÖR 
ATT AVSLUTAS

* VENCLYXTO® i kombination med obinutuzumab är avsett för behandling av vuxna patienter med tidigare obehandlad 
kronisk lymfatisk leukemi (KLL).

* VENCLYXTO® i kombination med rituximab är avsett för behandling av vuxna patienter med KLL som fått minst en 
tidigare behandling.

† Ingår i läkemedelsförmånen (F) med begränsning. Subventioneras endast för behandling av vuxna patienter med kronisk lymfatisk leukemi (KLL) vid följande 
godkända indikationer: i kombination med obinutuzumab vid tidigare obehandlad KLL, i kombination med rituximab för patienter som fått minst en tidigare 
behandling, samt som monoterapi för behandling av KLL hos patienter med 17p-deletion eller TP53-mutation som är olämpliga för eller som har sviktat på 
en hämmare av B-cellsreceptorns signalväg, eller utan 17p-deletion eller TP53-mutation efter terapisvikt på både kemoimmunterapi och en hämmare av 
B-cellsreceptorns signalväg.
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5 år 
13 indikationer

Inom dessa cancerformer:
 Lungcancer

Melanom
Urotelial cancer

Klassiskt Hodkins Lymfom (cHL)
Njurcellcancer

Huvud-och-hals-cancer
Kolorektalcancer NYHET

msd.se 08-5871 35 00
Copyright© 2020 Merck Sharp & Dohme (Sweden) AB.

SE-KEY-00098 03/2021

KEYTRUDA® (pembrolizumab) 50 mg pulver till koncentrat till infusionsvätska, lösning; 25 
mg/ml koncentrat till infusionsvätska, lösning. Monoklonal antikropp, PD-1-hämmare, Rx, 
Subventioneras ej. SPC 01/2021

INDIKATIONER: Melanom - KEYTRUDA som monoterapi är indicerat för adjuvant behan-
dling av vuxna efter total resektion av melanom som involverat lymfkörtlar eller för behan-
dling av vuxna patienter med avancerat (inoperabelt eller metastaserat) malignt melanom. 
Icke-småcellig lungcancer (NSCLC) - KEYTRUDA som monoterapi är indicerat för behan-
dling av vuxna patienter med metastaserad icke småcellig lungcancer (NSCLC) i första lin-
jen vars tumörer uttrycker PD L1 i  50 % av tumörcellerna och inte är positiva för mutation-
er i EGFR eller ALK eller lokalt avancerad eller metastaserad NSCLC vars tumörer uttrycker 
PD L1 i  1% av tumörcellerna och som tidigare behandlats med åtminstone en kemotera-
piregim.  KEYTRUDA som kombinationsbehandling är indicerat för vuxna patienter med me-
tastaserad icke-skivepitel NSCLC i första linjen vars tumörer inte är positiva för mutationer 
i EGFR eller ALK, med platinabaserad kemoterapi innehållande pemetrexed eller metasta-
serad NSCLC av skivepiteltyp i första linjens behandling med karboplatin och antingen pa-
klitaxel eller nab-paklitaxel. Klassiskt Hodgkins lymfom (cHL) - KEYTRUDA som monotera-
pi är indicerat för behandling av vuxna patienter med recidiverande eller refraktär klassiskt 
Hodgkins lymfom som inte svarat på autolog stamcellstransplantation och behandling med 
brentuximabvedotin (BV) eller som inte är lämpade för transplantation och inte svarat på 
BV. Urotelial cancer - KEYTRUDA som monoterapi är indicerat för behandling av vuxna pa-
tienter med lokalt avancerad eller metastaserad urotelial cancer; - som tidigare behandlats 
med platinabaserad kemoterapi, eller som inte är lämpade för cisplatinbaserad kemoter-
api  och vars tumörer uttrycker PD-L1 10 enligt metoden combined positive score (CPS). 

Skivepitelcancer i huvud och hals (HNSCC) - KEYTRUDA som monoterapi är indicerat för 
behandling av vuxna patienter med recidivierande eller metastaserad HNSCC vars tumörer 
uttrycker PD-L1 i  50 % av tumörcellerna och som progredierat under eller efter avslu-
tad platinabaserad kemoterapi. KEYTRUDA som monoterapi eller i kombination med plati-
nabaserad kemoterapi och 5-fluorouracil (5-FU) är indicerat som första linjens behandling 
av metastaserad eller recidiverande inoperabel HNSCC hos vuxna vars tumörer uttrycker 
PD-L1  1 enligt CPS. Njurcellscancer (RCC) - KEYTRUDA i kombination med axitinib är in-
dicerat som första linjens behandling av avancerad njurcellscancer hos vuxna. Kolorek-
talcancer (CRC) - KEYTRUDA som monoterapi är indicerat för första linjens behandling 
hos vuxna med metastaserad kolorektalcancer som uppvisar hög mikrosatellitinstabilitet 
(MSI-H) eller defekt mismatch repair (dMMR). KONTRAINDIKATIONER: Överkänslighet mot 
den aktiva substansen eller mot något hjälpämne. VARNINGAR OCH FÖRSIKTIGHET: Im-
munrelaterade biverkningar, inklusive allvarliga fall och fall med dödlig utgång, har före-
kommit hos patienter som fått pembrolizumab. Vid förekomst av immunrelaterade biverknin-
gar ska nödvändiga åtgärder vidtas enligt anvisningar i produktresumén. Hos patienter som 
genomgått allogen hematopoetisk stamcellstransplantation (HSCT) har akut GVHD, inklus-
ive GVHD med dödlig utgång, rapporterats efter behandling med pembrolizumab. Vid urote-
lial cancer ska läkaren innan insättning av behandling överväga den fördröjda effekten av 
pembrolizumab hos patienter med sämre prognos som tidigare behandlats med platina-
baserad kemoterapi. INTERAKTIONER: Användning av systemiska kortikosteroider eller im-
munsuppressiva läkemedel före start av pembrolizumab bör undvikas på grund av potentiell 
påverkan på pembrolizumabs farmakodynamiska aktivitet och effekt. 

För fullständig information se www.fass.se
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ESMO-examination i Sverige
Då årets ESMO-kongress är virtuelI går det att genomföra ESMO-
examination i Stockholm den 18 september.  För mer information 
och anmälan gå in på:
www.esmo.org/career-development/esmo-examination 

Rozlytrek i högkostnadsskyddet med begränsning
Rozlytrek (entrektinib) ingår i högkostnadsskyddet med begränsad 
subvention från och med den 21 maj 2021.

Begränsningen innebär att Rozlytrek endast subventioneras för 
1) behandling av vuxna och barn från 12 års ålder och äldre med so-
lida tumörer som uttrycker en neurotrofisk tyrosinreceptorkinas gen-
fusion, som har en sjukdom som är lokalt avancerad, metastaserad 
eller när kirurgisk resektion sannolikt leder till svår morbiditet, som 
inte tidigare har fått en NTRK-hämmare, som inte har några tillfreds-
ställande behandlingsalternativ samt 2) för behandling av vuxna 
patienter med ROS1-positiv, avancerad icke-småcellig lungcancer 
som inte tidigare behandlats med ROS1-hämmare.

Rozlytrek är en specifik hämmare av tropomyosinreceptorkinaser 
(TRK) och proto-onkogen tyrosin-proteinkinas ROS (ROS1). I normala 
fall bidrar TRK-signalering till cellens tillväxt och överlevnad. I vissa 
fall kan gener för TRK fusioneras, det vill säga slås ihop, med en rad 
andra gener. Dessa fusioner (NTRK-genfusioner) leder till ständig ak-
tivitet hos TRK vilket kan leda till att tumörer bildas eller att befintliga 
tumörer växer sig större. NTRK-genfusioner förekommer i många 
typer av tumörer hos både vuxna och barn. Hur vanligt det är med 
NTRK-genfusioner varier beroende på vilken typ av tumör patienten 
har. ROS1-genen är vad man kallar för en proto-onkogen. Denna gen 
behövs för cellens normala funktion såsom kontroll av celldöd och 
cellmognad. En genetisk förändring i en proto-onkogen i form av en 
fusion med annan gen, kan förvandla proto-ongenen till en cancer-
gen (onkogen) som kan leda till att tumörer bildas. ROS1-genfusion 
förekommer i ungefär en till två procent av alla patienter med icke-
småcellig lungcancer. Rozlytrek, som innehåller den aktiva substan-
sen entrektinib, blockerar de förändrade TRK- och ROS1-generna och 
kan därmed fördröja eller stoppa att tumören växer till.

Källa: TLV

NSCLC: Positivt för Opdivo och Yervoy 
Studien CheckMate -9LA visar att Opdivo i kombination med Yervoy 
och två cykler kemoterapi förbättrar den totala överlevnaden efter 
två år jämfört med enbart kemoterapi hos patienter med avancerad 
icke-småcellig lungcancer. Resultaten presenterades muntligen 
under ASCO 2021.

Opdivo (nivolumab) i kombination med Yervoy (ipilimumab) och 
två cykler av kemoterapi, visar efter två år ge en bibehållen fördel av-
seende förlängd total överlevnad, förlängd progressionsfri överlevnad 
och ökad responsduration, jämfört med enbart kemoterapi. Behand-
ling med dubbel immunterapi gav klinisk nytta för viktiga subgrupper 
av patienter i studien, oavsett PD-L1-uttryck och histologi. 

Efter två års uppföljning levde 38 procent av de patienter som 
behandlats med Opdivo i kombination med Yervoy och två cykler 
kemoterapi, jämfört med 26 procent av patienterna som fick enbart 
kemoterapi. Denna nya uppföljning visar en mediantid för totalöver-
levnad (OS, studiens primära effektmått) på 15,8 månader för den 
dubbla immunterapibehandlingen, jämfört med 11,0 månader med 
enbart kemoterapi (hazard ratio [HR] 0,72, 95% konfidensintervall [KI]: 
0,61-0,86).

Källa: BMS

Nu ger nya rön hopp för behandling av myelom
Forskare vid Karolinska Institutet har undersökt användningen av en 
låg dos av venetoklax, ett experimentellt läkemedel, för behandling av 
cancersjukdomen multipelt myelom hos patienter som fått återfall 
efter standardbehandling. Resultaten publiceras i American Journal of 
Hematology och ger nytt hopp för behandling av multipelt myelom.

Multipelt myelom (MM) är en heterogen cancersjukdom som be-
står av olika distinkta subtyper och står för nästan 20 procent av de 
dödsfall som orsakas av blodrelaterade sjukdomar. Behandlingen av 
denna sjukdom har förbättrats under de senaste decennierna, men 
vissa patienter fortsätter att uppleva flera återfall, vilket bidrar till för 
tidiga dödsfall. Forskare vid Karolinska Institutet har nu undersökt 
effekten och säkerheten av 400 mg venetoklax dagligen, ett läkeme-
del som för närvarande används för att behandla olika typer av leu-
kemi, hos 25 kraftigt förbehandlade patienter med MM eller AL-amy-
loidos, en sjukdom associerad med plasmacellsdyskrasi. Behand-
lingen visade sig vara effektiv, med lindriga hanterbara biverkningar 
och inga relaterade dödsfall.

– Studien visar att valet av lågdosbehandling med venetoklax var 
avgörande för att minska biverkningarna av läkemedlet utan att 
äventyra fördelarna med venetoklax med avseende på behandlings-
svar och överlevnad, säger artikelns försteförfattare Hareth Nahi, 
överläkare och docent vid Centrum för hematologi och regenerativ 
medicin på institutionen för Medicin i Huddinge, Karolinska Institutet.

Studien omfattade totalt 25 patienter, 17 med MM och 8 med AL-
amyloidos, som hade blivit resistenta mot standardbehandlingen 
med tiden, vilket resulterade i en mer aggressiv sjukdom. Patienterna 
hade även en kromosomavvikelse som kallas t(11;14). Studien visar att 
behandlingen med en låg dos av venetoklax var effektiv hos 44 pro-
cent av alla patienter, 71 procent i undergruppen med AL-amyloidos 
och 33 procent i undergruppen med MM. Även om 20 patienter (80 
procent) fick biverkningar, var dessa i samtliga fall hanterbara och 
inga dödsfall relaterade till behandlingen med venetoklax observe-
rades. Den dominerande biverkningen var illamående, vilket obser-
verades hos 32 procent av patienterna.

Källa: Karolinska Institutet

••• notiser



Ref: 1. www.janusinfo.se  2. BAVENCIO Produktresumé, Merck Europe B.V. www fass.se. 

*  Den totala studiepopulationen i JAVELIN Renal 101-studien (n=886) inkluderade alla patienter, oavsett PD-L1-uttryck.
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Rekommenderas av  

NT-rådet 1

BAVENCIO® (avelumab) i kombination med axitinib är 
godkänt som första linjens behandling av vuxna patienter 
med avancerad njurcellscancer *

Merck och Pfizer har en strategisk allians för att 
gemensamt utveckla och kommersialisera BAVENCIO

BAVENCIO®  (avelumab), L01XC31, Rx, EF. Indikation: BAVENCIO är avsett som monoterapi för behandling av vuxna patienter med metastaserad 
Merkelcellskarcinom (MCC). Bavencio är avsett som monoterapi för första linjens underhållsbehandling av vuxna patienter med lokalt avancerad eller 
metastaserad urotelial cancer (UC) som är progressionsfria efter platinabaserad kemoterapi. BAVENCIO i kombination med axitinib är avsett som första 
linjens behandling av vuxna patienter med avancerad njurcellscancer (RCC). Beredningsform och förpackningar: 20 mg/ml koncentrat till infusionsvätska, 

Dosering: Rekommenderad dos av BAVENCIO som monoterapi är 800 mg administrerat 
intravenöst under 60 minuter varannan vecka. Rekommenderad dos av BAVENCIO i kombination med axitinib är 800 mg administrerat intravenöst under 60 
minuter varannan vecka och axitinib 5 mg taget peroralt två gånger dagligen (med 12 timmars intervall). Kontraindikation: Överkänslighet mot den aktiva 
substansen eller mot något hjälpämne. Varningar och försiktighet: Alla som ordinerar BAVENCIO måste ta del av utbildningsmaterial till patienter/vårdgivare. 
BAVENCIO kan orsaka infusionsrelaterade reaktioner omfattande feber, frossa, blodvallning, hypotoni, dyspné, väsande andning, ryggsmärta, buksmärta, 
urtikaria och immunrelaterade biverkningar som kan involvera lungor (pneumonit, interstitiell lungsjukdom), lever (hepatit), tarmar (kolit), bukspottkörtel 
(pankreatit), hjärta (myokardit), endokrina körtlar (endokrinopatier som sköldkörtelrubbningar, binjurebarksvikt, typ 1-diabetes mellitus, hypopituitarism), njurar 
(njursvikt, nefrit). Andra immunrelaterade biverkningar inklusive myosit, reumatoid artrit, hyperglykemi, uveit, myastenia gravis, myastent syndrom, Guillain–
Barrés syndrom och Miller Fishers syndrom har rapporterats. Patienterna ska övervakas avseende tecken och symtom på infusionsrelaterade reaktioner och 
immunrelaterade biverkningar där allvarlighetsgrad ska bedömas och behandling med BAVENCIO kan behöva senareläggas och kortikosteroider sättas in. 
Patienter ska premedicineras med ett antihistamin och paracetamol inför de fyra första infusionerna därefter enligt läkarens bedömning. Vid kombination 
av BAVENCIO och axitinib förekom en högre levertoxicitet jämfört med enbart BAVENCIO. Patienter ska kontrolleras oftare för leverfunktionsförändringar 
och symtom på detta jämfört med när BAVENCIO används som monoterapi. Fertila kvinnor ska rådas att undvika att bli gravida medan de behandlas med 

 
Senaste datum för översyn av produktresumén: januari 2021. 

-
personal uppmanas att rapportera varje misstänkt biverkning till Läkemedelsverket, www.lakemedelsverket.se. 

Merck AB, Box 3033, 169 03 Solna, 08-562 445 00  
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Positiva utlåtanden från CHMP 
Libtayo rekommenderas för godkännande vid första linjens behand-
ling av avancerad icke-småcellig lungcancer hos vuxna patienter vars 
tumörer uttrycker PD-L1 i ≥ 50 % av tumörcellerna. Libtayo rekom-
menderas även för godkännande vid behandling av patienter med 
avancerat basalcellscarcinom som har progredierat under behand-
ling med eller inte tolererar hämmare av hedgehogsignalering.

Libtayo är sedan tidigare godkänt för behandling av avancerad 
kutan skivepitelcancer. CHMP rekommenderade godkännande av 
Libtayo vid första linjens behandling av vuxna med icke-småcellig 
lungcancer vars tumörer uttrycker PD-L1 i ≥ 50 % av tumörcellerna 
utan mutationer av EGFR, ALK eller ROS1. Patienterna måste ha me-
tastatisk eller lokalt avancerad sjukdom som inte är lämplig för defi-
nitiv kemoradioterapi. Libtayo blev också rekommenderat för god-
kännande hos vuxna med avancerat basalcellscarcinom som har 
progredierat under behandling med eller inte tolererar hämmare av 
hedgehogsignalering. Europeiska kommissionen förväntas fatta be-
slut om båda indikationerna inom de närmaste månaderna.

Libtayo är en human monoklonal antikropp som binder till recep-
torn för PD-1. Det tidigare godkännandet gäller Libtayo för behand-
ling av vuxna patienter med avancerad kutan skivepitelcancer som 
inte kan genomgå kurativ kirurgi eller kurativ strålning. Libtayo är 
därmed den första och enda godkända systemiska behandlingen i 
EU för patienter med avancerad CSCC.

Källa: Sanofi

PARP-hämmare subventioneras 
för BRCA-muterad bröstcancer
Tandvårds- och läkemedelsförmånsverket (TLV) har beslutat att Tal-
zenna (talazoparib) ska ingå i högkostnadsskyddet för behandling av 
patienter med ärftlig BRCA-muterad lokalt avancerad eller metasta-
tisk bröstcancer från och med 1 juni 2021. Detta gör Talzenna till den 
första och enda PARP-hämmaren som subventioneras för behandling 
av denna patientpopulation i Sverige.

Inom ramen för regionernas gemensamma samverkan kring 
läkemedel, tillsammans med TLV och Pfizer, har trepartsöverlägg-
ningar gällande Talzenna genomförts. Överläggningarna har resul-
terat i ett riskdelningsavtal mellan Pfizer och samtliga landsting/re-
gioner och har bidragit till att TLV gjort bedömningen att Talzenna 
är ett kostnadseffektivt behandlingsalternativ inom förmånen.

– Vi är glada att efter en lång process nått fram till ett positivt 
beslut som ger patienter tillgång till ett viktigt subventionerat be-
handlingsalternativ, säger Johan Bolander, ansvarig för pris- och sub-
ventionsfrågor på Pfizer.

Talzenna subventioneras endast för patienter som inte är lämp-
liga för behandling med platinumbaserad kemoterapi.

– Det finns ett stort och uttalat behov av tillgänglighet till nya 
läkemedel för ärftlig BRCA-muterad lokalt avancerad eller metastatisk 
bröstcancer. Talzenna har visat signifikant bättre resultat än kemo-
terapi och ökade mediantiden av progressionsfri överlevnad till 8,6 
månader jämfört med 5,6 månader för patienter behandlade med 
standardkemoterapi [95% CI: 7,2-9,3 jämfört med 4,2-6,7].2 Vi är glada 
över att nu kunna göra Talzenna tillgängligt för denna grupp av pa-
tienter i Sverige som ofta får diagnosen i yngre år och har få behand-
lingsalternativ. Talzenna är ett oralt alternativ till kemoterapi som ger 
en signifikant förbättrad livskvalitet, säger Daniel Nyqvist, medicinsk 
rådgivare inom bröstcancer på Pfizer Onkologi.

Källa: Pfizer

Sjuka celler lurar immunförsvaret
En grupp forskare från KTH har studerat det mänskliga immunförsva-
ret och de celler som är aktiva för att skydda oss från infektioner och 
cancer. Arbetet har lett till nya idéer om hur sjuka celler kan undvika 
att bli upptäckta och dödade, det vill säga påverka immunförsvaret 
negativt så att det inte fungerar.

Forskargruppen, där bland andra Björn Önfelt som är professor i 
tillämpad fysik vid KTH ingår, har arbetat med att öka förståelsen för 
immunförsvarets celler och deras funktioner. Här ingår NK- (natural 
killer) och cytotoxiska T-celler, som känner igen och dödar sjuka cel-
ler. En ökad kunskap kan bidra till att det går att påverka cellerna 
genom biologiska läkemedel.

När NK- och T-celler känner igen och dödar sjuka celler sker det 
genom en så kallad immunologisk synaps, en tajt kontaktyta mellan 
immun- och målceller. I synapsen samlas ytreceptorer, signalerings-
molekyler och det maskineri som immuncellerna kan använda för 
att döda målcellen. Proteiner i synapsen organiserar sig ofta i karak-
teristiska mönster och trots att synapsen studerats av forskare över 
20 år är det fortfarande oklart vad dessa mönster har för funktion.

– Vi har studerat processen när NK-celler känner igen de här 
mönstren. Ett artificiellt system baserat på metoden ”Microcontact 
printing” har gjort det möjligt att skapa mönster av målcellsproteiner 
på glasytor. I sin tur har det gjort att vi kunnat studera NK-cellers re-
aktion, det vill säga igenkänning, synapsbindning och dödande, 
säger Björn Önfelt.

Källa: KTH

Lions Cancerfond Väst finansierar fem projekt
Den kliniska och patientnära cancerforskningen är en grundpelare 
för att utveckla bättre diagnostik, effektivare behandlingar samt 
bättre förutsättningar för ökad livskvalitet under och efter cancerbe-
handling.

Lions Cancerfond Väst bidrar sedan mer än tio år till denna forsk-
ning. Nu har fondens forskningsråd, bestående av tre mycket välme-
riterade cancerforskare samt tre Lionsmedlemmar, utvärderat årets 
ansökningar och gett styrelsen för fonden förslag på mottagare av 
anslag.

Genom styrelsens beslut bidrar fonden i år med totalt en miljon 
kronor som fördelas mellan fem olika projekt och olika diagnosom-
råden: forskning specifikt om cancerformer i gynekologiska organ 
och forskning om olika cancerformer i hjärna, mjukdelar och skelett, 
bröst, njurar, huvud och hals.

– Lions cancerfond gör det möjligt för läkare, forskare och annan 
sjukvårdspersonal i västra Sverige att utveckla nya metoder och be-
handlingar för att stärka cancervården. Ett viktigt bidrag eftersom 
nästan 90 procent av alla cancerforskning finansieras med privata 
medel, säger Lars-Göran Larsson, ordförande för styrelsen i Lions 
Cancerfond Väst, som också understryker att Lions arbetar helt 
ideellt vilket innebär att kostnaderna för att administrera fonden och 
utdelningar är väldigt låga.

– För varje insamlad 100-lapp delar vi ut 95 kronor.
Källa: Lions

••• notiser



OPDIVO – 11 godkända indikationer

immunonkologi.se MAJ 2021 7356-SE-2100022

OPDIVO vid icke-resektabel  
avancerad, återkommande  
eller metastaserande eso- 

faguscancer av skivepiteltyp  
efter tidigare fluoropyrimidin-  

och platinabaserad kemo- 
terapi i kombination.

ESOFAGUS- 
CANCERKLASSISKT  

HODGKINS LYMFOM
OPDIVO vid recidiverande  

eller refraktär klassiskt  
Hodgkins lymfom efter autolog 

stamcellstransplantation och 
behandling med brentuximab  

vedotin.

UROTELCELLS- 
CANCER

OPDIVO vid lokal icke- 
resektabel eller metastaserande 

urotelcellscancer hos vuxna 
efter utebliven effekt av tidigare 

platinabaserad behandling.

OPDIVO vid återkommande  
eller metastaserande  

skivepitelial huvud- och  
halscancer som progredierat  

under eller efter platina- 
baserad behandling.

HUVUD- OCH  
HALSCANCER

NJURCELLSCANCER  
I FÖRSTA LINJEN

NJURCELLSCANCER  
I FÖRSTA LINJEN

OPDIVO i kombination  
med YERVOY (ipilimumab) som  

första linjens behandling av  
avancerad njurcellscancer med 

intermediär/dålig prognos.

OPDIVO i kombination  
med kabozantinib är indicerat  
som första linjens behandling  

av vuxna med avancerad  
njurcellscancer.

OPDIVO vid avancerad 
njurcellscancer efter tidigare 

behandling.

NJURCELLSCANCER  
I ANDRA LINJEN

OPDIVO® (nivolumab) 10 mg/ml koncentrat till infus- 
ionsvätska, lösning. Antineoplastiska medel, mono- 
klonala antikroppar, ATC-kod: L01XC17. Indikationer:  
Opdivo är indicerat för behandling av vuxna med:
• avancerat (icke-resektabelt eller metastaser- 

ande) melanom som monoterapi eller i kombi- 
nation med Yervoy®. Jämfört med Opdivo mo-
noterapi har en ökning av progressionsfri över-
levnad och totalöverlevnad med kombinationen 
Opdivo och Yervoy endast visats hos patienter 
med lågt tumöruttryck av PD-L1

• totalt resekterat melanom, som involverat 
lymfkörtlar eller som har metastaserat (adju- 
vant behandling)

• metastaserande icke-småcellig lungcancer  
vars tumörer varken har sensibiliserande EGFR- 
mutation eller ALK-translokation, första linjens 
behandling i kombination med Yervoy och två 
behandlingscykler platinabaserad kemoterapi

• lokalt avancerad eller metastaserande icke- 
småcellig lungcancer efter tidigare kemoterapi

• avancerad njurcellscancer med intermediär/dålig 
prognos i första linjen i kombination med Yervoy

• avancerad njurcellscancer i första linjen i kom- 
bination med kabozantinib

• avancerad njurcellscancer efter tidigare behandling
• recidiverande eller refraktär klassiskt Hodgkins 

lymfom efter autolog stamcellstransplantation 
och behandling med brentuximabvedotin

• återkommande eller metastaserande skivepitel- 
ial huvud- och halscancer som progredierat under 
eller efter platinumbaserad behandling

• lokalt avancerad icke-resektabel eller metastase-
rande urotelcellscancer hos vuxna vid otillräcklig 
effekt av tidigare platinumbaserad behandling

• icke-resektabel avancerad, återkommande eller 
metastaserande esofaguscancer av skivepiteltyp 
efter tidigare fluoropyrimidin- och platinabase-
rad kemoterapi i kombination

Varningar och försiktighet: Behandling ska initier- 
as och övervakas av specialistläkare med erfarenhet  
av cancerbehandling. Opdivo är associerat med im- 
munrelaterade biverkningar som kan påverka flera 
system i kroppen samtidigt. Tidig diagnos av dessa  
och lämplig behandling är nödvändig för att minime- 
ra livshotande komplikationer. Baserat på biverkning- 
ens allvarlighetsgrad, ska uppehåll med Opdivo eller  
kombinationsbehandling med Opdivo göras och korti- 
kosteroider administreras. Patienter bör övervakas 
kontinuerligt (i minst 5 månader efter sista dosen) då  
en biverkning kan ske när som helst under eller efter 
avslutad behandling. Immunrelaterade biverkning-
ar inträffade med högre frekvens när Opdivo admi- 
nistrerades i kombination med Yervoy, och med lik- 
nande frekvens när Opdivo administrerades i kombi- 
nation med kabozantinib, jämfört med Opdivo som  
monoterapi. Melanom och esofaguscancer: Innan be- 
handling av patienter med snabbt progredierande 
sjukdom, ska läkaren överväga den fördröjda effekt- 
en av Opdivo. Icke-småcellig lungcancer och skivep-
itelial huvud- och halscancer efter tidigare behand- 
ling med kemoterapi: Innan behandling av patienter  
med sämre prognostiska faktorer och/eller aggressiv  
sjukdom, ska läkaren överväga den fördröjda effekt- 

en av Opdivo. Njurcellscancer: När Opdivo ges med  
kabozantinib har högre frekvens av ALAT-och ASAT- 
stegring, Grad 3 och 4, rapporterats jämfört med Op- 
divo monoterapi. Leverenzymvärden ska monitore-
ras innan behandling påbörjas och regelbundet un-
der pågående behandling. Följ riktlinjerna i respekti- 
ve produkts produktresumé. Klassiskt Hodgkins lym- 
fom: Det finns en ökad risk för akut graftversushost  
disease (GVHD) vid användning av Opdivo före och  
efter allogen hematopoetisk stamcellstransplan- 
tation. Nyttan med behandlingen respektive stam- 
cellstransplantationen måste övervägas från fall till  
fall. Förpackningar: 1 injektionsflaska om 4 ml, 10 ml  
eller 24 ml. Övrig information: Rx, EF. För fullstän- 
dig information, se www.fass.se. Baserad på pro- 
duktresumé: 21 apr 2021. Bristol Myers Squibb, Tel. 
08-704 71 00, www.bms.com/se

YERVOY® (ipilimumab) 5 mg/ml koncentrat till infus- 
ionsvätska, lösning. Antineoplastiska medel, mono- 
klonala antikroppar, ATC-kod: L01XC11. Indikationer:  
Yervoy är indicerat för behandling av: 
• avancerat (icke-resektabelt eller metastase-

rande) melanom hos vuxna och ungdomar 12 år 
och äldre.

• avancerat (icke-resektabelt eller metastase-
rande) melanom hos vuxna i kombination med 
Opdivo®. Jämfört med Opdivo monoterapi har en 
ökning av progressionsfri överlevnad (PFS) och 
totalöverlevnad (OS) med kombinationen Opdivo 
och Yervoy endast visats hos patienter med lågt 
tumöruttryck av PD-L1.

• avancerad njurcellscancer hos vuxna med inter-
mediär/dålig prognos i kombination med Opdivo 
som första linjens behandling.

• metastaserande icke-småcellig lungcancer hos 
vuxna vars tumörer varken har sensibiliserande 
EGFR-mutation eller ALK-translokation, första 
linjens behandling i kombination med Opdivo och  
två behandlingscykler platinabaserad kemoterapi.

Varningar och försiktighet: Behandling ska initieras  
och övervakas av specialistläkare med erfarenhet av  
cancerbehandling. Yervoy är associerat med inflam- 
matoriska biverkningar till följd av förhöjd eller allt- 
för hög immunaktivitet (immunrelaterade biverkn- 
ingar). Tidig diagnos av dessa och lämplig behandling  
är nödvändig för att minimera livshotande kompli- 
kationer. Baserat på biverkningens allvarlighetsgrad,  
ska uppehåll med Yervoy eller kombinationen av Yer- 
voy och Opdivo göras och kortikosteroider admini- 
streras. Patienter bör övervakas kontinuerligt (i minst  
5 månader efter sista dosen) då en biverkning kan  
ske när som helst under eller efter avslutad behand- 
ling. Immunrelaterade biverkningar inträffade med  
högre frekvens när Opdivo administrerades i kombi- 
nation med Yervoy jämfört med Opdivo som mono- 
terapi. Melanom: Innan behandling av patienter med  
snabbt progredierande sjukdom, ska läkaren övervä- 
ga den fördröjda effekten av Yervoy i kombination  
med Opdivo. Förpackningar: 1  injektionsflaska om 
10 ml eller 40 ml. Övrig information: Rx, EF. För full- 
ständig information, se www.fass.se. Texten är ba- 
serad på produktresumé: 7 jan 2021. Bristol Myers   
Squibb, Tel. 08-704 71 00, www.bms.com/se

LUNGCANCER  
I FÖRSTA LINJEN

LUNGCANCER  
I ANDRA LINJEN

MELANOM 
ADJUVANT

MELANOM
OPDIVO i kombination med 

YERVOY (ipilimumab) och två 
behandlingscykler platinabaserad 

kemoterapi som första linjens 
behandling av metastaserande  
icke-småcellig lungcancer vars 

tumörer varken har sensibiliser- 
ande EGFR-mutation eller  

ALK-translokation.

OPDIVO vid lokalt avancerad  
eller metastaserande icke- 
småcellig lungcancer efter  

tidigare kemoterapi.

OPDIVO som adjuvant  
behandling efter total resektion  

av melanom, som involverat 
lymfkörtlar eller som har 

metastaserat.

OPDIVO som monoterapi  
eller i kombination med YERVOY 

(ipilimumab) vid avancerat  
melanom. Jämfört med OPDIVO 

monoterapi har en ökning av PFS  
och OS med kombinationen 
nivolumab och ipilimumab  

endast visats hos patienter med  
lågt tumöruttryck av PD-L1.
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Ny studie kan ge bättre vård  
vid benigna binjuretumörer
Nya forskningsresultat kan leda till förbättrad vård för patienter med 
godartade tumörer i binjurarna. Forskare på Skånes universitetssjuk-
hus och vid Lunds universitet har identifierat vilka nivåer av kortisol 
som tumörerna producerar som kan leda till ökad dödlighet.

Varje år får cirka 400–500 skåningar beskedet att de har en god-
artad binjuretumör. Upp till hälften av dessa tumörer har en överpro-
duktion av hormonet kortisol. Fram tills nu har det varit okänt vilka 
nivåer av kortisol som kan vara skadliga eller till och med dödliga för 
patienten.

I en studie som har publicerats i Annals of Internal Medicine, har 
forskare på Skånes universitetssjukhus och vid Lunds universitet följt 
upp alla patienter som fått diagnosen godartad binjuretumör och 
som haft kontakt med Skånes universitetssjukhus eller Helsingborgs 
lasarett under perioden 2005–2015, sammanlagt drygt 1 000 patien-
ter. 
Data över vilka grader av kortisolproduktion tumörerna haft har sam-
lats in och patienterna har sedan delats upp i fyra grupper baserat 
på graden av kortisolöverproduktion, från ingen överproduktion till 
hög. Skillnaden i dödlighet mellan grupperna har undersökts med 
hjälp av data från dödsorsaksregistret.

– Resultaten visar att det finns en tydligt ökad risk för död i de två 
grupperna med högst produktion av kortisol. Risken är 2–3 gånger 
högre jämfört med de som har en normal kortisolproduktion och 
den främsta orsaken till riskökningen är hjärt- och kärlsjukdom, säger 
Albin Kjellbom, specialistläkare inom endokrinologi och diabetologi 
på Skånes universitetssjukhus och forskarstuderande vid Lunds uni-
versitet.

Källa: Skånes universitetssjukhus

Rekommendation om Opdivo
NT-rådet beslutade den 24 maj 2021 att rekommendera Opdivo 
(nivolumab) för behandling i andra linjen av vuxna med icke-resek-
tabel avancerad, återkommande eller metastaserande esofaguscan-
cer av skivepiteltyp som tidigare behandlats med fluoropyrimidin- 
och platinabaserad kemoterapi i kombination.

Vuxna patienter i Sverige med avancerad esofaguscancer (mats-
trupscancer) får nu tillgång till ytterligare ett behandlingsalternativ 
genom en ny rekommendation från NT-rådet. Indikationen blev 
godkänd av den europeiska läkemedelsmyndigheten i november 
2020. Rekommendationen från NT-rådet innebär att Opdivo tillkom-
mit som nytt behandlingsalternativ för vuxna med esofaguscancer.

– Vid en allvarlig sjukdom som esofaguscancer, är det avgörande 
att ha tillgång till nya behandlingsmöjligheter, säger Anna Åleskog, 
medicinsk direktör på Bristol Myers Squibb Sverige. NT-rådets rekom-
mendation av Opdivo som andra linjens behandling innebär att det 
är första gången ett behandlingsalternativ bestående av immunte-
rapi finns för denna patientgrupp i Sverige.

Källa: BMS

Klartecken för AML-behandling 
Venclyxto (venetoklax) är godkänt av EU-kommissionen som kom-
binationsbehandling för patienter med nydiagnostiserad akut 
myeloisk leukemi, AML.

Venclyxto (venetoklax) i kombination med hypometylerande 
läkemedel är en ny behandling som godkänts av EU-kommissio-
nen för nydiagnostiserade AML-patienter som inte är lämpliga för 
intensiv kemoterapi. Godkännandet är baserat på data från Abb-
Vies kliniska prövningsprogram för Venclyxto, inklusive fas III-
studien VIALE-A, i vilken AML-patienter som behandlades med 
Venclyxto i kombination med azacitidin visade förbättringar i total 
överlevnad (OS) jämfört med patienter som behandlades med 
placebo i kombination med azacitidin.

Godkännandet baseras också på resultat från fas Ib M14-
358-studien som visade att patienter som behandlades med Ven-
clyxto i kombination med azacitidin eller decitabin uppnådde 
remission i hög utsträckning.

Godkännandet gäller i alla 27 EU-länderna, liksom Island, 
Liechtenstein och Norge.

Källa: AbbvVie

Bättre samordning av cancerscreening
Regeringen uppdrar åt Socialstyrelsen att utveckla ett mer samord-
nat nationellt arbete kring screening inom cancerområdet. Syftet 
med uppdraget, som bygger på en överenskommelse mellan reger-
ingspartierna, Centerpartiet och Liberalerna, är att öka jämlikheten 
och effektiviteten.

Socialstyrelsen får i uppdrag att etablera en samordning som kan 
bidra till mer jämlik och effektiv cancerscreening på nationell nivå. 
Detta ska ske i samverkan med Regionala cancercentrum i samverkan 
(RCC). En nära dialog kan bidra till förbättrade förutsättningar för ett 
snabbt införande av nya screeningprogram och uppdaterade rekom-
mendationer när så bedöms vara lämpligt. I det ingår bland annat 
att skapa en samverkan mellan screeningprogrammen.

Myndigheten ska även utveckla uppföljningen och utvärderingen 
av befintliga screeningprogram för cancer, och bland annat ta fram 
en sammanställning över vilka datakällor som används för att följa 
upp deltagande i cancerscreeningen samt täckningsgraden natio-
nellt och regionalt.

I uppdraget ingår att analysera och beskriva hur Storbritanniens 
satsning på tidig upptäckt av cancer med hjälp av flytande biopsier 
skulle kunna införas i Sverige. Socialstyrelsen ska även följa regioner-
nas åtgärder för att utrota livmoderhalscancer. Myndigheten får för 
uppdragets genomförande under 2021 använda högst 1 300 000 
kronor. Uppdraget ska delredovisas muntligen till Socialdepartemen-
tet senast den 1 december 2021, och slutredovisas den 1 juni 2022.

Källa: Regeringskansliet

••• notiser



BAVENCIO®  (avelumab), L01XC31, Rx, EF. Indikation: BAVENCIO är avsett som monoterapi för behandling av vuxna patienter med metastaserad 
Merkelcellskarcinom (MCC). Bavencio är avsett som monoterapi för första linjens underhållsbehandling av vuxna patienter med lokalt avancerad 
eller metastaserad urotelial cancer (UC) som är progressionsfria efter platinabaserad kemoterapi. BAVENCIO i kombination med axitinib är avsett 
som första linjens behandling av vuxna patienter med avancerad njurcellscancer (RCC). Beredningsform och förpackningar: 20 mg/ml koncentrat 

Dosering: Rekommenderad dos av BAVENCIO som mono-
terapi är 800 mg administrerat intravenöst under 60 minuter varannan vecka. Rekommenderad dos av BAVENCIO i kombination med axitinib är 
800 mg administrerat intravenöst under 60 minuter varannan vecka och axitinib 5 mg taget peroralt två gånger dagligen (med 12 timmars intervall). 
Kontraindikation: Överkänslighet mot den aktiva substansen eller mot något hjälpämne. Varningar och försiktighet: Alla som ordinerar BAVENCIO 
måste ta del av utbildningsmaterial till patienter/vårdgivare. BAVENCIO kan orsaka infusionsrelaterade reaktioner omfattande feber, frossa, blodvall-
ning, hypotoni, dyspné, väsande andning, ryggsmärta, buksmärta, urtikaria och immunrelaterade biverkningar som kan involvera lungor (pneumonit, 
interstitiell lungsjukdom), lever (hepatit), tarmar (kolit), bukspottkörtel (pankreatit), hjärta (myokardit), endokrina körtlar (endokrinopatier som sköld-
körtelrubbningar, binjurebarksvikt, typ 1-diabetes mellitus, hypopituitarism), njurar (njursvikt, nefrit). Andra immunrelaterade biverkningar inklusive 
myosit, reumatoid artrit, hyperglykemi, uveit, myastenia gravis, myastent syndrom, Guillain–Barrés syndrom och Miller Fishers syndrom har rappor-
terats. Patienterna ska övervakas avseende tecken och symtom på infusionsrelaterade reaktioner och immunrelaterade biverkningar där allvarlig-
hetsgrad ska bedömas och behandling med BAVENCIO kan behöva senareläggas och kortikosteroider sättas in. Patienter ska premedicineras med 
ett antihistamin och paracetamol inför de fyra första infusionerna därefter enligt läkarens bedömning. Vid kombination av BAVENCIO och axitinib 
förekom en högre levertoxicitet jämfört med enbart BAVENCIO. Patienter ska kontrolleras oftare för leverfunktionsförändringar och symtom på detta 
jämfört med när BAVENCIO används som monoterapi. Fertila kvinnor ska rådas att undvika att bli gravida medan de behandlas med BAVENCIO 

 
Senaste datum för översyn av produktresumén: januari 2021. 

sjukvårdspersonal uppmanas att rapportera varje misstänkt biverkning till Läkemedelsverket, www.lakemedelsverket.se. 

Merck AB, Box 3033, 169 03 Solna, 08-562 445 00 
, Vetenskapsvägen 10, 191 90 Sollentuna, 08-550 520 00
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BAVENCIO immunterapi med 
signifikant överlevnadsvinst* som första 
linjens underhållsbehandling av vuxna 
patienter med lokalt avancerad eller 
metastaserad urotelial cancer (UC).1†

NYCKEL
TILL FÖRBÄTTRAD 
TOTAL ÖVERLEVNAD

BSC: best supportive care (bästa stödjande vård); OS: Overall survival (Total överlevnad);  
mOS: Median total överlevnad; HR: 

Ref. 1. BAVENCIO Produktresumé, Merck Europe B.V. www fass.se  2. www.janusinfo.se

*  22,1 månader median total överlevnad (mOS) BAVENCIO + BSC vs. 
14,6 månader median total överlevnad med enbart BSC. 

† Patienter som är progressionsfria efter platinabaserad kemoterapi

  NY INDIKATION!

REKOMMENDERAS AV NT-RÅDET 2

Merck och Pfizer har en strategisk 
allians för att gemensamt utveckla 
och kommersialisera BAVENCIO

10204927_Bavencio_UC_NT_annons_A4_mars-21.indd   1 2021-03-25   11:35
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Eldsjälen 

som räddat viktig 
cancerhistoria

Hon har ingen medicinsk utbildning, hon är inte bibliotekarie, ej heller historiker. 
Ändå har Evi Gustavson-Kadaka sedan 1968 haft en viktig funktion på Radium-
hemmet, bland annat som studieadministratör.  Trots att hon är pensionär gjorde hon 
sommaren 2019 – tack vare sitt stora intresse för historia – en insats genom att person-
ligen rädda viktigt arkivmaterial från det numera nedlagda biblioteket från att kastas.
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Evi Gustavson-Kadaka, född 1940, har tillbringat stör-
re delen av sitt vuxna liv på Radiumhemmet.

– Jag har alltid varit mycket intresserad av historia 
och ville som ung bli historielärare men så blev det inte av 
olika skäl. 1968 fick jag en tjänst på Radiumhemmets jour-
nalarkiv och sedan fastnade jag visst för gott i röntgenstrå-
larnas garn, säger hon lite skämtsamt.

Hon arbetade i närmare 40 år som kurssekreterare och 
studieadministratör vid Institutionen för Onkologi-Patolo-
gi på Karolinska Institutet. Efter sin pensionering fortsatte 
hon att arbeta som volontär och hon har idag en liten ”ex-
pedition” där hon fortfarande då och då går igenom mate-
rial från bland annat Jubileumsklinikens bibliotek i Stock-
holm.  

– Jag har lyckats rädda några pärlor ur bibliotekets göm-
mor, bland annat 25 pärmar med pressklipp, artiklar ur 
svenska dagstidningar om den blivande Jubileumskliniken, 
allt från direktiven för 1928 års jubileumsinsamling till in-
vigningen av kliniken 1938, berättar hon.

INMURAD KOPPARKAPSEL

Evi Gustavson-Kadaka, som alltid varit vetgirig och under 
livets gång tagit alla tillfällen i akt att bilda sig inom både 
filosofi, historia och arkitektur, vet mer än de flesta om Ra-
diumhemmets spännande historia (läs artikel i OiS 1/21). 
Hela hon är enligt flera källor ett slags levande bibliotek i 
detta ämne.

– En händelse som det skrevs mycket om i dagspressen 
var när kung Gustav V kom till det nästan färdigbyggda 
Radiumhemmet den 8 oktober 1935. Kungen togs emot av 
byggnadsnämnden och efter alla tal räckte ordföranden 
Gösta Forssell över en kopparkapsel som kungen ”murade 
in i grunden”. Tyvärr vet man ännu inte exakt var denna 
kopparkapsel finns men jag hoppas att mysteriet blir löst en 
dag, säger Evi och tillägger att det finns ett pergamentdo-
kument, en så kallad urkund, inne i kapseln som beskriver 
Jubileumsklinikens tillblivelse.

Från biblioteket har hon även bevarat en del äldre sär-
tryck från ”Radiumhemmet, Radiopatologiska Institutio-
nen och Radiofysiska Institutionen”. 

– Biblioteket växte fram under Radiumhemmets tid på 
Fjällgatan. Ett eget fackbibliotek var en självklarhet när den 
nya Jubileumskliniken planerades, säger hon.

Böcker och historia, särskilt 
Radiumhemmets historia, 
är ett brinnande intresse för 
Evi Gustavson-Kadaka som har 
sett till att viktigt historiskt 
material inte har gått förlorat.
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••• Onkologi i Sverige uppmärksammar

BIBLIOTEKET UTARMADES

Under sina år som studieadministratör fick hon möjlighet 
att delta på spännande föreläsningar och hon träffade 
många utländska gäster som kom på studiebesök till Radi-
umhemmet. 

– Jag har tagit tillvara två äldre gästböcker från långt före 
min tid. En från Radiumhemmets tid på Fjällgatan (1916–
1937) och en från 1938 till 1964.

Hon stannade på sin post till strax före pensionen och 
började sedan sitt volontärarbete på Radiumhemmet, bland 
annat på biblioteket. Hon blev även ombedd att vara en av 
redaktörerna för ”Radiumhemmet 100 år”.

Eftersom hennes första expedition låg nära dåvarande 
biblioteket började hon allt oftare bli tillfrågad om det mes-
ta som rörde biblioteket. På grund av flytt, olika ombygg-
nader och den digitala utvecklingen började så småningom 
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Här i sitt lilla arkiv är 
Evi Gustavson-Kadaki i 
sitt esse.

dock hela biblioteket att utarmas mer och mer. Efter att 
under en tid ha använts som studierum för studenter töm-
des det och allt innehåll flyttades till ett sekundärarkiv dit 
Evi först flyttade in innan hon fick sitt nuvarande kontor 
som ligger i en närliggande byggnad.

– Det var verkligen sorgligt att biblioteket försvann. Det 
fanns bland annat 60 löpmeter monografier och samtliga 
årgångar av 101 tidskrifter som doktorer från hela KS bru-
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kade komma för att läsa. Vi fick något halvår på oss att 
tömma arkivet, berättar Evi och förtydligar:

– Radiumhemmets bibliotek monterades ned etappvis, 
först bort med bibliotekarien, sedan blev det konferens/
seminarium och när hela kliniken flyttades till NKS kördes 
det som var kvar av möbler och böcker bort av sjukhuset. 
Den flytten var jag inte inblandad i men jag hade gått ige-
nom bokbeståndet och lagt undan intressanta volymer.

KUNDE INTE RÄDDA ALLT

– Kartonger som innehöll papper om kliniska prövningar 
fick sorteras för sig och fraktas till specialarkiv på sjukhus. 
Många ägare till kartonger märkta ”forskning” spårades, en 
del kom och hämtade dem, resten gick jag genom. En del 
kliniska preparat hade ställts undan i omärkta kartonger 
som så småningom återbördades till patologen, berättar hon 
och tillägger att merparten av det som kastades var tidskrif-
ter och böcker.

Så småningom började Evis lilla rum fyllas av kartonger 
som varken skulle slängas eller sparas på ett organiserat sätt. 
Och hon fick det skarpa beskedet att allt skulle vara borta 
senast 2019.

– Det var svårt för mig att rädda alltihop eftersom jag 
varken hade tillgång till hantlangare eller en tillräckligt stor 
lokal, men jag gjorde allt jag kunde. 

Hennes engagerade slit resulterade i att hon totalt lycka-
des rädda mer än 20 olika kartonger till eftervärlden inne-
hållande bland annat avhandlingar, några hyllmeter äldre 
böcker, fotografier, klippböcker…

– Nu återstår att sortera detta material och att undersöka 
på vilken institution det kan deponeras.

••• Onkologi i Sverige uppmärksammar

Det var svårt för 
mig att rädda alltihop 

eftersom jag varken hade till-
gång till hantlangare eller en 
tillräckligt stor lokal, men jag 
gjorde allt jag kunde.

EVELYN PESIKAN
FRILANSJOURNALIST OCH 

MEDICINSK SKRIBENT

FOTO: PÄR OLSSON

Avhandlingar, klippböcker, fotografier, 
äldre böcker är en del av innehållet i de 
20 kartonger hon har lyckats rädda åt 
eftervärlden.
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som visat på dubblerad
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KEYTRUDA®+KEMOTERAPI  |  Metastaserad icke-skivepitel NSCLC
Dubblerad 
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Rekommenderat2** Långtidsdata3***

46
MÅNADER

msd.se 08-5871 35 00
Copyright© 2020 Merck Sharp & Dohme (Sweden) AB.

SE-LAM-00065 01/2021

Referenser: 1. KEYTRUDA SPC 01/2021. 2. Nationellt vårdprogram för lungcancer, RCC 2020; 3. 
Gray et al. WCLC 2021. 4-Year Follow-Up From KEYNOTE-189

* Resultat för median-OS (mOS) och Objektiv svarsfrekvens (ORR) i KEYTRUDA® + Kemo terapi-
armen (n=410) jämfört med Kemoterapi-armen (n=206) från KEYNOTE-189: mOS 22,0 månader 
jämfört med 10,6 månader (HR 0,56, 95 % KI 0,46–0,69, P < 0,00001); ORR 48% jämfört med 20% 
(P < 0,00001). ** Nationellt vårdprogram för lungcancer 2020 Stadium IV (11.1.3.3): Vid avsaknad 
av behandlingsprediktiva tumörgenetiska markörer rekommenderas kombinationsbehandling 
med cytostatika och pembrolizumab eller atezolizumab. Rekommendationen gäller fr.a. 
patienter i PS 0 eller 1, men kan övervägas i selekterade fall i PS 2”. *** Median uppföljningstid 
(Mediantiden från randomisering till data cut-off) var  46 månader.

KEYTRUDA® (pembrolizumab) 50 mg pulver till koncentrat till infusionsvätska, lösning; 25 mg/
ml koncentrat till infusionsvätska, lösning. Monoklonal antikropp, PD-1-hämmare, Rx, EF. SPC 
01/2021

INDIKATIONER NSCLC: KEYTRUDA som monoterapi är indicerat för behandling av vuxna 
patienter med meta staserad icke småcellig lungcancer (NSCLC) i första linjen vars tumörer 

uttrycker PD L1 i  50 % av tumör  cellerna och inte är positiva för mutationer i EGFR eller 
ALK eller lokalt avancerad eller meta staserad NSCLC vars tumörer uttrycker PD L1 i  

 1% av tumörcellerna och som tidigare behandlats med åtmin stone en kemo terapiregim. 
KEYTRUDA som kombinationsbehandling är indicerat för vuxna patienter med metastaserad 
icke-skivepitel NSCLC i första linjen vars tumörer inte är positiva för mutationer i EGFR eller 
ALK, med platinabaserad kemoterapi innehållande pemetrexed eller metastaserad NSCLC 
av skivepiteltyp i första linjens behandling med karboplatin och antingen paklitaxel eller 
nab-paklitaxel. KONTRAINDIKATIONER: Överkänslighet mot den aktiva substansen eller 
mot något hjälpämne. VARNINGAR OCH FÖRSIKTIGHET: Immunrelaterade biverkningar, 
inklusive allvarliga fall och fall med dödlig utgång, har förekommit hos patienter som fått 
pembrolizumab. Vid förekomst av immunrelaterade biverkningar ska nödvändiga åtgärder 
vidtas enligt anvisningar i produktresumén.  INTERAKTIONER: Användning av systemiska 
kortikosteroider eller immunsuppressiva läkemedel före start av pembrolizumab bör undvikas 
på grund av potentiell påverkan på pembrolizumabs farmakodynamiska aktivitet och effekt. 

För fullständig information se www.fass.se
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••• venös tromboembolism

NOAK 

bra alternativ till 
lågmolekylärt heparin vid 

cancerassocierad venös 
tromboembolism
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Det föreligger en förhöjd risk för venös tromboembo-
lism (VTE) hos patienter med aktiv cancer1. VTE 
är den näst vanligaste dödsorsaken hos cancerpa-

tienter efter cancerprogression1.
VTE i form av djup ventrombos (DVT) och lungem-

boli (LE) behandlas med antikoagulantia. Tillståndet är 
komplext eftersom cancerpatienter har en ökad blödnings-
benägenhet och samtidigt en högre risk för återkomman-
de tromboembolier under antikoagulantiabehandling jäm-
fört med cancerfria patienter1.

Nya orala direktverkande antikoagulantia (NOAK) är 
förstahandsval för behandling av VTE hos cancerfria pa-
tienter och hos cancerpatienter är lågmolekylärt heparin 
(LMH) fortfarande standardbehandling.

LMH blev standardbehandling för VTE hos cancerpa-
tienter efter att resultaten från stora kliniska studier som 
CLOT (Comparison of Low-molecular-weight heparin ver-
sus Oral anticoagulant Therapy for the Prevention of Re-
current Venous Thromboembolism in Patients with Cancer) 
och CATCH (Comparison of Acute Treatments in Cancer 
Haemostasis) visade att de är mer effektiva än vitamin K-
antagonister i att reducera återkommande VTE utan att öka 
blödningsrisken2, 3.

De senaste åren har flera studier visat att NOAK är minst 
lika bra som LMH avseende behandlingseffektivitet och 
som förebyggande av återkommande tromboembolier hos 
patienter med cancer4–9.

SAMMANFATTNING AV HUVUDSTUDIERNA

• Hokusai VTE Cancer – Edoxaban vs Dalteparin 
(Edoxaban for the Treatment of Cancer-Associated Ve-
nous Thromboembolism) 
Hokusai var en fas 3-randomiserad men inte blindad non-
inferiority studie som utvärderade effekten av edoxaban 60 
mg dagligen jämfört med dalteparin 200 IE/kg dagligen för 
30 dagar följt av 150 IE/kg dagligen för behandling av 
akut DVT i patienter med cancer. Edoxaban startades efter 
5 dagars behandling med LMH och var reducerat till 30 mg 
dagligen vid eGFR 30–50 ml/min, vikt ≤60kg eller konko-
mitant behandling med P-glykoproteinhämmare. Studien 
inkluderade 1 050 patienter med cancer och akut VTE som 
fick antikoagulantiabehandling i sex till tolv månader. Cir-
ka 90 procent av patienterna hade en solid cancer och me-
tastatisk sjukdom hittades hos 60 procent och 57 procent av 
patienterna i dalteparin-armen respektive edoxaban-armen.

De primära utfallsmåtten var återkommande tromboembo-
lier och större blödningar. Resultaten visade att edoxaban var 
non-inferior till dalteparin avseende de primära utfallsmåtten 
(HR 0.97, 95% CI 0.7–1.36, P = 0.006 för non-inferiority).

När dessa två utfallsmått analyserades individuellt note-
rades en numerisk minskning av risken för återkommande 
VTE med edoxaban jämfört med dalteparin (7.9% vs 
11.3%, P=0.09). Risken för större blödningar var högre 
med edoxaban (6.9% vs 4.0%, P=0.04). Denna skillnad 

Venös tromboembolism är den näst vanligaste dödsorsaken hos patienter med can-
cer efter cancerprogression. De senaste åren har flera studier visat att NOAK är ett bra 
alternativ till LMH för patienter med cancerassocierad VTE, framför allt till patienter 
utan gastrointestinal eller urologisk cancer, med låg blödningsrisk och utan risk för 
läkemedelsinteraktioner. Interaktioner mellan NOAK och cancerläkemedel är vanligt 
förekommande och bör beaktas. NOAK ska inte användas hos patienter under behand-
ling med TKI, doxorubicin eller endokrinterapi med abiraterone eller enzalutamid, 
skriver här Tania-Mihaela Nicolaescu, ST-läkare i onkologi och specialist i intern-
medicin och Andreea Sima, specialistläkare i internmedicin, hematologi och onko-
logi, båda vid Västmanlands sjukhus i Västerås.
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berodde främst på en högre frekvens av övre gastrointesti-
nal (GI) blödning med edoxaban och den inträffades mest 
hos patienter med GI-cancer5.

Sammanfattningsvis visade resultaten från Hokusai-stu-
dien att edoxaban var likvärdig med dalteparin avseende 
återkommande VTE eller större blödningar.

• SELECT-D Rivaroxaban vs Dalteparin 
(Comparison of an Oral Factor Xa Inhibitor with Low 
Molecular Weight Heparin in Patients with Cancer 
with Venous Thromboembolism)
SELECT-D var en randomiserad men inte blindad non in-
feriority-studie som utvärderade effekten av Rivaroxaban 
15 mg två gånger dagligen för tre veckor i följd av 20 mg 
dagligen jämfört med dalteparin 200 IE/kg dagligen för 30 
dagar följt av 150 IE/kg dagligen för behandling av akut 
DVT6. Studien inkluderade 406 patienter med cancer och 
akut VTE, mer än 95 procent av patienterna i båda armarna 
hade solida maligniteter, 58 procent i båda armarna hade 
metastaserad sjukdom.

Det primära utfallsmåttet var återkommande tromboem-
bolier över en sexmånadersperiod. De sekundära utfalls-
måtten var större blödningar och kliniskt relevanta icke 
större blödningar.

Studien visade att rivaroxaban minskade risken för åter-
kommande VTE 4 % vs 11 % (HR 0.43; 95% CI 0.19–0.99). 
Kliniskt relevanta icke större blödningar var däremot van-
ligare med rivaroxaban 13 % vs 4 % med dalteparin (HR 
3.76; 95% CI, 1.63–8.69). Risken för större blödningar var 
högre med rivaroxaban 6 % vs 4 % med dalteparin (HR 
1.83; 95% CI 0.68–4.96). De flesta blödningar var från GI-
trakten och de inträffade hos patienter med övre GI-cancer. 
De två primära cancertyperna som hade flest kliniskt rele-
vanta icke större blödningar i rivaroxaban-armen var urin-
blåsecancer och kolorektalcancer.

Sammanfattningsvis visade resultaten från SELECT-D 
att rivaroxaban minskade risken för återkommande VTE 
men det ökade risken för kliniskt relevanta icke större blöd-
ningar. Det fanns en statistisk tendens för ökad risk för 
större blödningar men den har inte uppnått tröskeln för 
statistisk signifikans.

• ADAM-VTE Apixaban vs Dalteparin 
(Apixaban and Dalteparin in active malignancy-asso-
ciated venous thromboembolism) 
ADAM-VTE var en fas 3-randomiserad men inte blindad 
studie som utvärderade effekten av apixaban 10 mg två 
gånger dagligen i sju dagar följt av en dos på 5 mg två gånger 
dagligen jämfört med dalteparin 200 IE/kg dagligen för 30 
dagar följt av 150 IE/kg dagligen för behandling av 
akut VTE, total behandlingstid sex månader7. 

Studien inkluderade 300 patienter med cancer och akut 
VTE, 66 procent av dem med metastatisk sjukdom.

Det primära utfallsmåttet var återkommande VTE. De 
sekundära utfallsmåtten var större blödningar och kliniskt 
relevanta icke större blödningar.

Studien visade att apixaban minskade signifikant risken 
för återkommande tromboembolier jämfört med dalteparin 

0.7 % vs 6.3 % (HR 0.099, 95% CI, 0.013-0.780, P = 
0.0281). Risken för större blödningar var låg i båda armar-
na, 0 % av 145 patienter som fick apixaban och 1.4 % av 142 
patienter som fick dalteparin (P = 0.138; HR kan ej beräk-
nas pga. noll blödningar). Risken för kliniskt relevanta icke 
större blödningar var liknande i båda armarna, 6.2 % för 
apixaban och 6.3% för dalteparin (P = 0.8816).

Det bör observeras att studien inkluderade enbart 300 
patienter och det registrerades för få blödningar för att kun-
na beräkna HR för större blödningar.  ADAM VTE inklu-
derade färre patienter med GI-cancer jämfört med Select-D 
och Hokusai VTE Cancer.

Sammanfattningsvis visade resultaten av ADAM-VTE 
studien att apixaban var associerad med både låg risk för 
större blödningar och mindre risk för återkommande VTE 
än dalteparin. 

• CARAVAGGIO Apixaban vs Dalteparin
(Apixaban for the Treatment of Venous Thromboem-
bolism Associated with Cancer)
Caravaggio var en fas 3-randomiserad men inte blindad 
non-inferiority studie som utvärderade effekten av apixaban 
10 mg två gånger dagligen i sju dagar följd av en dos på 5mg 
två gånger dagligen jämfört med dalteparin 200 IE/kg dag-
ligen för 30 dagar följt av 150 IE/kg dagligen för behand-
ling av akut VTE, total behandlingstid sex månader8.

Studien inkluderade 1 155 patienter med cancer och akut 
VTE över en medianuppföljningstid på 178 dagar för apix-
aban. Cirka 68 procent av patienterna i varje arm hade åter-
kommande lokalt avancerad eller metastaserad sjukdom och 
60 procent av patienterna från varje arm fick samtidig can-
cerbehandling.

Det primära utfallsmåttet var återkommande VTE och 
det sekundära utfallsmåttet var större blödningar.

Studien visade att apixaban minskade risken för återkom-
mande tromboembolism, 5.6% för apixaban vs 7.9% för 
dalteparin (HR, 0.63; 95% CI 0.37 to 1.07; P <0.001 för 
non-inferiority). Risken för större blödningar var liknande, 
3,8% med apixaban vs 4.0% med dalteparin (HR=0.82, 
95% CI 0.40-1.69, P = 0.60).

Sammanfattningsvis visade resultaten från Caravaggio-
studien att apixaban är likvärdig med dalteparin (non-infe-
rior) avseende återkommande venös tromboembolism eller 
större blödningar.

I november 2020 publicerades en subanalys av Caravag-
gio-studien för analys av alla blödningshändelser “Bleeding 
with Apixaban and Dalteparin in Patients with Cancer-As-
sociated Venous Thromboembolism: Results from the Ca-
ravaggio Study”9.

 Större blödningar inträffade hos 22 patienter som fick 
apixaban och 23 patienter som fick dalteparin. Det inträf-
fade 16 större blödningar hos patienter med cancer i mag-
tarmkanalen, sju av dessa i patienter som fick apixaban och 
nio i patienter som fick dalteparin.  

Sammanfattningsvis visade subanalysen av Caravaggio-
studien att apixaban är ett säkert alternativ till LMH för 
behandling av patienter med cancerassocierad trombos. 
Inga signifikanta skillnader i GI-blödning observerades hos 
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patienter som fick apixaban jämfört med de som fick dalte-
parin, inklusive patienter med mag-tarmcancer.

Enligt de fyra nämnda randomiserade studierna som jämför 
NOAK med LMH för behandling av VTE hos patienter 
med cancer, är NOAK likvärdiga med LMH avseende åter-
kommande VTE och större blödningar4–9. Enligt Hokusai 
och Select D-studierna var GI-blödningar vanligare hos pa-
tienter med GI-malignitet som fick edoxaban och rivaroxa-
ban jämfört med dem som fick LMH.  GI-blödningar var 
däremot inte vanligare i gruppen som fick apixaban jämfört 
med dem som fick LMH7–9. Det är viktigt att påpeka att det 
saknas direkt jämförande studier mellan dessa tre NOAK-
preparat. Det bör observeras att samtliga NOAK-studier 
har exkluderat patienter med basalcellscancer, skivepitel-
cancer och ECOG-status>2. I Caravaggio-studien exklu-
derades dessutom patienter med primära hjärntumörer, 
kända intracerebrala metastaser och akut leukemi8.

En metaanalys av de fyra studierna visade att NOAK 
minskar risken för återkommande VTE jämfört med LMH 
utan en signifikant ökning av risken för större blödningar12.

National Comprehensive Cancer Network (NCCN) och 
American Society of Clinical Oncologys riktlinjer för be-
handling av cancer-associerad trombos uppdaterades år 
2020.

De rekommenderar NOAK som alternativ till LMH för 
behandling av cancerassocierad trombos10.  NOAK rekom-
menderas för patienter med låg blödningsrisk, utan GI eller 
urologiska maligniteter och utan läkemedelsinteraktioner. 
LMH är att föredra hos patienter med GI eller urologisk 
cancer.

Enligt NCCN är apixaban, edoxaban eller rivaroxaban 
att föredra före LMH för patienter utan GI-malignitet.  
Apixaban och Edoxaban har kategori 1-rekommendation 
och Rivaroxaban kategori 2A11. 

Svenska Sällskapet för Trombos och Hemostas rekom-
menderar NOAK som förstahandsbehandling vid canceras-
socierad VTE. Vid primär hjärntumör, hjärnmetastaser, 
esofagus- och ventrikelcancer eller akut leukemi rekom-
menderas LMH13.

KLINISKA TILLÄMPNINGAR 

Val av preparat styrs av patientens blödningsrisk, cancerlo-
kalisation, njur- och leverfunktion samt av patientens öns-
kemål, subkutant eller peroral terapi.

LMH administreras subkutant och det är en fördel vid 
behandling hos patienter med illamående, kräkningar, 
mukosit eller påverkad absorption (diarré, sondmatning, 
tarm- eller ventrikelresektioner). LMH har en kortare halv-
eringstid, (två–fyra timmar för dalteparin jämfört med cir-
ka 12–15 timmar för NOAK) något som är positivt vid 
blödning under pågående antikoagulantiabehandling. Be-
handlingen med LMH kan justeras med hjälp av faktor anti 
Xa, som är en fördel vid behandling av patienter med njur-
svikt. Nackdelarna med LMH är lokal smärta och låg följ-
samhet vid långtidsbehandling.  

NOAK ska ej användas vid eGFR <15 ml/min och ska 
användas med försiktighet vid eGFR 15–50 ml/min (tabell 

1). Av aktuella NOAK är apixaban är minst beroende av 
njurfunktion.

NOAK är kontraindicerade i kombination med starka 
hämmare och inducerare av CYP3A4 och P-glykoprotein 
(P-Gp) på grund av farmakokinetiska interaktioner som 
påverkar NOAK plasmakoncentration.

Starka hämmare av P-Gp och CYP3A4 som till exempel 
enzalutamid, abiraterone och vissa tyrosinkinashämmare 
ökar NOAK plasmakoncentration och blödningsrisken14.  
Starka inducerare som doxorubicin, vinblastin, sunitinib, 
vandetanib och dexamethasone minskar betydligt NOAK 
plasmakoncentration14.

Europeiska hjärtförbundet (ESC) anger i sina riktlinjer 
en lista över läkemedelsinteraktioner med NOAK14.

KONKLUSION

NOAK är ett bra alternativ till LMH för patienter med can-
cerassocierad VTE, framförallt till patienter utan GI eller 
urologisk cancer, med låg blödningsrisk och utan risk för 
läkemedelsinteraktioner.
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CANCERLÄKEMEDEL NOAK

Vinblastin
Dexametazone

Kontraindicerad pga. mins-
kad NOAK blodkoncentration

Doxorubicin Kontraindicerad pga. mins-
kad NOAK blodkoncentration

TKI: Vandetanib, Sunitinib, 
Imatinib, Crizotinib
Abiraterone, Enzalutamide

Absolut kontraindikation

Tamoxifen Kan användas konkomitant 
 NOAK dosjustering rekom-
menderas vid >2 riskfaktorer 
för blödning

HOKUSAI
VTE Cancer

SELECT-D ADAM-VTE CARAVAGGIO

Dalteparin Edoxaban Dalteparin Rivaroxaban Dalteparin Apixaban Dalteparin Apixaban

N 524 522 203 203 142 145 579 576

Åter-
kommande
VTE

11.3% 7.9% 11% 4% 6.3% 0.7% 7.9% 5.6%

P =0.09

HR 0.43
95% CI 0.19–0.99

HR 0.099, 
95% CI 0.013-0.780
P = 0.0281

HR 0.63; 
95% CI 0.37 to 1.07
 P <0.001

Större 
blödningar

4% 6% 1.4% 0% 4% 3.8%

P =0.04

HR 1.83
 95% CI 0.68–4.96 

P = 0.138
HR kan ej beräknas 

HR=0.82
95% CI 0.40-1.69
P = 0.60

4%                     6.9%

Tabell 2 . Randomiserade studier  som jämför LMH med NOAK för behandlig av cancerasscierad VTE.

Tabell 3.
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ADCETRIS är indicerat för behandling av vuxna patienter med CD30+ HL och ökad risk för återfall eller progression efter autolog stamcellstransplantation (ASCT).
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ADCETRIS är indicerat för behandling av vuxna patienter med återfall av eller refraktärt sALCL.
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På den årliga stora hematologiska 
kongressen, American Society of 
Hematology (ASH) i december 

2020 fick BCL-2-hämning stor upp-
märksamhet genom att detta var ämnet 
för den prestigefyllda ”Ham-Wasser-
man lecture” presenterat av dr Andrew 
Roberts från Australien. 

Venetoklax (Venclyxto), ett så kallat 
BH3-mimetikum som selektivt binder 
till BCL-2 och hämmar dess funktion, 
är för närvarande den enda BCL-
2-hämmaren som är godkänd för kli-
niskt bruk.

BCL2-HÄMNING VID KLL –  

EN ETABLERAD BEHANDLING

Kronisk lymfatisk leukemi (KLL) är 
den diagnos där BCL-2-hämning har 
visat störst effekt och där utvecklingen 
kommit längst, både med användning 
av venetoklax i monoterapi och som 

kombinationsbehandling. De första 
studierna publicerades 2015 och förde 
till godkännande 2016. Man kunde ti-
digt visa effekt av behandlingen med 
hög andel kompletta remissioner och 
uppnådd MRD-negativitet. Detta även 
hos patienter med p53-skada ledande 
till defekt apoptos, en grupp med dålig 
effekt av kemoimmunoterapi1.

Det har sedan publicerats två stora 
randomiserade fas 3-studier med vene-
toclax; MURANO vid refraktär/rel-
apserad (R/R) KLL och CLL14 vid ti-
digare obehandlad KLL, vilka bägge 
nyligen har uppdaterats.

MURANO-studien publicerad 2018 
randomiserade patienter med R/R KLL 
mellan sex kurer bendamustin+ritux-
imab (BR) och venetoklax+rituximab 
där rituximab gavs en gång/månad un-
der sex månader och venetoklax under 
24 månader2. Att notera är att 27 pro-

cent av patienterna hade påvisbar 
del(17p) och/eller TP53-mutation, vil-
ket som nämnts är förenat med under-
målig effekt av kemoimmunoterapi in-
klusive BR.  I en nyligen publicerad 
fyra års-uppföljning av MURANO-
studien beskrevs en progressionsfri 
överlevnad (PFS) respektive total över-
levnad (OS) på 57 procent och 85 pro-
cent för de som fick venetoklax +ritux-
imab jämfört med fem procent och 67 
procent för armen med BR. Notabelt i 
denna uppdatering var också att, av de 
tio patienter som efter venetoclax +ri-
tuximab erhållit ny behandling med 
BTK-hämmaren ibrutinib, svarade alla 
på denna behandling.

Den tyska CLL-14 studien, publice-
rad 2019 med uppföljande data 2020, 
studerade tidigare obehandlade KLL-
patienter med betydande komorbiditet 
och/eller nedsatt njurfunktion3, 4. Vene-

BCL-2 är ett av flera mitokondrieproteiner som förhindrar programmerad celldöd 
(apoptos).  Hämning av BCL-2 leder till celldöd genom att apoptosen stimuleras. 
Ett flertal målriktade behandlingar, mot till exempel specifika tyrosinkinaser eller 
ytantigen, har enstaka sjukdomar eller sjukdomsgrupper som användningsområde. 
BCL-2 är däremot uppreglerat vid en mängd olika maligniteter och BCL-2-hämning 
har därför potential att användas vid ett flertal onkologiska och hematologiska 
sjukdomar.

– allt viktigare behandling för lymfom, 
leukemi och plasmacellssjukdomar
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toklax tillsammans med CD20-anti-
kroppen obinutuzumab (VG) jämför-
des med klorambucil+obinutuzumab 
(ChG). Behandlingstiden var tolv må-
nader (sex månader obinutuzumab). 
Uppföljning efter 40 månader visade 
en mycket stor skillnad i PFS där drygt 
80 procent fortfarande var fria från 
återfall i VG-armen jämfört med cirka 
30 procent i ChG-armen.

Kombinationen av BTK-hämmaren 
ibrutinib med venetoklax (VI) är en lo-
gisk utveckling av cytostatikafri be-
handling. Vid ibrutinibbehandling 
uppreglerar KLL-cellerna BCL-2-pro-
teinet ledande till synergieffekter vid 
kombinationsbehandling. Kombinatio-
nen har inte heller visats ha oväntad el-
ler hög toxicitet. 

Två fas 2-studier har studerat VI-
kombinationen vid R/R KLL med 
MRD-analys som beslutsunderlag för 

underhållsbehandling eller behand-
lingsavslut. I både den brittiska CLA-
RITY-studien och Vision-studien, som 
är ett samarbete mellan HOVON-
gruppen och den nordiska KLL-grup-
pen, visar tidiga data på hög andel CR 
och MRD-negativitet utan oroväckan-
de toxicitet5, 6.

Vid primärbehandling med VI-
kombinationen givet under 24 månader 
har en fas 2-studie (CAPTIVATE) vi-
sat god effekt hos 80 patienter med 
högrisk KLL7. En fortsättning på 
CAPTIVATE-studien (ASH abstract 
123) randomiserade patienter utifrån 
negativ MRD-status till underhåll 
ibrutinib eller placebo efter tolv måna-
ders behandling. Efter ytterligare tolv 
månaders uppföljning hade ett extra 
återfall inträffat i placebogruppen och 
ingen skillnad kunde ses mellan grup-
perna. Denna modell är tilltalande med 

den korta behandlingstiden (tolv må-
nader) och därmed den minskade ris-
ken för biverkningar av ibrutinib i 
form av hjärtproblem och blödningar.

Inom kort väntas också data publi-
ceras från CLL13-studien, där många 
svenska centra deltagit, som jämför 
standardbehandling med FCR/BR mot 
tre olika behandlingskombinationer 
med venetoklax som bas. CLL-13 stu-
derar primärbehandling av KLL utan 
p53-skada.

I det nationella vårdprogrammet för 
KLL, uppdaterat i november 2020, har 
venetoklax/obinutuzumab förts in 
som ett behandlingsalternativ till ke-
moimmunoterapi för primärbehand-
ling av KLL med omuterad IGHV. 
Dessutom är venetoklax/rituximab ett 
alternativ för patienter med p53-aber-
ration oavsett IGHV-mutationsstatus.

Sammanfattningsvis har BCL-
2-hämning blivit en etablerad behand-
ling för KLL både i primärbehandling 
och vid recidiv. Data inväntas nu för att 
värdera bästa behandlingskombinatio-
ner och behandlingsduration.

DIFFUST STORCELLIGT B-CELLSLYMFOM 

– TILLÄGG TILL R-CHOP?

BCL-2-hämning har ännu inte fått fot-
fäste vid denna diagnos. Det finns dock 
förhoppningar att undergruppen germinal-

Sammanfattningsvis har BCL-2-häm-
ning blivit en etablerad behandling för 

KLL både i primärbehandling och vid recidiv. 
Data inväntas nu för att värdera bästa behand-
lingskombinationer och behandlingsduration.
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center deriverad DLBCL kan ha nytta 
av BCL-2-hämning. I Cavalli-studien, 
en fas II-studie där venetoklax gavs 
som tillägg till R-CHOP8, sågs en trend 
mot bättre resultat, speciellt hos DLB-
CL med högt BCL-2 uttryck, vilket 
förhoppningsvis kommer att undersö-
kas i nya större kontrollerade studier.

MANTELCELLSLYMFOM (MCL) –  

FLERTAL KOMBINATIONER PRÖVAS

BCL-2-hämning har ännu inte kommit 
in som standardbehandling av MCL. 
Enbart venetoklax för recidiverande 
patienter har visat behandlingssvar hos 
cirka 50 procent av patienterna, men 
med ofta kort duration9. Om venetok-
lax kombineras med ibrutinib och en 
CD20-antikropp blir resultatet mycket 
bättre med nästan 70 procent komplett 
remission10. I Sverige pågår en studie 
(Valeria) för recidiverande MCL där 
venetoklax kombineras med rituximab 
och lenalidomid (ASH abstract 122). 

Dessa data pekar mot en potential 
för venetoklax att bli en viktig del av 
rutinbehandling för MCL.

FOLLIKULÄRA LYMFOM – INGEN  

FRAMGÅNG TROTS BCL2-MUTATION

Det fanns stora förhoppningar att 
BCL-2-hämning skulle få en viktig roll 
vid behandling av follikulära lymfom 
eftersom dessa karakteriseras av 
t(14;18) som leder till aktivering av ge-
nen för BCL-2 lokaliserad på kromo-
som 18. Tyvärr har flera studier inte vi-
sat några bra resultat och just nu är in-
tresset svalt för BCL-2-hämning vid 
denna diagnos.

AML – FRAMSTEG FÖR DE ÄLDRE

Prekliniska studier vid akut myeloisk 
leukemi (AML), har visat att AML-cel-

ler, inklusive leukemiska stamceller är 
beroende av BCL-2 för överlevnad. Ut-
veckling baserat på detta har lett fram 
till att BCL-2-hämning är på väg att bli 
en etablerad behandling för äldre och 
sköra patienter med AML. Venetoklax 
har på indikationen AML varit god-
känt av FDA för kombinationsbehand-
ling sedan november 2018, men har 
ännu ej erhållit EMA-godkännande.

Tidiga fas-2-studier visade på effekt 
av venetoklax som singel-behandling 
vid AML och eftersom synergi med hy-
pometylerare visats gick man vidare 
med att kombinera venetoklax med i 
första hand azacitidin (Vidaza).

Fas 3-studien VIALE-A med denna 
kombination publicerades i NEJM 
202011. I denna randomiserades äldre/
sköra patienter som ej bedömdes tåla 
intensiv kemoterapi till venetoklax+ 
azacitidin eller placebo+ azacitidin. Ve-
netoklax gavs 400 mg/dag i 28 dagars 
cykler. Vid uppföljning efter 20,5 må-
nader sågs både en signifikant bättre 
överlevnad samt högre andel kompletta 
remissioner i gruppen som erhöll 

venetoklax+azacitidin. Kombinations-
behandlingen gav mer neutropeni och 
högre andel med infektioner men ingen 
stor skillnad i livshotande biverkningar. 

Genetiska avvikelser i AML har vi-
sats ha betydelse för behandlingssvar. 
Kombinationen venetoklax+azacitidin 
har bäst resultat vid NPM1-mutationer 
och IDH-mutationer medan effekten 
vid FLT3-, ASXL1- och TP53-mutatio-
ner är sämre.

En fas 3-studie med liknande inklu-
sionskriterier publicerades i Blood 
202012. I denna randomiserades mellan 
lågdos Ara-C (LDAC)+venetoklax 600 
mg/dag i 28 dagars cykler och LDAC+ 

placebo. Även här sågs signifikant bätt-
re respons i venetoklaxarmen, men inte 
statistiskt signifikant skillnad i överlev-
nad. Medianöverlevnaden var också 
kortare än i VIALE-A vilket dock kan 
vara svårt att värdera på grund av olika 
inklusionskriterier, bland annat med 
inklusion av tidigare MDS som sviktat 
på azacitidin i denna studie.

Mindre studier och genomgångar av 
patienter behandlade utanför studier 
har även visat effekt av kombinationen 
venetoklax+azacitidin vid AML som ej 
svarat på azacitidin ensamt, eller som 
har återfall efter tidigare AML-be-
handling. Dessa studier är det dock 
ännu för tidigt att dra definitiva slutsat-
ser av.

För närvarande pågår ett mycket 
stort antal fas 1–2-studier där man un-
dersöker effekten av venetoklax i kom-
bination med hypometylerande läke-
medel som azacitidin eller decitabin el-
ler målriktade terapier såsom FLT3-
hämmare, IDH-hämmare eller MCL1-
hämmare.

MDS – TIDSBEGRÄNSADE 

BEHANDLINGSCYKLER PRÖVAS

Azacitidin ensamt är godkänt för be-
handling av myelodysplastiskt syndrom 
(MDS) högrisk och intermediärrisk 2 
enligt IPSS. Detta baserat på en fas 
3-studie med jämförelse mot bästa un-
derstödjande behandling. 

Analogt med AML undersöks nu 
om förbättring kan ske med tillägg av 
venetoklax. Tidiga studier har visat lo-
vande resultat men med hög andel neu-
tropenier och infektioner varför kor-
tare behandling med venetoklax prövas 
(14 dagar istället för 28). 

Garcia och medarbetare uppdatera-
de data från en fas 1b-studie med 78 
patienter med högrisk MDS som fick 
venetoclax+azacitidine som primärbe-
handling (ASH abstract 656) visande 
respons på 77 procent med mediandu-
ration 14,8 månader. Neutropeni grad 
3 eller högre sågs hos 51 procent av pa-
tienterna. 

Zeidan och medarbetare uppdate-
rade data på 38 patienter med denna 
behandling (venetoklax givet 14 dagar 
varje 28-dagars cykel) vid relapserad/
refraktär MDS (ASH abstract 3109). I 
denna grupp patienter med mycket då-
lig prognos nåddes komplett remission 

För närvarande pågår ett mycket 
stort antal fas 1–2-studier där man 

undersöker effekten av venetoklax i kombi-
nation med hypometylerande läkemedel 
som azacitidin eller decitabin eller målriktade 
terapier såsom FLT3-hämmare, IDH-hämmare 
eller MCL1-hämmare.
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hos 15 av 37 utvärderbara patienter 
med PFS 9,1 månader. Neutropeni sågs 
i samma omfattning som vid primärbe-
handling.

Ball och medarbetare rapporterade 
en retrospektiv genomgång av 44 MDS-
patienter behandlade med venetoklax+ 
hypometylerare vid recidiv efter hypo-
metylerande behandling eller som pri-
märbehandling13. De rapporterade att 59 
procent svarade på behandling varav 14 
procent med komplett remission och 63 
procent kunde gå vidare till allogen 
stamcellstransplantation. 

Kombinationen av venetoklax och 
azacitidin är således mycket lovande 
behandling för MDS men fler studier 
behövs för att det ska bli en etablerad 
behandling.

PLASMACELLSJUKDOMAR – EFFEKTIVT 

MEN INFEKTIONER ÄR ETT PROBLEM

Även vid myelom och AL-amyloidos 
har publicerats data på användning av 
BCL-2-hämmare.

I december 2020 publicerades i Lan-
cet Oncology BELLINI-studien, en 

fas 3-studie på R/R myelom som fått 
1–3 tidigare behandlingslinjer14. Patien-
terna randomiserades mellan borte zomib 
+dexa  metason med eller utan tillägg av 
venetoklax, som gavs i relativt hög dos 
(800 mg/dag). Efter en uppföljningstid 
på median 18,7 månader var PFS 22,4 
månader i venetoklaxarmen och 11,5 
månader i placeboarmen. Toxiciteten i 
venetoklaxarmen var dock hög med 
neutropenier, infektioner samt åtta in-
fektionsdödsfall (fyra procent) jämfört 
med inga i placeboarmen. Vid en upp-
datering publicerad som abstract vid 
ASCO 2020 med uppföljning 28,6 må-
nader rapporterades 14 behandlingsre-
laterade dödsfall i venetoklax-armen 
mot ett i placebo-armen.

Eftersom tidigare data visat på god 
effekt vid förekomst av t(11;14) ingick 
i studien en förplanerad analys av dessa 
patienter. Totalt ingick 35 patienter 
med denna avvikelse varav 20 i veneto-
klax-armen. Hos dessa var median PFS 
ej uppnådd medan den var 9,5 månader 
i placeboarmen. 

Med denna bakgrund pågår nu re-
kryteringen i en fas 3-studie (CANO-
VA) för patienter med t(11;14) där man 
jämför venetoklax+dexametason med 
pomalidomid+dexametason.

BCL-2-hämning ter sig alltså ha en 
möjlig framtida plats vid myelombe-
handling, främst hos patienter med på-
visad t(11;14), samt med förbehåll att 
risken för infektionskomplikationer 
måste kunna hanteras.

ÖVRIGT – TUMÖRLYSSYNDROM, 

INTERAKTIONER OCH RESISTENS

Venetoklax har som beskrivits visat 
god effekt vid ett flertal maligniteter. 
Då effekten kan vara snabbt insättande 
och leda till tumörcellssönderfall före-
ligger risker för tumörlyssyndrom 
(TLS), främst vid hög tumörbörda och 
andra riskfaktorer som till exempel 
nedsatt njurfunktion. Vid tidiga KLL-
studier inträffade dödsfall i TLS varför 
det införts en långsam upptitrering av 
dosen (ramp-up) under fem veckor, vil-
ken bör följas. Övrig TLS-profylax bör 
ges utifrån bedömd risk hos den enskil-
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regelbundet under behandlingen. Zejula ska inte användas under 
graviditet och fertila kvinnor måste använda effektiva preventivmedel 
under behandlingen och under 1 månad efter den sista dosen. Amning 
är kontraindicerat under behandling och under 1 månad efter den 
sista dosen. Patienter som tar Zejula kan uppleva asteni, fatigue och 
yrsel. Patienter som får sådana symtom ska iaktta försiktighet när de 
framför fordon eller använder maskiner.

För fullständig förskrivarinformation och pris, se www.fass.se. Datum 
för översyn av produktresumén 2021-03-05. GSK AB, Box 516, 169 29 
Solna, telefon: 08-638 93 00, se.gsk.com.
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de patienten. Vid AML är risken för 
TLS lägre och rådet är snabbare upp-
titrering under tre dagar.

Då venetoklax metaboliseras via 
CYP3A4-systemet föreligger risk för 
interaktion vid användning av CY-
P3A4-hämmare och dosen måste juste-
ras vid samtidig användning.

Resistens mot BCL-2-hämning fö-
rekommer och är beskrivet genom ett 
flertal mekanismer, bland annat upp-
reglering av andra anti-apoptotiska 
proteiner såsom MCL-1 samt BCL-XL, 
modifiering av mikromiljön, mutatio-
ner ledande till konformationsföränd-
ringar i BCL-2-proteinet, samt föränd-
ringar i mitokondriefunktionen. Till-
sammans talar detta för användande av 
kombinationsbehandling för att mins-
ka risken för resistensutveckling. 

SAMMANFATTNING

Det har varit mycket intressant att följa 
utvecklingen av BCL-2-hämning. För 
tio år sedan på besök hos dr Wierda i 
Houston fick en av författarna (HH) 
insyn i de problem man brottades med 
i denna utveckling.  Den första lovande 
varianten av BCL-2-hämmare (navito-
clax) hade begravts på grund av toxici-
tet i form av trombocytopeni orsakad 
av hämning av BCL-X. Molekylen om-
formades något och gjordes mer speci-
fik, och studier med ABT-199, senare 
benämnd venetoklax, startades.  Be-
handlingsscheman med upptitrering 
höll på att införas på grund av de stora 
problemen med tumörlys. 

BCL-2-hämning har nu blivit en 
viktig del i behandling inom lymfom/
hematologi och kommer sannolikt att 
bli ännu mer använt framöver. Det är 
uppenbart att BCL-2-hämning i de 
flesta fall ska kombineras med annan 
behandling för att få optimal effekt. 
För detta talar att det i många fall går 
att kombinera venetoklax med såväl 

BTK-hämmare, CD20-antikroppar 
som hypometylerare på ett säkert sätt 
samtidigt som det leder till synergief-
fekter.
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Då effekten kan vara snabbt 
insättande och leda till tumörcells-

sönderfall föreligger risker för tumörlys-
syndrom (TLS), främst vid hög tumörbörda 
och andra riskfaktorer som till exempel 
nedsatt njurfunktion.
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Preoperativa livsstilsinterventioner i form av preope-
rativt rökstopp och preoperativt alkoholstopp har ut-
värderats och införts i klinisk praxis inför elektiv ki-

rurgi vid många kliniker. Preoperativ fysisk aktivitet har 
rönt allt större intresse inför exempelvis operation av tjock- 
och ändtarmscancer och inkluderas ofta i begreppet preha-
bilitering som innebär optimering inför till exempel ett ki-
rurgiskt ingrepp. 

Vi avsåg att undersöka betydelsen av preoperativ fysisk 
aktivitet inför kirurgi och huruvida en intervention med 
ökad träning före och efter kirurgi kunde förbättra åter-
hämtningen. Det första steget i detta projekt var att karak-
tärisera sambandet mellan fysisk aktivitet vid diagnos och 
den postoperativa återhämtningen i en serie observations-
studier där patienter planerade för kolecystektomi och ope-
ration av tjock- och ändtarmscancer eller bröstcancer (in-
gick ej i avhandlingen) inkluderades. Deltagarna graderade 
sin fysiska aktivitetsnivå med en enkel välanvänd fråga som 
innehåller fyra olika aktivitetsnivåer. Utöver information 
om fysisk aktivitet inhämtades information om övriga va-

riabler som bedömdes kunna påverka återhämtning, såsom 
ålder, kön, rökning, alkoholkonsumtion, typ av kirurgi samt 
neoadjuvant behandling. Postoperativ återhämtning mättes 
med en uppsättning variabler i form av vårdtid, sjukskriv-
ning, återinläggningar och reoperationer. Deltagarna fick 
även uppge hur pass väl fysiskt och psykiskt återhämtade 
de kände sig tre och sex veckor efter operationen. 

ÖKAD CHANS GÅ TILLBAKA I JOBB 

Hos de 200 deltagare som var planerade för kolecystektomi 
hade deltagare som uppgav regelbunden fysisk aktivitet 
ökad chans för återgång i arbete inom tre veckor men inte 
för återgång i arbete inom en vecka. Regelbunden fysisk 
aktivitet var även kopplat till högre chans för vårdtid ≤1 dag 
postoperativt samt ökad chans att känna sig höggradigt psy-
kiskt återhämtad postoperativt, samtliga jämfört med del-
tagare som uppgav att de var mestadels stillasittande.1 Stu-
dien på patienter som skulle opereras för tjock- och änd-
tarmscancer var något mindre med 115 deltagare. Här såg 
det generellt ut att finnas en tendens till dosresponssam-

Bättre återhämtning för 
vältränade efter kirurgi
Personer som regelbundet är fysiskt aktiva återhämtar sig bättre efter kirurgi för tjock- 
eller ändtarmscancer. Att börja träna först när diagnosen är ett faktum har dock ingen 
effekt på återhämtningen, visar en avhandling vid Göteborg universitet.

Här beskriver Aron Onerup, disputerad inom kirurgi vid Sahlgrenska akademin 
och ST-läkare vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset, slutsatser från två observations-
studier och en interventionsstudie.
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band mellan fysisk aktivitet och vårdtid, fysisk återhämt-
ning sex veckor postoperativt, psykisk återhämtning tre och 
sex veckor postoperativt samt reoperationer, men inga av 
dessa samband var statistiskt säkerställda, möjligen på 
grund av för låg studiestorlek. Det fanns dock en tydlig 
skillnad vad gällde fysisk återhämtning tre veckor postope-
rativt (figur 2).2 I en separat analys av risken för postopera-
tiva komplikationer, med data hämtade ur journaler, fann 
vi att deltagare som rapporterat sig såsom regelbundet fy-
siskt aktiva hade en signifikant lägre risk för postoperativa 
komplikationer än deltagare som uppgivit att de var mesta-
dels stillasittande och lätt-måttligt fysiskt aktiva.3 

STUDIE SOM INKLUDERADE BRETT

Vi gick därefter vidare med en stor randomiserad kontrol-
lerad multicenter-interventionsstudie med patienter som 
skulle opereras elektivt för tjock- och ändtarmscancer. Stu-
dien var pragmatisk och inkluderade brett i denna patient-
grupp, med akut kirurgi, lokal kirurgi samt cytoreduktiv 

kirurgi med HIPEC, som enda exklusionskriterier utöver 
oförmåga språkligt eller fysiskt att delta i studien. Interven-
tionen var utformad i enlighet med metoden fysisk aktivitet 
på recept, vilken har visats vara effektiv för att öka den fy-
siska aktivitetsnivån,4 och bestod för de som randomisera-
des till interventionsgruppen av en instruktion från fysio-
terapeut om att lägga till fysisk aktivitet under två veckor 
preoperativt samt fyra veckor efter utskrivning från sjuk-
hus. Såväl pre- samt postoperativt innehöll interventionen 
ett tillägg om 30 minuter medelintensiv konditionshöjande 
fysisk aktivitet dagligen, oftast i form av raska promenader 
eller löpning. Preoperativt innehöll interventionen även in-
spiratorisk muskelträning där deltagarna fick med sig ett 
munstycke med individuellt anpassat motstånd genom vil-
ket de tog 60 andetag morgon och kväll fram till operatio-
nen. Detta har visats vara effektivt för att minska kompli-
kationer vid thoraxkirurgi.5 Kontrollgruppen fick sedvanlig 
rutinvård utan detaljinformation om interventionens typ 
eller mängd. Varken deltagare eller fysioterapeuter kunde 

Figur 1. Resultat från observationsstudien på patienter planerade för operation av tjock- och ändtarmscancer. A. Postoperativa komplikationer mätt 
med comprehensive complications index (CCI), absoluta tal. B. Risken för CCI ≥20. C. Övriga resultat.
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vara blindade men personal som tog fram utfallsmått var 
blindade. Det primära utfallsmåttet var egenrapporterad fy-
sisk återhämtning fyra veckor postoperativt, mätt med sam-
ma fråga som i observationsstudierna. Sekundära kortsik-
tiga utfallsmått var postoperativa komplikationer mätt med 
comprehensive complications index (baserat på Clavien 
Dindos klassifikation), vårdtid, reoperationer samt återin-
läggningar. På längre sikt (12 månader) avser vi även att 
analysera effekten på livskvalitet, smärta, psykisk återhämt-
ning, fysisk aktivitetsnivå samt mortalitet. Studien rekryte-
rade 761 deltagare som randomiserades till de två grupper-
na. I vår analys av korttidseffekter fann vi ingen effekt på 
varken egenrapporterad fysisk återhämtning, postoperativa 
komplikationer, vårdtid, reoperationer eller återinläggning-
ar.6 

HALVERING AV KOMPLIKATIONER

Det finns nu ett fåtal studier som undersökt effekten av 
preoperativa interventioner med fysisk aktivitet på kliniskt 

relevanta utfallsmått efter operation av tjock- och ändtarms-
cancer. En spansk studie undersökte effekten av fysiotera-
peutledd högintensiv träning två gånger i veckan under i 
snitt sex veckor före större bukkirurgi.7 Denna intensiva 
intervention i en blandad bukkirurgisk population ledde till 
en halvering av antalet postoperativa komplikationer och 
ligger till stor del bakom att exempelvis ERAS i sina se-
naste rekommendationer för tjock- och ändtarmscancer har 
en svag rekommendation om preoperativ fysisk aktivitet 
baserat på låg evidens.8 Sedan dess har det dock kommit två 
välgjorda randomiserade kontrollerade studier i renodlade 
populationer med tjock- och ändtarmscancer där såväl hem-
baserad träning6 som fysioterapeutledd9 medelintensiv trä-
ning inte hade någon effekt på flertalet kliniskt relevanta 
utfallsmått. En möjlig tolkning är att det krävs längre inter-
ventioner med högintensiv träning för att nå de önskade 
effekterna på postoperativ återhämtning.

I ett bredare perspektiv gäller detta även övriga levnads-
vaneinterventioner inför kirurgi, och en central fråga är hur 

Figur 2. Resultat från interventionsstudien på patienter planerade för operation av tjock- och ändtarmscancer. A. Sekundära utfallsmått. 
Postoperativa komplikationer mätt med comprehensive complications index (CCI). B. Risken för specifika typer av komplikationer.

••• tjock- och ändtarmscancer
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monoterapi eller i kombination med obinutuzumab. 
CALQUENCE som monoterapi är även indicerat 
för behandling av vuxna patienter med kronisk 
lymfatisk leukemi (KLL) som har fått minst en 
tidigare behandling.1
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Adapterad från Sharman JP, et al med tillstånd från Elsevier.4
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kronisk lymfatisk leukemi (KLL) som monoterapi för tidigare obehandlade 
KLL-patienter med 17p-deletion/TP53-mutation och som monoterapi för 
patienter som fått minst en tidigare behandling.3

I ELEVATE-TN studien utvärderades CALQUENCE säkerhet och effekt på 
535 tidigare obehandlade KLL-patienter med en medianuppföljningstid på 
28,3 månader (IQR 25,6-33,1)4

GClb= Obinutuzumab+Klorambucil, G=Obinutuzumab, NR= Not Reached  
För de som behandlades med Calquence i monoterapi resp. kombinationsterapi var de vanligaste (≥ 5%) 
rapporterade biverkningarna av grad ≥ 3 infektion (17,6 %/21,5%), leukopeni (14,3 %/30%), neutropeni 
(14,2 %/30%), anemi (7,8 %/5,8%) och trombocytopeni (0%/9 %).1
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pass långa och intensiva interventioner det krävs för att 
häva effekten av en i många fall livslång ohälsosam levnads-
vana. I en Cochraneanalys om rökstoppsinterventioner in-
för elektiv kirurgi fann man nio randomiserade kontrolle-
rade studier som analyserade effekten av preoperativa rök-
stoppsinterventioner.10 De fann en effekt på postoperativa 
komplikationer i de två studier (totalt 237 patienter som 
skulle genomgå framför allt proteskirurgi) som innehöll in-
tensiva interventioner med veckovisa kvalificerade rådgi-
vande samtal samt nikotinsubsitut under 4-8 veckor före 
kirurgi. I den enda studie på patienter med tjock- och änd-
tarmscancer som man identifierade hade en liknande inter-
vention under två–tre veckor före operation ingen effekt på 
postoperativa komplikationer.11 I  en liknande Cochrane-
analys på preoperativa interventioner mot alkoholbruk  
identifierade man två randomiserade kontrollerade studier 
som analyserade effekten inför elektiv kirurgi,12 varav en var 
en studie där 42 patienter med hög alkoholkonsumtion er-
höll antabus under fyra veckor inför operation av tjock- och 
ändtarmscancer, med en halvering av risken för postopera-
tiva komplikationer. 

VISAR PÅ STOR POTENTIAL

Av detta kan man sluta sig till att det finns en stor poten-
tial i att arbeta med preoperativa levnadsvaneinterventio-
ner, framför allt inför högriskkirurgi såsom operation av 
tjock- och ändtarmscancer. Man kan även sluta sig till att 
lågintensiva interventioner, såsom enkla råd, och interven-
tioner under kort tid aldrig har visats vara effektiva. I Soci-
alstyrelsens Nationella riktlinjer för prevention och be-
handling vid ohälsosamma levnadsvanor tar man fasta på 
detta. I nuläget stipulerar gällande standardiserade vårdför-
lopp max två veckor från behandlingsbeslut till operation, 
en tid som sannolikt är för kort för att man ska få menings-
full effekt av någon levnadsvaneintervention. Möjligen bor-
de dessa ledtider inkludera flexibilitet för preoperativ opti-
mering av riskindivider med exempelvis ohälsosamma lev-
nadsvanor. För att detta ska vara möjligt behöver man dock 
först undersöka huruvida det kan anses vara onkologiskt 
säkert att skjuta på behandlingen några veckor, vilket vi 
avser att göra inom ramen för en stor registerbaserad ob-
servationsstudie. 
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••• ny innovativ cancervård

Nollvision cancer startades 2019 av (från vänster) Ola Eijlertsson 
(Handelshögskolan), Hans Hägglund (nationell cancersamordnare), 
Per Nylund (Elekta), Ebba Hallersjö Hult (Handelshögskolan) och 
Suzanne Håkansson (AstraZeneca).
Foto: Micke Lundström
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NOLLVISION CANCER 
– nytänkande på alla fronter
Med hjälp av förbättrad prevention, tidigare upptäckt, effektivare behandlingar 
och fungerande rehabilitering ska inga människor behöva dö av cancer i framtiden. 
Och vägen fram till den visionen går via nya gränsöverskridande samarbeten och 
systematisk satsning på innovation. Vinnovafinansierade Nollvision cancer – som 
startade 2019 – samlar idag en rad aktörer från hälso- och sjukvården, akademin och 
läkemedelsindustrin och inleder stadigt nya partnerskap. Onkologi i Sverige har 
intervjuat flera personer i kärnteamet.
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Han drog   

••• ny innovativ cancervård

Hans Hägglund, nationell cancersamordnare och ordförande i RCC i 
samverkan, startade Vinnovafinansierade Nollvision cancer efter ett 
informellt möte för två sedan.
Foto: Micke Lundström
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  igång Nollvision cancer

För två år sedan samlade Hans Hägglund, ordförande i RCC i samverkan och då 
nyutnämnd nationell cancersamordnare, till ett informellt möte. 
Syftet: att hitta nya oprövade samarbetsformer för att stärka svensk cancervård. 
Målet: att göra verkstad av visionen att ingen ska behöva dö av cancer.
Resultatet: Nollvision cancer, en Vinnovastödd innovationsmiljö som samordnas 
från Handelshögskolan och samlar en rad aktörer från hälso- och sjukvården, 
akademin, näringslivet och civilsamhället.

Den nationella cancerstrategin 
har funnits i drygt tio år och de 
standardiserade vårdförloppen, 

de nationella vårdprogrammen och oli-
ka register har blivit en framgång. 
Plattformen var lagd men det som sak-
nades var ett system för ökat samarbe-
te och integration av cancerforskningen 
och innovationer i svensk hälso- och 
sjukvård. Utan ett sådant riskerar alla 
goda idéer bara att bli liggande, säger 
Hans Hägglund, som är professor i he-
matologi och utsågs till nationell can-
cersamordnare och ordförande i RCC i 
samverkan 2019.

”MÅSTE VARA BRA FÖR PATIENTEN”

Hans Hägglund, som har varit verk-
samhetschef vid Akademiska Sjukhu-
set i Uppsala och var med om att pla-
nera för NKS, har alltid intresserat sig 

för organisation och ledarskapsutveck-
ling.

– Jag drivs av att förstå helheten och 
den främsta drivkraften i mina olika 
övergripande uppdrag har alltid varit 
att det vi gör ska vara bra för patienten 
i slutändan. Att forskningsresultat, ny 
kunskap, nya behandlingsmetoder med 
mera ska nå fram till dem oavsett vilka 
de är eller var de bor i landet. 

I sin nya roll som nationell cancer-
samordnare letade han efter en möjlig-
het att skapa en ny form av samarbete, 
med aktörer utanför sjukvårdssyste-
met, med personer i olika funktioner 
som annars aldrig brukar träffas (se se-
parat lista på alla aktörer).

– De här idéerna sammanföll med 
att Vinnova utlyste en ny femårig sats-
ning på olika innovationsmiljöer under 
paraplyet Visionsdriven hälsa. Så föd-

des Nollvision cancer 2019 och efter 
två år tycker jag att vi har ett starkt va-
rumärke och att vi har lyckats samla 
olika aktörer för intressanta diskussio-
ner och genomförande av projekt. 

– Vi har ett kärnteam på nio perso-
ner och ett stort nätverk som bara väx-
er. Att vår samordnare Ebba Hallersjö 
Hult är knuten till Handelshögskolans 
House of Innovation är bara ett exem-
pel på att vi i det här projektet tänker 
utanför den vanliga boxen, säger Hans 
Hägglund.

INITIALT FOKUS PÅ LUNGCANCER

Nollvision cancer bestämde sig tidigt 
för att koncentrera sitt arbete de första 
två åren kring en enda cancersjukdom 
– lungcancer.

– Det var ett klokt beslut. Att ta med 
alla cancerdiagnoser hade blivit alldeles 

– nya samarbetsformer 
ska stärka cancervården
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för spretigt. Genom att fokusera på 
lungcancer får vi möjlighet att prov-
trycka våra idéer, att se om satsningen 
håller. Lungcancer är idag den cancer-
form som flest individer avlider av. 
Dödligheten har minskat bland män 
men ökar bland kvinnor. 

– Vår vision är att ingen ska behöva 
dö i cancer i Sverige och vårt ovanliga 
samarbete går ut på att undersöka vad 
vi behöver göra för att nå dit. Vilka in-
satser är viktigast för att förbättra över-
levnaden, vad kan vi göra för att stötta 
primärvården när det gäller tidig upp-
täckt, hur kan vi uppmärksamma vik-
ten av screening, hur kan vi få bukt 
med bristen på strålonkologer, hur kan 
vi bli bättre på prevention och rehabi-

litering med mera med mera, säger 
Hans Hägglund och tydliggör att det 
finns hur mycket som helst att göra för 
de personer som är samlade kring 
Nollvision cancers stora bord.

Vinnovas stöd är femårigt och frå-
gan är hur mycket som kan hinnas med 
under de tre år som återstår. Under de 
gångna två åren har man initierat en 
rad olika projekt och genomfört ett an-
tal workshops (se separat lista på insat-
ser).

– Vi får nya samarbetspartners hela 
tiden. Nollvision cancer är navet i ett 
ständigt växande spindelnät och just 
därför tror vi att projektet i någon form 
ska fortsätta att leva och ha betydelse 
för svensk cancervård även efter avslu-
tat stöd från Vinnova, hoppas Hans 
Hägglund, som ser en rad positiva sa-
ker framför sig i svensk cancervård.

– Om knappt tio år kommer vi att 
ha ett ökat fokus på prevention och 
med hjälp av bland annat AI har vi bli-
vit bättre på att upptäcka cancer tidi-
gare. Och precisionsmedicin, ett antal 
nya screeningprogram och en allt stör-
re patientmedverkan i vården kommer 
att vara självklara inslag i cancervården 
2030, förutspår han. 

VISIONSDRIVEN HÄLSA
– fem innovationsmiljöer

För två år sedan startade statliga innovationsmyndigheten Vinnova fem nya 
plattformar för systeminnovation. Samtliga har ett femårigt stöd från Vinnova 
och är baserade på tvärsektoriell och tvärdisciplinär samverkan. Målet är att 
alla ska fortsätta att leva även efter avslutad finansiering.
Nyligen har man börjat göra studiebesök hos varandra för att skapa synergier 
och nya samarbeten.

• Nollvision cancer
• ATMP Sweden 
• Nollvision undernäring hos äldre
• Informationsdriven hälso- och sjukvård genom AI-tillämpning
• Antibiotikasmart Sverige

Vår vision är att ingen ska behöva  dö i cancer i 
Sverige och vårt ovanliga samarbete går ut på att 

undersöka vad vi behöver göra för att nå dit.

Så ser kärnteamet ut

• Ebba Hult, samordnare Nollvision cancer

• Hans Hägglund, MD, professor, nationell cancersamordnare vid SKR

• Magnus Mähring, professor i entreprenörskap och digital innovation 
vid Handelshögskolan i Stockholm

• Ola Ejlertsson, Client Director Custom Solutions, Handelshögskolan i 
Stockholm Executive Education

• Per Nylund, Vice President Corporate Strategic Sales, Elekta

• Suzanne Håkansson, Senior Director Government Affairs, AstraZeneca

• Mia Rajalin, med.dr. leg. psykolog, ledamot Lungcancerföreningen, 
patientföreträdare

• Simon Ekman, överläkare och docent i onkologi vid Karolinska Universitets-
sjukhuset och Karolinska Institutet, medlem i svenska planeringsgruppen för 
lungcancer, nodsamordnare för svenska PPMC-initiativet – Partnership for 
Precision Medicine in Lungcancer

• Tobias Sjöblom, professor vid Institutionen för immunologi, genetik och 
patologi, Experimentell och klinisk onkologi, Uppsala universitet, program-
samordnare för PPMC

••• ny innovativ cancervård
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Om vården ska kunna göra en 
stor omställning med bland 
annat ändrade arbetssätt krävs 

det management, det vill säga goda 
kunskaper inom organisation och le-
darskap, säger hon. Att jag själv inte är 
knuten till en specifik intressent är en 
stor fördel i det här sammanhanget där 
det ju gäller att lyfta blicken och stödja 
nya möjligheter, nya innovationer, nya 
samarbeten. 

– Om vi inom Nollvision cancer inte 
klarar det på de här fem åren som vi 
har fått beviljade av Vinnova kan vi 
döpa om oss till Noll Vision, säger hon 
skämtsamt och tillägger att hon är pas-
sionerat engagerad i allt som rör life 
science. 

Hon anser att Sveriges cancervård 
ligger bra till vid en internationell jäm-
förelse.

– Ja, vi är lyckligt lottade. Vi har 
inga egentliga stora medicinska eller 
tekniska problem, vi har en god offent-
ligt finansierad cancervård. Våra pro-
blem handlar snarare om logistik, ar-
betssätt och service. För att åstadkom-
ma förändring måste vi hitta sätt som 
gör det mer attraktivt att jobba i vården 
och omsorgen och att kunna införa nya 
behandlingar, tekniker och arbetssätt 
mycket snabbare än vad vi gör idag.

Hon leder arbetet att göra verkstad    
Hon är statsvetare i grunden med lång erfarenhet av internationella relationer, export 
och affärsutveckling i en rad olika branscher runt om i världen – trafik, miljöteknik, 
hälso- och sjukvård, life science, försvar och utbildning. Sedan några år är hon an-
ställd på Handelshögskolans House of Innovation för att leda Nollvision cancers 
samordningskontor. Den breda erfarenheten från olika länder och samhällssektorer 
är en av anledningarna till att just Ebba Hallersjö Hult är samordnare.

”Nollvision cancer ska vara ett forum där man 
kan tänka stort och våga pröva nya saker”, säger 
samordnaren Ebba Hallersjö Hult på Handelshög-
skolans House of Innovation.
Foto: Micke Lundström

••• ny innovativ cancervård
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   av visionen – från Handelshögskolan
Att nyckeln till all förändring är 

samarbete är samtliga aktörer i Nollvi-
sion cancer eniga om. Det är själva kär-
nan i denna innovationsmiljö som är 
det formella ordet Vinnova använder 
för sammanslutningarna i satsningen 
kring Visionsdriven Hälsa. 

VILL BRYTA LÅSTA POSITIONER

Nollvision cancer leds av Ebba Haller-
sjö Hult och till sin hjälp har hon inno-
vationsledare Viktoria Asplund, till-
sammans utgör de samordningskonto-
ret på House of Innovation. De kallar 
till regelbundna, digitala månadsmöten 
men flera i kärnteamet på nio personer 
har betydligt tätare kontakt.

– Tanken är att alla partners ska bi-
dra i konkreta insatser och med konti-
nuerlig omvärldsbevakning. Genom att 

samla människor med så olika kompe-
tenser runt samma bord, människor 
som kanske aldrig skulle ha träffats an-
nars, hoppas vi kunna bryta låsta posi-
tioner och skapa ett flöde av nya idéer 
och initiativ. Nollvision cancer bygger 
på befintliga strukturer och de aktörer 
som ingår har alla styrande positioner 
i sina organisationer. 

– Vår uppgift är inte att styra något, 
vi ska accelerera synergier och driva in-
satser, bland annat genom att skapa 
mötesplatser för experter och intres-
senter inom områden som är angelägna 
på flera olika sätt för Nollvisionen, 
med en bredd från till exempel strålte-
rapi till användning av AI, screening 
och integrerad diagnostik eller arbetet 

Genom att samla människor med så 
olika kompetenser runt samma bord, 

människor som kanske aldrig skulle ha träf-
fats annars, hoppas vi kunna bryta låsta 
positioner och skapa ett flöde av nya idéer 
och initiativ.

Nollvision cancers operativa nätverk i Sverige

Kärnteamet, referensgruppen och övriga aktörer engagerade i pågående initiativ.
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med tobaksavvänjning på recept, säger 
hon och tillägger att de vill erbjuda ett 
neutralt forum för att tänka stort och 
våga pröva. 

– Det kan handla om olika incita-
ment som ska få framförallt yngre per-
soner att avstå från tobaksbruk, kanske 
erbjuda billigare körkort för den som 
inte börjar röka. Alltid med det stora 
målet i sikte – att förhindra att män-
niskor börjar använda tobak. Det är en 
del av vår Nollvision.

LUNGCANCERDÖD SKA HALVERAS

Ebba Hallersjö Hult tror inte att cancer 
kommer att vara en utrotad sjukdom i 
Sverige om tio år, det är för optimis-
tiskt. Men när det gäller den cancer-
form som den här innovationsalliansen 
har valt att inledningsvis fokusera sina 
insatser på – lungcancer – är hon över-
tygad om att läget ska ha förbättrats av-
sevärt.

– Om tio år räknar vi med att antalet 
människor i Sverige som dör av lung-
cancer ska ha halverats. Från nuvaran-
de 4 000 per år till 2 000. Detta kom-
mer vi att kunna uppnå tack vare insat-
ser inom prevention, förbättrad och 
tidig diagnostik, translationell forsk-
ning och implementering av preci-
sionsmedicin, nära samarbete med life 
science-industrin för snabb utveckling 
av effektiva behandlingar, samt en 
större satsning på god rehabilitering 
för bra livskvalitet.

Att redan nu sia om effekten av 
Nollvision cancers arbete är lite för ti-
digt, menar hon.

– Skulle vi kunna förutsäga resulta-
tet är innovationshöjden troligen inte 
vad den borde. 

Ebba Hallersjö Hult tog nyligen ini-
tiativet till studiebesök hos Nollvision 
cancer och de fyra andra visionsdrivna 
innovationsmiljöerna som har fått stöd 
av Vinnova: ATMP Sweden, Informa-
tionsdriven hälso-och sjukvård genom 
AI-tillämpning, Nollvision undernä-
ring hos äldre och Antibiotikasmart 
Sverige. 

– Det är viktigt att lära sig mer av 
och om varandra och att skapa nya 
samarbeten. Vi strävar efter att uppnå 
våra mål genom att leverera på tre na-
tionella strategier: nationella cancer-
strategin, life science-strategin och ex-
port- och investeringsstrategin, tre 

överlappande områden som alla kräver 
nya hållbara satsningar för att svensk 
cancervård ska kunna hålla världsklass.

Men hur effekterna av innovations-
miljöernas insatser så småningom ska 
kunna mätas är en komplicerad fråga 
där man ännu inte kommit fram till ett 

svar. Hur och vad som ska mätas kom-
mer att klarläggas de närmaste åren 
och är en del av att utarbeta en metod 
för visionsdriven innovation.

Om tio år räknar vi med att antalet 
människor i Sverige som dör av lung-

cancer ska ha halverats. Från nuvarande 
4 000 per år till 2 000.

Nollvision cancer – detta är aktörerna

Anders Blanck, LIF – de forskande läkemedelsföretagen

Björn Arvidsson, STUNS Life Science

Ebba Carbonnier, Swelife

Ebba Hult, samordnare Nollvision cancer

Hans Hägglund, nationell cancersamordnare vid Sveriges Kommuner och 
Regioner och ordförande i Regionala cancercentrum

Hans Winberg, Leading Health Care

Karin Elinder, Cancerfonden

Lena Svendsen, Swedish Medtech

Magnus Mähring, Handelshögskolan i Stockholm, House of Innovation

Matz Larsson, Kliniskt centrum för hälsofrämjande vård vid Lunds universitet

Mia Rajalin, Lungcancerföreningen

Per Nylund, Elekta

Ola Ejlertsson, Handelshögskolan i Stockholm Executive Education

Simon Ekman, SLUSG, Karolinska Universitetssjukhuset och Karolinska 
Institutet

Suzanne Håkansson, AstraZeneca

Tobias Sjöblom, professor vid Institutionen för immunologi, genetik och 
patologi, Experimentell och klinisk onkologi, Uppsala universitet, program-
samordnare för PPMC

••• ny innovativ cancervård
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Referens: 1. Tafi nlar produktresumé 2021-01-11, Mekinist produktresumé 2021-01-14, www.fass.se.

Tafi nlar® (dabrafenib) Rx, F, ATC-kod: L01EC02

Behandlingstid: Behandlingen ska pågå tills den inte längre har någon positiv eff ekt eller oacceptabel toxicitet uppträder. Vid adjuvant behandling av melanom, ska patienterna 
behandlas under en period av 12 månader om det inte fi nns sjukdomsåterfall eller oacceptabla biverkningar.
Beredningsform: Kapslar á 50 mg eller 75 mg. Verksamma beståndsdelar: dabrafenib. Indikation: Dabrafenib som monoterapi eller i kombination med trametinib är avsett 
för behandling av vuxna patienter med icke-resektabelt eller metastaserat melanom med en BRAF V600-mutation och som kombination för behandling av vuxna patienter med 
melanom i Stadie III med en BRAF V600-mutation, efter fullständig resektion och vuxna patienter med avancerad icke-småcellig lungcancer med en BRAF V600-mutation. Innan 
patienterna tar dabrafenib måste ett validerat test utförts som bekräftar att tumören har en mutation i BRAF V600. Varningar och försiktighet: Ta alltid Tafi nlar enligt läkarens 
anvisningar. Liksom för alla läkemedel kan detta läkemedel orsaka biverkningar men alla användare behöver inte få dem. Tafi nlar kan ge pyrexi (feber) av olika grad och frekvens. 
Om patientens feber stiger över eller är lika med 38,5 grader ska behandlingen tillfälligt stoppas. Febern kontrolleras med hjälp av febernedsättande läkemedel. För fullständig 
förskrivarinformation och pris, se fass.se. Produktresuméns senaste översyn 2021-01-11. SE2102104403

Mekinist® (trametinib) Rx, F, ATC-kod: L01EE01

Behandlingstid: Behandlingen ska pågå tills den inte längre har någon positiv eff ekt eller oacceptabel toxicitet uppträder. Vid adjuvant behandling av melanom, ska patienterna 
behandlas under en period av 12 månader om det inte fi nns sjukdomsåterfall eller oacceptabla biverkningar.
Beredningsform: Tabletter á 0,5 mg eller 2 mg. Verksamma beståndsdelar: trametinib. Indikation: Trametinib som monoterapi eller i kombination med dabrafenib är avsett 
för behandling av vuxna patienter med icke-resektabelt eller metastaserat melanom med en BRAF V600-mutation och som kombination för behandling av vuxna patienter med 
melanom i Stadie III med en BRAF V600-mutation, efter fullständig resektion och vuxna patienter med avancerad icke-småcellig lungcancer med en BRAF V600-mutation. Innan 
patienterna tar trametinib måste ett validerat test utförts som bekräftar att tumören har en mutation i BRAF V600. Varningar och försiktighet: Ta alltid Mekinist enligt läkarens 
anvisningar. Liksom för alla läkemedel kan detta läkemedel orsaka biverkningar men alla användare behöver inte få dem. Mekinist kan i kombination med Tafi nlar ge pyrexi (feber) 
av olika grad och frekvens. Vänligen se Tafi nlar SmPC avseende dosmodifi kationer. För fullständig förskrivarinformation och pris, se fass.se. Produktresuméns senaste översyn 
2021-01-14. SE2102104403

Om du vill rapportera en biverkan eller oönskad händelse, kontakta biverkningsenheten på Novartis.

Telefon: 08-732 32 00. Postadress: Biverkningsenheten, Novartis, Box 1218, SE-164 28 Kista, Sweden.

Novartis Sverige AB, Box 1218, 164 28 Kista, tel 08-732 32 00, www.novartis.se

Ta del av vår 5-årsdata samt studieresultat på www.medhub.se.
Där kan du även boka tid för ett informationsmöte om du vill
veta mer om våra studieresultat.

Vill du få digital information
till din e-post?

Scanna QR-koden med kameran
på din mobiltelefon och anmäl dig 

via formuläret.

Tafi nlar® Mekinist®

– en tablettbaserad 
behandling vid adjuvant 
och metastaserande 
malignt melanom1
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Med tanke på att en person i 
världen dör av lungcancer var 
artonde sekund – och cirka 

4 000 svenskar per år – finns det myck-
et att göra. Ett delmål som AstraZe-
neca har satt upp i sitt globala engage-
mang inom Lung Ambition Alliance är 
att dubbla femårsöverlevnaden. Därför 
är det gemensamma arbetet mot en 
nollvision helt i linje med företagets 
ambition.

Suzanne Håkansson, som var med 
och initierade Nollvision cancer i mars 
2019, ingår i kärnteamet.

– Det som är unikt för Nollvision 
cancer är att vi inte är en statisk grupp 
som erbjuder olika lösningar. Vi arbe-
tar på ett helt nytt sätt där det grund-
läggande nyckelordet är samarbete, ofta 
via givande och oväntade korsbefrukt-
ningar. Nollvision cancer har fört sam-

man människor som är beredda att dela 
med sig av sin tid och sin kompetens 
för att tillsammans uppnå ett gemen-
samt mål. Och för att vårt arbete ska 
leda till varaktiga resultat har det varit 
viktigt att få med personer som sitter 
på besluten, säger hon, och tillägger att 
detta sätt är arbeta med så vitt skilda 
aktörer är nytt också för henne.

– I min bransch är vi förstås vana vid 
att starta projekt, men det är mycket 
ovanligt att vi samarbetar externt på det 
här viset. I Nollvision cancer jobbar vi 
heller inte med att sälja läkemedel, det är 
inte alls vår roll här. De etiska riktlin-
jerna är mycket tydliga, betonar hon.

Hon lägger närmare 20 procent av 
sin arbetstid på arbetet med Nollvision 
cancer och har en optimistisk syn på 
framtidens lungcancervård i Sverige.  
– Det verkar finnas en öppning för att 

eventuellt satsa på screening nu vilket 
är positivt. Vi strävar också efter att 
hitta nya metoder för att upptäcka de 
”otypiska” lungcancerfallen tidigt.  

Hon tillägger att det krävs satsningar 
på många olika områden för att nå vi-
sionen, förutom tidig upptäckt även 
prevention, behandling och rehabilite-
ring. 

– I vårt arbete inom Nollvision can-
cer har vi också stort fokus på organisa-
tion, ekonomi och etik, för att bättre se 
helheten.

– Vi har även ett stort och växande 
kunskapsutbyte runt om i världen. Ett 
av våra mål är att bidra till ökad kon-
kurrenskraft för Sverige på det här om-
rådet. Vi tror och hoppas att våra goda 
resultat inom lungcancer ska göra oss 
till en internationell förebild inom fem 
år.

”Hoppas vi blir 
en internationell
förebild på lung-
cancerområdet”

Möjligheten att samarbeta med nya aktörer när det gäller satsningar på tidig upp -
täckt och effektiva behandlingar av lungcancer är en viktig drivkraft bakom Suzanne 
Håkanssons, policychef för AstraZenecas svenska verksamhet, engagemang i 
Nollvision cancer.

••• ny innovativ cancervård

Suzanne Håkansson, policychef för AstraZenecas 
svenska verksamhet, har varit med i Nollvision cancer 
från start och uppskattar samarbetet med nya aktörer.
Foto: Micke Lundström



NERLYNX är nästa behandlingssteg för att 

ytterligare reducera risken för recidiv*1–4

* Recidiv definieras som en invasiv sjukdomshändelse eller död.
1. Nerlynx (neratinib 40 mg filmdragerad tablett). Produktresumé senast uppdaterad 2020-10-15.; 2. Chan A, et al. Lancet Oncol. 2016;17:367−77; 3. Martin M, et al. 

Lancet Oncol. 2017;18(12):1688−1700; 4. Gnant M et al. SABCS 2018: poster #P2-13-01.

Nerlynx är avsett för utökad adjuvant behandling av vuxna patienter med 
hormonreceptorpositiv HER2-överuttryckt/förstärkt tidig bröstcancer och som har 
avslutat trastuzumab-baserad adjuvant behandling för mindre än ett år sedan.

NERLYNX® (neratinib) INGÅR I HÖGKOSTNADSSKYDDET

Pierre Fabre Pharma Norden AB, Karlavägen 108; Plan 9, 115 26 Stockholm, Sverige, Tel: 08–625 33 50 S
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  Detta läkemedel är föremål för utökad övervakning.

Nerlynx® (neratinib), Farmakoterapeutisk grupp: Human epidermal tillväxtfaktorreceptor 2 (HER2) tyrosinkinashämmare, L01EH02, Filmdragerad tablett 40 mg, Rx,F

Indikation: Nerlynx är avsett för utökad adjuvant behandling av vuxna patienter med hormonreceptorpositiv HER2-överuttryckt/förstärkt tidig bröstcancer och som har avslutat 

trastuzumab-baserad adjuvant behandling för mindre än ett år sedan. Varningsföreskrifter: Neratinib metaboliseras främst av CYP3A4 och är ett P-gp-substrat. Läs avsnitten 

om kontraindikationer, varningar och försiktighet samt interaktioner innan förskrivning. Nerlynx är kontraindicerat vid gravt nedsatt leverfunktion (Child-Pugh C). Samtidig admi-

nistrering av neratinib med grapefrukt/granatäpple eller med protonpumpshämmare rekommenderas inte. Nerlynx bör inte användas under graviditet om inte kvinnans kliniska 

tillstånd kräver behandling med neratinib.

För dosering, uppgift om förpackning och priser, samt mer information se www.fass.se. Datum för översyn av produktresumén: 2020-10-15

Om du vill rapportera en biverkan eller oönskad händelse, kontakta biverkningsenheten på Pierre Fabre Pharma Norden AB.  

Telefon: 08-625 33 50. Postadress: Karlavägen 108, 115 26, Stockholm, Sweden. vigilancenorden@pierre-fabre.com.
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Så formulerar sig docent Simon 
Ekman, onkolog och överläkare 
på Karolinska Universitetssjuk-

huset, den ende kliniskt verksamme 
personen i kärnteamet. 

– Jag har inte varit med från början 
utan kom in lite senare, säger Simon 
Ekman, som är både kliniker och fors-
kare med inriktning mot translationell 
forskning inom biomarkörer och läke-
medelsutveckling.

Han är aktiv i flera övergripande 
sammanhang, bland annat som sam-
ordnare vid Karolinska Institutet/Uni-
versitetssjukhuset inom det nationella 
nätverket PPMC (Partnership for Pre-
cision Medicine in Cancer) och medlem 
i flera stora internationella organisatio-
ner, bland annat IASLC (International 
Association for the Study of Lung Can-
cer) och ESMO (European Society for 
Medical Oncology).

Simon Ekman är också engagerad i 
Svenska Planeringsgruppen för Lung-
cancer som utarbetade det första vård-
programmet för lungcancer 1991.

– Det råder idag brist på forum för 
dialog eller innovation mellan akademi, 
sjukvård och industri. I Nollvision can-
cer har vi möjlighet att initiera och 
stödja spännande och innovativa pilot-
projekt, som till exempel uppbyggna-
den av ett instrument för tidig upptäckt 
i primärvården av lungcancer hos per-
soner som aldrig har rökt. Det handlar 
idag om cirka tio–femton procent av 
alla som får diagnosen lungcancer, 
kvinnor är något överrepresenterade. 
Dessa patienter är ofta yngre och har 
ibland flera olika diffusa symtom som 
det gäller att kunna fånga upp i tid.

Han hoppas också att Nollvision 
cancer ska lyckas påverka satsningar på 
screening av lungcancer som är den 

cancerform som skördar flest liv idag. 
– Forskningen i Sverige är stark, inte 

minst tack vare lungcancerregistret, 
och det har hänt mycket inom området 
på relativt kort tid när det gäller ny, ef-
fektiv behandling som till exempel im-
munterapi. Men det behövs utökade 
satsningar inom strålterapi, inom olika 
IT-stöd och inom Artificiell Intelligens 
(AI), verktyg som kan hjälpa till att se-
lektera rätt patienter för rätt behand-
ling liksom övervakning av biverk-
ningar.

– Jag hoppas att Nollvision cancer 
kan vara det forum där allt detta binds 
samman, att vi kan upptäcka och kopp-
la ihop varandras olika kompetenser.

”Flera viktiga 
projekt har redan initierats”

– Ett vårdprogram är ungefär som en guidebok för sjukvården, där finns liten möjlig-
het till innovation och det är inte ett optimalt instrument för forskning och utveckling. 
I Nollvision cancer kan vi interagera och komplettera våra olika kompetenser på ge-
mensam mark. Det är ett både ovanligt och spännande samarbete som redan har ini-
tierat flera viktiga projekt, bland annat inom tidig upptäckt av lungcancer.

Docent Simon Ekman på Karolinska 
Universitetssjukhuset hoppas att Nollvision 

cancer ska vara ett innovativt forum där 
många olika kompetenser kan samverka för att 

förbättra lungcancervården i Sverige.
Foto: Andreas Andersson/Karolinska Institutet

 

••• ny innovativ cancervård



KISQALI® (ribociklib) är den enda CDK4/6-
hämmaren som visat en signifikant 
överlevnadsfördel i två fas 3-studier1,2*†#

MONALEESA-7 MONALEESA-3

Detta läkemedel är föremål för utökad övervakning för att möjliggöra snabb identifikation av ny säkerhetsinformation. Hälso- och sjukvårdspersonal uppmanas att rapportera varje 
misstänkt biverkning till Läkemedelsverket eller direkt till Novartis på safety.se@novartis.com eller elektroniskt via https://psi.novartis.com

Kisqali har visat en konsekvent överlevnadsfördel för såväl pre- som peri- och postmenopausala bröstcancerpatienter.1,2 Kisqali kan användas 
som första linjens behandling i kombination med valfri aromatashämmare eller fulvestrant, eller som andra linjens behandling i kombination 
med fulvestrant.3

Utvald säkerhetsinformation: Kisqali är kontraindicerat vid överkänslighet mot den aktiva substansen, jordnöt eller soja.4 Kisqali bör 
undvikas vid befintlig eller signifikant risk för QTc-förlängning.5 Kisqali metaboliseras främst av CYP3A4 och dosminskning kan vara aktuellt.6 
Behandling med Kisqali kräver monitorering under de inledande behandlingscyklerna.5 Dosen behöver inte justeras för patienter över 65 år.7 
Kan tas med eller utan föda.5

* Total överlevnad var ett sekundärt effektmått i båda studierna
† p-värde ML-3: 0,00455; p-värde ML-7: 0,00973 
# Jämfört med placebo+fulvestrant (ML-3) respektive placebo+aromatashämmare (ML-7)

Referenser: 1. Im S-A, Lu Y-S, Bardia A, et al. Overall survival with ribociclib plus endocrine therapy in breast cancer. N Engl J Med 2019; 2019; 381: 307–16. 2. Slamon DJ, Neven P, Chia S et al. 
Overall Survival with Ribociclib plus Fulvestrant in Advanced Breast Cancer. N Engl J Med 2019; DOI: 10.1056/NEJMoa1911149. 3. Kisqali produktresumé (2020-07-13), avsnitt 4.1. 4. Kisqali produkt-
resumé (2020-07-13), avsnitt 4.3. 5. Kisqali produktresumé (2020-07-13), avsnitt 4.2. 6. Kisqali produktresumé (2020-07-13), avsnitt 4.4. 7. Kisqali produktresumé (2020-07-13), avsnitt 5.2.
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KISQALI (ribociklib), Rx, F. ATC-kod L01XE42
Farmakoterapeutisk grupp: Antineoplastiska medel, proteinkinashämmare Indikation: Kisqali är indicerat för behandling av kvinnor med hormonreceptor (HR)-positiv, human epidermal tillväxtfaktorreceptor 
2 (HER2)-negativ lokalt avancerad eller metastaserande bröstcancer i kombination med en aromatashämmare eller fulvestrant som initial endokrinbaserad behandling, eller till kvinnor som tidigare fått 
endokrin behandling. Till pre- eller perimenopausala kvinnor ska den endokrina behandlingen kombineras med en LHRH-agonist (luteiniserande hormonfrisättande hormonagonist). Dosering: Rekommenderad 
dos är 600 mg (tre 200 mg filmdragerade tabletter) ribociklib en gång dagligen i 21 dagar i följd, därefter behandlingsuppehåll i 7 dagar, vilket ger totalt en behandlingscykel på 28 dagar. Kisqali ska användas 
tillsammans med 2,5 mg letrozol eller annan aromatashämmare eller med 500 mg fulvestrant. Behandling av pre- och perimenopausala kvinnor med de godkända Kisqali-kombinationerna ska även inkludera 
en LHRH-agonist i enlighet med lokal klinisk praxis. Kisqali kan tas med eller utan föda.. Beredningsform och förpackningar: 200mg filmdragerade tabletter i blisterförpackningar om 63, 42 eller 21 tabletter 
(motsvarande daglig dos om 600, 400 respektive 200 mg). Varningar och försiktighet: Neutropeni, avvikande levervärden och förlängt QT-intervall kan uppkomma vid behandling med Kisqali och bör 
monitoreras under de första behandlingscyklerna. Kisqali ska inte användas till patienter som redan har eller som löper betydande risk att utveckla QTc-förlängning. För patienter med måttlig eller svår 
leverfunktionsnedsättning eller gravt nedsatt njurfunktion rekommenderas en startdos på 400 mg. Kisqali rekommenderas inte under graviditet. Patienter ska inte amma under behandling med Kisqali och 
under minst 21 dagar efter den sista dosen. Kontraindikationer: Överkänslighet mot den aktiva substansen, jordnöt, soja eller mot något ingående hjälpämne. För mer information och pris: www.fass.se. 
Senaste datum för översyn av produktresumén är 13 juli 2020. (L01XE42, Rx, F). Novartis Sverige AB, Box 1218, 164 28 Kista. Tel: 08 732 32 00, www.novartis.se 

Novartis Sverige AB, Box 1218, 164 28 Kista. 
Tel: 08 732 32 00, www.novartis.se 

T h e  n e w  e ngl a nd  j o u r na l  o f  m e dic i n e
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John-Erik Bergkvist är bara 28 år gammal 
men har hunnit med en hel del. Han är 
pol master, har läst ekonomi och har all-

tid haft ett stort intresse för vårdfrågor och 
samhällsvetenskaplig forskning. Han har ar-
betat på Myndigheten för Vård och omsorgs-
analys och Utbildningsdepartementet.

– Att jag skulle komma att ägna mig åt 
vårdfrågor var nog mest en slump men jag 
tycker att de stora strukturella frågorna inom 
vården, som ju står inför stora utmaningar, är 
ett spännande område att forska om, säger 
John-Erik, som rekryterades till doktorand-
tjänsten förra året.

Innovationsmiljöer av det här slaget är re-
lativt obeforskade men att staten satsar allt 
mer på innovation är en ny våg inom Europa. 
Och han tycker att Nollvision cancer ligger 

– Bara det faktum att Nollvision 
cancer finns är ett steg mot ett 
nytt sätt att samarbeta. Denna 
plattform för oväntade möten 
kan leda till nya perspektiv och 
detta kan eventuellt bli en modell 
för framtida projekt. Så säger 
doktoranden John-Erik Bergkvist 
på Handelshögskolan som sedan 
augusti 2020 följer Nollvision 
cancer som forskare.

Han följer Nollvision cancer    
Doktoranden John-Erik Bergkvist på 
Handelshögskolan som följer Nollvision 
cancer som forskare tycker att det nya 
sättet att samarbeta ligger rätt i tiden.
Foto: Juliana Wiklund

••• ny innovativ cancervård
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   som forskare

Detta är några av Nollvision cancers 
insatser för att bidra till systemtrans-
formationen av cancervården. 

DELAT VÄRDSKAP FÖR PARTNERSHIP FOR 

PRECISION MEDICINE 

PPMC är ett virtuellt centrum för 
translationell forskning inom preci-
sionsmedicin för cancer. Målet är att 
prov och data från cancerpatienter 
samlas in och lagras på ett nationellt 
strukturerat sätt, och görs åtkomligt 
för läkare och forskare. Nollvision can-
cer delar värdskap med Uppsala uni-
versitet och ska samordna och stärka 
den externa kommunikationen. 

SAMARBETE KRING DEN INDIVIDUELLA PA-

TIENTÖVERSIKTEN (IPÖ) 

Bättre beslutsstöd för vårdgivare, ökat 
medinflytande för patienter, källa till 
aktuella data för forskare och underlag 
till systematisk kvalitetssäkring i can-
cervårdens utveckling. Den Individu-
ella patientöversikten (IPÖ) ger många 
mervärden. Nollvision cancer bidrar 
till insatsen med strategier och vägar 
för vidare implementering.

VÄGAR TILL TIDIG UPPTÄCKT AV CANCER I 

PRIMÄRVÅRDEN 

Hur kan primärvården upptäcka lung-
cancer och kolorektalcancer tidigare? 
Det ska doktoranderna Elinor Nem-
lander och Eliya Abedi försöka hitta 
svaret på. Nollvision cancer och Astra-
Zeneca är delfinansiärer av doktorand-
tjänsterna.

SCREENINGPROGRAM FÖR TIDIG UPP-

TÄCKT AV LUNGCANCER 

Ju tidigare lungcancer upptäcks, desto 
större är chanserna att överleva. Svens-
ka planeringsgruppen för Lungcancer/ 
Svenska Lungcancerstudiegruppen 
(SLUSG) arbetar för genomförandet av 
en implementeringsstudie för lungcan-
cerscreening kombinerat med rökav-
vänjning i Sverige som underlag för ut-
värdering av en framtida implemente-
ring av ett nationellt riktat screening-
program. Nollvision cancer fungerar 
som katalysator för insatsen genom att 
samla aktörer för ett målinriktat sam-
arbete genom workshops och interna-
tionella expertmöten samt som upp-
dragsgivare och medfinansiär tillsam-

mans med AstraZeneca av bland annat 
hälsoekonomiska och beteendeveten-
skapliga kunskapsunderlag. 

STRUKTURERADE SVARSMALLAR INOM 

CANCERDIAGNOSTIK 

För att förbättra kvaliteten och möjlig-
heten till analys bör standardiserade 
svarsmallar inom cancerdiagnostik ut-
vecklas. Nollvision cancer fungerar 
som katalysator för insatsen genom att 
samla aktörer för ett målinriktat sam-
arbete och medfinansierar personal-
kostnad för förarbete och systemut-
veckling. Insatsen fokuserar på pato-
logi för lungcancer.

DET REHABILITERANDE SAMHÄLLET 

Hur kan rehabilitering reformera 
svensk cancervård och omsorg? Noll-
vision cancer driver en insats om ak-
tionsforskning och verksamhetsut-
veckling med start i region Uppsala. 
Målet är att utveckla nya sätt att arbeta 
med rehabilitering vid cancerdiagno-
ser, och att vården tillsammans med 
patienter och närstående bygger ett häl-
sofrämjande liv. 

Nollvision cancers insatser – några exempel

alldeles rätt i tiden eftersom hälso- och 
sjukvården nu börjat bli nyfiken på att 
pröva nya arbetssätt, att det finns en 
god jordmån för samarbeten som kan 
stärka innovationskraften.

– Det kommer att bli svårt att mäta 
effekterna av vad Nollvision cancer 

kan åstadkomma men det här nya, bre-
da sättet att samarbeta kan leda till ett 
förändrat synsätt när det till exempel 
gäller vårdens traditionella berörings-
skräck inför läkemedelsindustrin. Det 
är viktigt med ny input, att inte befästa 
gamla strukturer utan att gemensamt 

arbeta för ”the greater good”.  För-
hoppningen är att forskningen ska ge-
nerera nya kunskaper som kan vara an-
vändbara för liknande satsningar i 
framtiden.

John-Eriks arbetsuppgifter är att 
vara en ständig observatör, delta på alla 
viktiga möten, göra intervjuer och en-
käter för att bland annat undersöka hur 
ekosystemet runt omkring Nollvision 
cancer uppfattar den visionsdrivna 
inno vationsmiljön.

– Min forskning är både kvalitativ 
och kvantitativ, jag kommer att följa 
Nollvision cancers arbete åtminstone 
tills Vinnovas femårsstöd upphör.

Det kommer att bli svårt att mäta 
effekterna av vad Nollvision cancer 

kan åstadkomma men det här nya, breda 
sättet att samarbeta kan leda till ett förändrat 
synsätt när det till exempel gäller vårdens 
traditionella beröringsskräck inför läkeme-
delsindustrin.
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Mia Rajalin är medicine doktor 
och legitimerad psykolog. Idag 
arbetar hon med suicidfrågor 

inom specialistpsykiatrin i Region 
Stockholm. För sex år sedan, när hon 
var fullt upptagen med sitt disputations-
arbete, började hon känna sig konstig. 

– Jag var oerhört trött, gick ned i vikt 
och hade nattliga svettningar, berättar 
Mia, som bokade tid på sin vårdcentral.

Under de kommande 18 månaderna 
skulle det bli sammanlagt elva besök på 
vårdcentralen och tre besök på akuten 
på Danderyds sjukhus innan hon till sist 
lyckades övertala en doktor om att hon 
borde få göra en datortomografi.

– Trots att mina symtom förvärrades 
hela tiden, med bland annat lunginflam-
mation och smärta i olika delar av krop-
pen, misstänkte de aldrig att det kunde 
vara något allvarligt, som till exempel 
lungcancer. Jag ansågs vara för ung och 
dessutom hade jag ju aldrig rökt. Under 

Hon var 50 år, har aldrig 
rökt, är fysiskt aktiv, har 
inga underliggande sjuk-
domar och har nästan 
aldrig sökt vård. Dessa 
annars positiva faktorer 
bidrog tyvärr till att det 
tog Mia Rajalin 1,5 år och 
14 (!) vårdbesök innan hon 
fick diagnosen lungcancer. 
Idag ingår hon i Nollvision 
cancers kärnteam och ar-
betar aktivt för att en ökad 
kunskap om sjukdomen i 
primärvården ska leda till 
tidigare upptäckt.

Psykologen Mia Rajalin, som ingår i Nollvision 
cancers kärnteam, fick söka vård 14 gånger 
innan hon fick sin lungcancerdiagnos.
Foto: Petra Kyllerman

••• ny innovativ cancervård
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Hennes erfarenheter från 
vården bakom satsningen för 
ökad kunskap i primärvård
den långa tiden fram till diagnos be-
dömde läkarna på vårdcentralen bland 
annat att mina symptom berodde på 
stress och de ordinerade mig allt från 
starka, beroendeframkallande smärt-
stillande tabletter, till nässpray.

”ÄR ETT STRUKTURELLT FEL”

Men Mias egen ständigt av vården 
bortviftade misstanke om att det kunde 
vara cancer visade sig stämma. När hon 
blev opererad 2017 hade hon en tre 
centimeter stor tumör i ena lungan och 
i en av de borttagna lymfkörtlarna 
fanns en metastas. 

– Jag fick veta att det fanns en risk 
för återfall och så blev det också. Som-
maren 2020 behandlades jag på nytt 
med strålning och cytostatika och just 
nu mår jag bra. 

– Men ingen ska behöva söka vård så 
många gånger utan att någon reagerar, 
det är ju ett strukturellt fel. Visserligen 
sökte jag för olika symtom i början men 
det är kombinationen av dessa som ska 
väcka misstanke och vilja att utreda vi-
dare. Med så många upprepade symtom 
från bröstkorgen borde de kanske ha 
gjort en lungröntgen. Något var ju up-
penbarligen fel.

Mias erfarenheter av vården ledde 
till engagemang i Lungcancerföreningen 
och uppdraget som patientrepresentant 
i den regionala och nationella vårdpro-
gramsgruppen.

 Hon ingår i Nollvision cancers 
kärnteam och är hittills den enda pa-
tientföreträdaren i gruppen.

– Mitt huvudfokus är att arbeta för 
ökad kunskap om lungcancer i primär-
vården och därmed tidigare upptäckt. 
Idag är nära 20 procent av de som får 
diagnosen adenocarcinom, den vanli-
gaste formen av lungcancer, kvinnor 
som aldrig har rökt. 

BEHÖVS SNABB DIAGNOS

– Tidigare var lungcancer en dödsdom, 
men sjukdomsbilden har ändrats under 
de senaste åren. Därför är det viktigt 
att primärvården uppmärksammas på 
att flera tidiga och ibland diffusa sym-
tom kan tyda på lungcancer. Idag får 
man bara söka vård för ett symtom i 
taget men lungcancer är en komplex 
sjukdom där tidig upptäckt är helt av-
görande för prognosen. Många liv skul-
le kunna räddas med snabbare diagno-
ser. Nollvision cancer strävar efter att 
screening ska bli möjlig i Sverige i 

framtiden, säger hon och tillägger att 
detta forum där olika aktörer möts och 
samarbetar verkligen behövs för att 
vården ska förändras.

Mia Rajalin som själv arbetar i vår-
den konstaterar att man idag förvaltar 
ett gammalt system. 

– Det som krävs nu är nya innova-
tiva ekonomiska och organisatoriska 
perspektiv. Kanske kan till exempel AI 
– artificiell intelligens – vara ett bra 
hjälpmedel för att upptäcka om en pa-
tient har sökt vård flera gånger för sam-
ma symtom. 

I Nollvision cancer ingår flera före-
trädare för läkemedelsindustrin och det 
tycker hon är klokt.

– All framtida förändring handlar 
om nya grepp och nya samarbeten.  Att 
ha bra samarbeten med läkemedelsbo-
lag lyfter vår sjukdom, det gagnar oss 
patienter.

Tidigare var lungcancer en dödsdom, 
men sjukdomsbilden har ändrats 

under de senaste åren. Därför är det viktigt 
att primärvården uppmärksammas på att 
flera tidiga och ibland diffusa symtom kan 
tyda på lungcancer.



60   onkologi i sverige nr 3 – 21

Per Nylund, som kom in tidigt i 
Nollvision cancer via kontakter 
med både AstraZeneca och RCC, 

ingår i kärnteamet.
– I våra inledande diskussioner var 

vi överens om att försöka skapa en ny 
slags innovationsplattform eftersom vi 
upplevde att det är så få av dessa pro-
jekt som hittills har lyckats åstadkom-
ma något varaktigt.

Han menar att vanliga fallgropar i 
tidigare innovationsprojekt har varit att 
man inte har lyckats få med alla som 
bör vara delaktiga i en förändring.

– Det har ofta stupat på att man inte 
involverat slutkunden, det vill säga an-
vändarna, vårdgivarna. Om man inte 
kan förklara och visa varför det är bra 

att göra något nytt och annorlunda 
händer ju ingenting, man måste kunna 
visa fördelarna.

Nollvision cancers uppgift är att 
agera som inspiratör och katalysator, 
att koppla ihop olika intressenter, att få 
igång projekt, anser Per Nylund och 
använder den passande metaforen med 
en gammal kopplingscentral för tele-
foni för att förtydliga.

– Vi kan koppla ihop intressenter 
och kanske tjuvlyssna lite på samtalet 
för att skapa nya koalitioner, säger han 
och tillägger att det inte finns några 
som helst profitintressen.

– Nollvision cancer är helt ickekom-
mersiell, trovärdighet och integritet är 
A och O. Elekta är med som partner 

för att förbättra svensk cancervård. 
Som biprodukt hoppas vi förstås stärka 
vårt varumärke på hemmaplan och in-
tresset för svensk strålterapi. Minst 50 
procent av alla cancerpatienter behöver 
strålbehandling idag men det råder stor 
brist på strålonkologer. Att få upp ett 
ökat intresse för detta spännande om-
råde är ett långsiktigt nationellt arbete 
som vi hoppas att Nollvision cancer 
kan hjälpa till att initiera. 

”Vår uppgift 
att agera som 
inspiratör och 
katalysator”

– Det finns ett enormt sug efter denna typ av korskopplade samarbeten som är raka 
motsatsen till traditionella stuprörsmodeller. Nollvision cancer är en innovationsmiljö 
med hög integritet som till skillnad från andra liknande satsningar har ambitionen att 
få med alla i förändringsarbetet, det vill säga även användarna, säger Per Nylund, som 
arbetar med strategisk försäljning och strategiska partners på Elekta.

••• ny innovativ cancervård

”Vi är med i Nollvision cancer 
för att förbättra svensk cancervård 
och få upp ett ökat intresse för 
strålbehandling”, säger Per 
Nylund på Elekta.
Foto: Micke Lundström

REPORTAGE NOLLVISION CANCER:
EVELYN PESIKAN

FRILANSJOURNALIST OCH 
MEDICINSK SKRIBENT
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••• nya behandlingsmöjligheter
••• sarkom••• RCC i samverkan

Förändringen har påverkat vardagslivet för de flesta, 
över en miljon bekräftade fall i Sverige medan tiotu-
sentals har behandlats inom intensivvården. Tusentals 

personer har avlidit i förtid, något som lett till sorg och sak-
nad bland ännu fler efterlevande. De förödande effekterna 
inom Sveriges äldreomsorg, som var helt oförberedd på pan-

demin, är det kanske mest bestående intrycket.  Under året 
som gått har dock media successivt fått ett ökat intresse för 
pandemins sidoeffekter som ännu inte är helt överblickbara. 
Det handlar om negativa psykosociala effekter av isolering, 
försämringar inom skola och utbildning, företag som gått 
omkull, ökad arbetslöshet och sist men inte minst; covid-

Så har pandemin påverkat cancervården

”Sverige bör klara den 
reella vårdskulden”

Det dröjde en bit in i mars 2020 innan vi i Sverige insåg att vi var på väg in i en pandemi 
som skulle bli den värsta landet upplevt sedan spanska sjukans dagar 1918–1920. Nu 
drygt ett år senare har vi delvis vant oss vid att tillvaron är påtagligt förändrad. Här 
sammanfattar docent Johan Ahlgren, verksamhetschef vid RCC Mellansverige, sina 
egna intryck och tillgängliga uppgifter om pandemins påverkan på cancervården.
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19-pandemins påverkan på sjukvården. Coronapandemin 
har också påverkat arbetssituationen för många av oss; när 
jag tittar i mappen ”Corona” i min jobbdator är den äldsta 
filen från 1 april 2020, totalt har jag drygt 200 filer i map-
pen. 

Inom RCC insåg vi tidigt att vi måste dra vårt strå till 
stacken för att öka kunskapen om vad det var som höll på 
att hända. Redan i mitten av april skrev tidningarna om att 
antalet patienter med hjärtsymtom som sökte akut hade 
minskat märkbart.

Cancervården påverkades dock inte riktigt lika plötsligt 
eftersom tumörutredningar oftast tar ett antal veckor. På 
RCC Stockholm-Gotland kunde man i början av maj 2020 
se en dramatisk nedgång av antalet diagnostiserade cancer-

fall och i en rapport från VAL-databasen konstaterades en 
nedgång under april på 26 procent. På den nationella nivån 
finns ingen motsvarande databas som samlar alla vårdtill-
fällen från primär- och specialistvård, det är istället Cancer-
registret (CR) som är den bästa källan. CR har mycket säk-
ra data bland annat därför att alla registrerade fall bygger på 
rapportering både från kliniker (A-anmälningar) och från 
patologilabben (B-anmälningar). 

FÖRDRÖJD REGISTRERING

Nackdelen med CR är att det är drygt ett års fördröjning 
innan data blir tillgängliga via Socialstyrelsens statistik-
tjänst. Däremot registreras data om alla diagnostiserade tu-
mörer fortlöpande i de regionala tumörregistren, ett för 
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varje sjukvårdsregion och med respektive RCC ansvarigt. 
Dessa regionala uppgifter exporteras till Socialstyrelsen och 
CR sista oktober varje år, det betyder att diagnoserna ställ-
des minst 10–22 månader tidigare. Därför är det fördelak-
tigt att kunna använda sig av de data som finns i de sex re-
gionala tumörregistren. Det krävs dock drygt tre månaders 
uppföljning innan de regionala tumörregistren kan anses 
vara tillförlitliga vilket beror på att A-anmälningarna kan 
dröja medan B-anmälningarna från patologin oftast går for-
tare. Det gäller särskilt den andel av laboratorierna som rap-
porterar digitalt. Nackdelen med en rapport som bygger 
enbart på elektroniska B-anmälningar är att de motsvarar 
bara cirka 55 procent av landets cancerdiagnoser. I våra rap-
porter använder RCC företrädesvis antal diagnostiserade 
tumörer. Det betyder att antalet personer med tumördiag-
nos är något färre eftersom fler än en tumör per person 
förekommer. Att vi inte använder begreppet cancer beror 
på att en andel av tumörerna är premaligna förändringar 
med potential att utvecklas till cancer. Dessa förändringar 
handläggs i de allra flesta fall på samma sätt som en invasiv 
cancer vilket gör det rimligt att ta med dem i beräkningen.

Under 2020 publicerade RCC i samverkan (www.cancer-
centrum.se) två rapporter med analys av hur stor nedgången 
av cancerdiagnoser hade blivit. I den första rapporten kun-
de vi redovisa antalet nya cancerfall under perioden mars–
augusti 2020 jämfört med samma period 2019. De 14 labo-
ratorierna (Tabell 1.) redovisade en nedgång av antalet di-
agnostiserade tumörer med –12 procent. Vilket kunde över-
sättas till att ungefär var åttonde cancer inte blivit diag-

nostiserad. Utifrån att nedgången låg på cirka – 12 procent 
och att antalet nya fall av cancer åren före 2020 legat upp 
emot 70 000 per år kunde man räkna ut att bortfallet under 
det halvår som Rapport 1 omfattade rörde sig om drygt 4 
000 personer med cancerdiagnos som saknades. När den 
första rapporten publicerades i slutet på september hade vi 
en situation där de flesta trodde att pandemin var på väg att 
klinga av och därför trodde vi inte att underskottet av di-
agnostiserade cancerfall skulle byggas på nämnvärt under 
de sista månaderna av 2020. Vår rapport väckte givetvis stor 
uppmärksamhet i riksmedia. Uttalanden med budskapet 
”tusentals patienter går hemma med missade cancrar” fö-
rekom. I de uttalanden vi gjorde från RCC såg vi det som 
viktigt att påpeka att dessa tumörer inte gärna kunde vara 
missade om ingen försökt sig på att hitta dem. I våra utta-
landen poängterade vi istället att det var viktigt att screen-
ingverksamheten hölls igång samt att befolkningen infor-
merades om att cancervården var prioriterad trots pande-
min och att man därför uppmanades söka vård om man 
hade ihållande symtom. Regionernas olika strategi avseen-
de screeningens öppethållande skulle längre fram visa sig 
påverka antalet odiagnostiserade fall samt fördelningen 
mellan olika diagnoser.

VISADE VISS ÅTERHÄMTNING

En andra rapport med samma metod, grundad på digitala 
B-anmälningar från 14 patologilabb till de regionala tumör-
registren, publicerades i början på december 2020. Denna 
Rapport 2 omfattade tiden från januari–oktober 2020. Den 
visade viss återhämtning i flera sjukvårdsregioner under 
september och oktober vilket gjorde att minskningen av 
antalet tumördiagnoser jämfört med 2019 var något mindre 
uttalad (–10 procent) jämfört med den första rapporten. 
Samtidigt som RCC publicerade rapporten som ändå visade 
ett minskat underskott av cancerdiagnoser gick Sverige in i 
den tuffaste av pandemins faser. Under senare delen av de-
cember och början av januari 2021 kulminerade antalet 
dödsfall och antalet sjukhusvårdade. Runt jultid nådde an-
talet sjukhusvårdade patienter med covid-19 upp till 3 000 
och antalet dödsfall låg under ett antal dagar runt årskiftet 
på över 100 per dygn. 

I slutet av februari kunde RCC äntligen komma med sin 
tredje rapport som omfattade hela landet. Den togs fram 
från de regionala tumörregistren baserat på både A- och B-
anmälningar och gällde perioden januari–oktober 2020 
jämfört med samma period 2019. För första gången beskrev 
vi inte bara procentuell skillnad utan även antal tumörer 
angavs. Dessutom kunde vi leverera data fördelat på olika 
cancerdiagnoser. Huvudfyndet var att när hela landet togs 
med, låg bortfallet av diagnostiserade tumörer på –9,3 pro-
cent (Figur A). Skillnaden mellan de sex sjukvårdsregio-
nerna var från sydöstra på –7,6 procent upp till norra regio-
nens –12,4 procent med övriga däremellan. 

••• blodcancer••• nya behandlingsmöjligheter
••• sarkom••• RCC i samverkan

Klinisk patologi/cytologi, Blekingesjukhuset, Karlskrona

Klinisk patologi/cytologi, Centralsjukhuset, Kristianstad

Klinisk patologi/cytologi, Danderyds sjukhus

Klinisk patologi/cytologi, Falu lasarett

Klinisk patologi/cytologi, Helsingborgs lasarett

Klinisk patologi/cytologi, Karolinska Universitetssjukhuset, 
Huddinge

Klinisk patologi/cytologi, Karolinska Universitetssjukhuset, 
Solna

Klinisk patologi/cytologi, Länssjukhuset Ryhov, Jönköping

Klinisk patologi/cytologi, Norra Älvsborgs länssjukhus, 
Trollhättan

Klinisk patologi/cytologi, Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Klinisk patologi/cytologi, Skånes Universitetssjukhus, Lund

Klinisk patologi/cytologi, Skånes Universitetssjukhus, Malmö

Klinisk patologi/cytologi, Södersjukhuset

Klinisk patologi/cytologi, Södra Älvsborgs sjukhus, Borås

Tabell 1.
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Bland de olika diagnoserna var nedgången störst inom 
prostatacancer med en nedgång på –20 procent. För bröst-
cancer var nedgången 10,7 procent medan både lungcancer 
och grov- och ändtarmscancer låg på knappt –12 procent. 
Det fanns skillnader mellan sjukvårdsregionerna. Till ex-
empel var nedgången av antalet bröstcancrar –19 procent i 
Region Stockholm-Gotland medan Region väst låg på – 0,8 
procent. I Stockholm valde man att under en period under 
april–maj stänga sin screeningverksamhet helt (även cer-
vixcancer- och tarmcancerscreeningen). Denna skillnad är 
inte överraskande eftersom region Stockholm var betydligt 
hårdare drabbad av pandemin under den inledande fasen 
än vad fallet var i Syd- och Västsverige. 

Man ser också en skillnad mellan prostatacancer och 
bröstcancer; medan antalet prostatacancrar 2020 jämfört 
med 2019 sjunker kontinuerligt under hela perioden kan 
man se en ganska tydlig inbromsning av tappet för bröst-
cancer under september/oktober (Figur B). För maligna 
hudmelanom var förändringarna påfallande olika mellan 
sjukvårdsregionerna där Sydöstra regionen hade en ökning 
av antalet melanom på 21,6 procent. Samtal med ansvariga 
i Sydöstra regionen gav vid handen att ökningen till stor del 
drevs av situationen i Östergötland och att ökningen san-
nolikt kunde tillskrivas införandet av teledermatoskopi vil-
ket kan leda till en ökning av antalet diagnostiserade fall.

Den första rapporten som beskrev antalet cancerdiagno-
ser helåret 2020 jämfört med 2019 publicerades 28 april. 
Den byggde på samma metodik som Rapport 1 och 2, det 
vill säga de 15 av landets cirka 30 patologienheter som har 
digitaliserad rapportering till de regionala tumörregistren, 
stod för underlaget. Jämfört med de tidigare rapporterna 
tillkom patologin vid sjukhuset i Skövde. 

STORA SKILLNADER

En nyhet i denna rapport var att vi tagit ut data per individ, 
eftersom en individ kan ha flera diagnoser. Det övergri-
pande resultatet visade att antalet provsvar med tumör-
diagnos hade minskat under perioden mars–december 2020 
jämfört med samma period 2019 med –7,2 procent, motsva-
rande minskning räknat på antalet patienter var –7,1 pro-
cent. Precis som i tidigare rapporter är skillnaderna mellan 
olika laboratorier stora med en nedgång på minus 15–20 
procent på Falu lasarett, Danderyds sjukhus och KS i Hud-
dinge. Kristianstad, Skövde och Ryhov i Jönköping påver-
kades minst med förändringar på +0,5 till –1,1 procent. 
Man kan också notera att om beräkningarna hade gjorts på 
helåret 2020 jämfört med 2021 hade nedgången blivit något 
lägre.

Den tydliga minskningen av antalet cancerpatienter un-
der 2020 har säkert bidragit till att väntetiderna till cancer-
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RAPPORTERADE TUMÖRPOSTER: ANTAL (ALLA CANCERFORMER) PER 2020 JÄMFÖRT MED 2019.
AVSER ANTALET TUMÖRDIAGNOSER PER MÅNAD I RIKET.

Figur A.
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PROSTATACANCER BRÖSTCANCER

KOLOREKTALCANCER LUNGCANCER

••• RCC i samverkan

kirurgi inte ökade under 2020 jämfört med 2019. Tvärtom, 
och lite överraskande sågs en viss minskning av vänteti-
derna (figur C). Denna information kommer från regioner-
nas rapportering av standardiserade vårdförlopp (SVF).

Den förbättrade tillgängligheten gäller även patienter som 
inom SVF inleder sin behandling med strålning eller cancer-
läkemedel. För alla diagnoser och alla behandlingsalternativ 
handlades 51 procent av cancerpatienterna inom rekommen-
derad tidsgräns 2020 jämfört med 44 procent 2019. När man 
ser att antalet patienter som ligger till grund för statistiken 
var 44 577 och 45 952 för 2020 respektive 2019 (en nedgång 
med beskedliga tre procent) bör nog slutsatsen vara att ned-
gången i antal knappast kan vara den dominerande orsaken 
till kortare väntetider. Sannolikt handlar det mer om att sjuk-
vården har blivit mer konsekvent i sina prioriteringar.

Det leder vidare till hur man ska förstå mekanismerna 
som gjorde att pandemin ledde till nedgång av antalet diag-
nostiserade cancrar. En pusselbit får man genom att be-
grunda det minskade antalet cancrar i Norge under pan-
demiåret. Vårt västra grannland har överlag klarat pande-

min betydligt bättre än Sverige. Exempelvis är antalet döds-
fall per miljon invånare 140 i Sverige och 15 i Norge (DN:s 
coronagrafik, 2021-05-21), något som delvis speglar belast-
ningen på sjukhusvården. Trots denna skillnad låg nedgången 
av antalet tumördiagnoser under mars–september på –13 
procent, en siffra som ligger på samma nivå som i Sverige 
vid den tidpunkten. Detta, tillsammans med SVF-data re-
fererade ovan, indikerar att nedgången beror på att restrik-
tioner i samhället samt människors rädsla för att smittas är 
den viktigaste mekanismen bakom nedgången. Det gäller 
även screeningen, trots att aktiviteten på flera håll varit täm-
ligen normal har antalet screenade personer ändå gått ner 
eftersom människor har varit mer benägna att utebli. 

AVSTÅTT FRÅN VÅRDBESÖK

Givetvis har neddragning av cancerscreening också spelat 
en roll men totalt sett är det uppenbart att nedgången till 
största delen berott på att befolkningen avstått från att be-
söka vården för screening eller symtom. För de flesta 
cancer diagnoser bedrivs ingen screening alls. Det är trots 

RAPPORTERADE TUMÖRPOSTER: PROCENTUELL SKILLNAD, KUMULATIVT UNDER UNDERSÖKT PERIOD,

2020 JÄMFÖRT MED 2019 (ÅR 2019 REFERENS I FORM AV NOLL-LINJE).

Figur B.
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allt helt begripligt att symtomfria personer över 70 år, kan-
ske med riskfaktorer för svår covid-19, väljer att hoppa över ett 
screeningtillfälle. För individen kan ett sådant beslut vara 
rationellt.

Även om pandemin är långt ifrån över så har samhällets 
samlade förmåga att upprätthålla viktiga funktioner för-
bättrats betydligt våren 2021 jämfört med situationen för 
ett år sedan. Väntrum och fysiska patientflöden har smitt-
säkrats, användandet av skyddsutrustning har blivit legio 
och kanske viktigast för cancerdiagnostiken, företrädare för 
vårdgivare och myndigheter har vid upprepade tillfällen 
gått ut till allmänheten och informerat om att man ska söka 
vård om han har symtom, precis som vanligt. Information 
om att det är viktigt att gå på screeningundersökningar när 
man blir kallad har också gått ut. Vaccineringen som tagit 
fart under mars–april 2021 har också på ett tydligt sätt ökat 
förutsättningarna för att befolkningen ska söka vård på ett 
mer normalt sätt.

Vad kan då konsekvenserna av försenade cancerdiagno-
ser innebära för sjukvården och de patienter det handlar 

om? För det första kommer inte alla de individer (under 
2020 cirka 5 000 personer) som beräknas bära på en cancer 
som inte blev diagnostiserad under 2020 att dyka upp som 
nyinsjuknade cancerfall de närmaste åren. Bland personer 
med icke symtomgivande prostatacancer, där diagnostiken 
genomförts på grund av ett förhöjt PSA, och som normalt 
handläggs med aktiv monitorering kommer rimligen inte 
alla att få en prostatacancerdiagnos. Detta gäller också en 
andel av de bröstcancrar som ett normalt år skulle ha hittats 
hos symtomfria kvinnor via hälsoundersökning med mam-
mografi. Den symtomfria fasen kan bestå i flera år. Risken 
för att de fördröjda cancerdiagnoserna ska leda till en ökad 
dödlighet är i högsta grad reell. Men omfattningen av den 
befarade överskottsdödligheten är oklar. En bröstcancer 
med screeningbaserad diagnos kan ha mer än ett decennium 
fram till en manifest spridning av sjukdomen och överlev-
naden för hormonresponsiv bröstcancer med fjärrmetasta-
ser är ofta flera år. Motsvarande gäller även i stort sett för 
prostatacancer. För diagnoser som lungcancer, kolorektal-
cancer, urinblåsecancer och ovarialcancer är förloppen 

Förändring
2019 till 2020 N Mediantid

Angiven
ledtid

Neuroendokrina buktumörer   Minskning 13 dgr

Vulvacancer   Minskning 9,5 dgr

Matstrups- och magsäckscancer   Minskning 9,5 dgr

Livmoderkroppscancer   Minskning 9 dgr

Buksarkom   Minskning 8,5 dgr

Njurcancer   Minskning 7 dgr

Lungcancer   Minskning 7 dgr

Bukspottkörtel- och gallvägscancer   Minskning 7 dgr

Livmoderhalscancer   Minskning 6 dgr

Sköldkörtelcancer   Minskning 5 dgr

Prostatacancer   Minskning 5 dgr

Äggstockscancer   Minskning 4 dgr

Tjock- och ändtarmscancer   Minskning 4 dgr

Huvud- och halscancer   Minskning 3 dgr

Bröstcancer   Minskning 3 dgr

Hudmelanom   Minskning 2 dgr

Skelett- och mjukdelssarkom   Ökning 0,5 dgr

Peniscancer   Ökning 1 dgr

Levercancer   Ökning 2 dgr

Cancer i urinblåsa och urinvägar   Ökning 13 dgr
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snabbare. För dessa diagnoser är risken större för en ökning 
av mortaliteten inom de närmsta åren. 

FÖRSÄMRAD LIVSKVALITET

En annan undergrupp patienter kommer att få sin cancer-
diagnos fastställd med fördröjning, i många fall i ett mer 
framskridet stadium, men även patienter med symtomgi-
vande prostatacancer, eller tarm- och bröstcancer med 
spridning till lymfknutorna botas i ganska stor omfattning. 
Det kan delvis ske till kostnaden av en mer omfattande be-
handling, exempelvis med cytostatika. Det betyder att även 
de som i slutändan överlever sin cancer kan få betala med 
en försämrad livskvalitet.

En tredje undergrupp har redan från början en så dålig 
prognos att en fördröjning inte påverkar förloppet i stort. 
En person med begynnande ryggvärk på grund av en pan-
kreastumör som får sin diagnos fördröjd med några måna-
der löper mycket stor risk att avlida av cancern oavsett för-
dröjningen.

Det är också viktigt att förstå, mot bakgrund av cancer-
sjukdomarnas skiftande biologi, att den överskottsmortali-
tet som kommer att följa på pandemin kommer att spridas 
ut över ett stort antal år. Det är naturligtvis en sorglig vet-
skap men för sjukvårdens del är det bättre att det kommer 
lite i taget än som en tydlig anhopning. För den enskilde 
patienten innebär också ett långsamt förlopp i stort sett all-
tid en fördel och vem vet vilka behandlingar som kommer 

att finnas till hands om det pandemiorsakade återfallet in-
träffar om åtskilliga år.  

Slutligen, hur ska vi då se på vårdskulden? Det uppstod 
en mycket stor oro kring cancervårdskulden under somma-
ren och hösten 2020. Det byggde bland annat på de rappor-
ter som inledningsvis kom från Region Stockholm med en 
mycket kraftig nedgång under pandemins första fas, med 
en minskning av cancerdiagnoserna på 25–40 procent, 
motsvarande siffror sågs från Nederländerna, England och 
Irland. Med den ökande erfarenhet som vuxit fram tycks 
den reella vårdskulden hamna väsentligt lägre och om det 
handlar om en ”ryggsäck” som motsvarar fem–sju procent 
av ett års cancerdiagnoser så bör svensk cancervård klara 
detta. Även under så kallade normala år kan antalet nya 
cancerpatienter inom en region fluktuera med åtskilliga 
procentenheter. Med god samverkan mellan regionerna kan 
man ytterligare dämpa effekten. Dessutom, med en fortsatt 
klok och genomtänkt kommunikation med befolkningen 
så att man söker vård vid symtom, samt går på sina 
screening undersökningar, så kan de svängningar som upp-
står inom cancervården hållas i någorlunda i schack. Vikti-
gast av är dock troligen att de nya covid-19-vaccinerna hål-
ler vad de tycks lova.

••• RCC i samverkan

JOHAN AHLGREN , DOCENT I ONKOLOGI, 
VERKSAMHETSCHEF VID RCC MELLANSVERIGE

JOHAN.AHLGREN@RCCMELLAN.SE
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••• njurcancer

Han har fullt fokus på njurcancer-
området och den positiva ut-
veckling han just nu upplever. 

Magnus Lindskog är bland annat hu-
vudansvarig för en genomgång av alla 
njurcancerpatienter som hittills be-
handlats med dubbel immunterapi i 
första linjen i Sverige, en satsning som 
initierats av njurcancergruppen inom 
Svensk Förening för Urologisk Onko-
logi.

Magnus Lindskog är också nationell 
huvudprövare i en ny fas 3-studie som 

Utvecklingen av behand-
ling mot njurcancer går 
framåt i snabb takt. Från 
att patienter tidigare dog 
i brist på aktiva läkeme-
del finns det idag kombina-
tionsbehandling som för-
bättrar överlevnaden mar-
kant.
– Det är oerhört mycket 
som händer, det är väldigt 
spännande att jobba med 
njurcancer just nu, säger 
docent Magnus Lindskog, 
onkolog vid Akademiska 
sjukhuset i Uppsala.
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Snabb utveckling 
av behandling ger

hoppfull bild av 
njurcancerområdet
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••• njiurcancer

startar inom kort där tre behandlings-
armar i första linjen ska jämföras. Syf-
tet är dels att undersöka om antingen 
förstärkt immunterapi med dubbel 
checkpointblockad i kombination med 
TKI, alternativt tillägg av en hämmare 
av hypoxia-inducible factor (som typ-
iskt har abnormt ökad aktivitet vid 
klarcellig njurcancer) till checkpoint-
hämmare och TKI, ger bättre effekt än 
enbart kombination av en checkpoint-
hämmare + TKI (kontrollarm).

Fram till 2005 var interferonbe-
handling den enda godkända medicin-
ska behandlingen av njurcancer i Sve-
rige. Sedan kom de målinriktade be-
handlingarna, tyrosinkinashämmare 
(TKI), som hämmar tumörcellernas 
blodkärlsförsörjning (angiogenes) och 
därmed tillväxt. Detta blev standard-
behandling i tio år framåt. Rationalen 
för TKI var fyndet att klarcellig njur-
cancer (den vanligaste formen) drivs 
av en genetisk skada på kromosom 3p 
där inaktivering av von Hippel-Lin-
dau-genen medför att njurcancercel-
lerna felaktigt upplever syrebrist och 
producerar kaskader av faktorer som 
aktiverar angiogenes. TKI är målrik-
tade mot den signaleringen.

– Den totala överlevnaden för pa-
tientgruppen har förbättrats avsevärt 
sedan införandet av målinriktade läke-
medel. 

IMMUNTERAPI ÖKAR ÖVERLEVNADEN

2016 kom målriktad immunterapi vid 
njurcancer, först i form av antikroppen 
nivolumab mot receptorn PD-1, som 
då först användes när sjukdomen för-
sämrats trots TKI-behandling. 

– Sedan knappt två år tillbaka ger vi 
nu två immunologiska läkemedel i 
kombination som första linjens be-
handling till många patienter med 
njurcancer. Båda är T-cellscheckpoint-
hämmare med olika angreppssätt där 
behandlingen syftar till att ”låsa upp” 
tumörcellerna för angrepp från krop-
pens egna T-lymfocyter, en direkt kon-
sekvens av nobelprisupptäckten av T-
cells-checkpoints i cancer.

I studien som ligger till grund för 
användningen av dubbel immunterapi 
sågs att cirka tio procent av patienterna 
uppnådde komplett remission. En ny-
ligen genomförd genomgång av de pa-
tienter som hittills behandlats i Stock-

holm och Uppsala kan bekräfta det.
– Det låter inte så mycket men jäm-

fört med att vi bara har haft bromsan-
de behandling tidigare är det ett stort 
steg framåt. En större andel patienter 

svarar partiellt på behandlingen. Re-
sponserna på immunterapi kan bli 
långvariga. Om detta innebär chans till 
långsiktig bot vet vi inte än, säger Mag-
nus Lindskog.

Det är det senaste, att kombinera TKI 
med checkpoint-hämmare. Det är två 

läkemedel ur olika klasser som slår mot sjuk-
domen från två håll. Det finns flera lovande 
kombinationer som har kommit bara sista 
året och vi hoppas flera av dessa kombina-
tionsbehandlingar blir godkända i Sverige 
inom kort.

Docent Magnus Lindskog i Uppsala är just nu helt koncentrerad på njurcancerområdet. 
”Det händer mycket och det känns spännande och hoppfullt”, säger han.
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• Patienter med lokalt
avancerad CSCC som inte
är kandidater för kurativ
kirurgi eller kurativ
strålning

Kirurgi:
Recidiv
• CSCC som återkommer på samma plats efter

kirurgi då kurativ resektion bedöms osannolik.

LokalisBUJPO
• CSCC på anatomiskt utmanande platser där kirurgi

kan resultera i svår vanprydnad eller dysfunktion
(t.ex. helt eller delvis avlägsnande av näsa, öra
eller öga eller amputation av kroppsdel).

Invasiv sjukdom
• CSCC med signifikant lokal invasion som utesluter

komplett resektion.

Övriga fall
• Övriga tillstånd som utgör kontraindikation

mot kirurgi.

Strålning: 
LokalisBUJPO
• CSCC på anatomiskt utmanande platser där

patientens allmänna medicinska tillstånd gör
att strålning kan förknippas med en
oacceptabel toxicitetsrisk.

Tidigare behandling
• Patienten har tidigare erhållit strålbehandling

mot CSCC, och ytterligare strålning skulle
innebära att högsta acceptabla kumulativa
dos överskrids.

Övriga fall
• Klinisk bedömning att tumörsvar är osannolikt

vid strålning.
• Övriga tillstånd som utgör kontraindikation

mot strålning.

• Regionala metastaser

• Fjärrmetastaser

Överväg LIBTAYO till följande patienter
Lokalt avancerad CSCC1

Metastaserande CSCC1
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�LIBTAYO som monoterapi är avsett för behandling av vuxna patienter med metastaserad eller lokalt 
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Nytt de senaste åren är att kombinera 
immunterapi med tyrosinkinashäm-
mare. Än så länge är en sådan kombi-
nation godkänd i Sverige.

– Det är det senaste, att kombinera 
TKI med checkpoint-hämmare. Det är 
två läkemedel ur olika klasser som slår 
mot sjukdomen från två håll. Det finns 
flera lovande kombinationer som har 
kommit bara sista året och vi hoppas 
flera av dessa kombinationsbehand-
lingar blir godkända i Sverige inom 
kort.

Studier visar att andelen som svarar 
objektivt på de nya behandlingarna lig-
ger runt 55–70 procent med uppemot 
15 procent kompletta remissioner.

Med immunterapi som för de flesta 
andra behandlingar finns det oönskade 
biverkningar. 

– Riskerna är att patienterna får ett 
överslag i sin immunrespons och blir 
”autoimmuna”. Det kan leda till in-
flammationer i stort sett i vilket organ 
som helst i kroppen, som i värsta fall 
kan bli livshotande. Men för många 
blir det relativt lindrigt. Vid kraftigare 
reaktioner ger vi immundämpande lä-
kemedel, främst kortison i höga doser.

PATIENTER I OLIKA RISKGRUPPER

Njurcancerpatienterna delas in i olika 
riskgrupper; låg, intermediär och hög 
risk. Detta utifrån sex olika riskfakto-
rer: Hb, kalcium, neutrofilvärde, trom-
bocytantal, allmäntillstånd (perfor-
mance status) och tid från njurtumör 
till behandlingskrävande metastaser.

– En individuell bedömning görs 
och har patienten en eller flera riskfak-
torer ska man ha immunterapi-innehål-
lande kombinationsbehandling som 
första behandling.

Patienter som saknar riskfaktorer 
bedöms som låg risk och kan ofta leva 

under många år med sin sjukdom. För 
denna grupp rekommenderas ofta TKI 
som första behandlingsalternativ, 
ibland kan sjukdomen initialt följas 
med datortomografi helt utan behand-
ling.

– I lågriskgruppen finns också de 
med mer aggressiv sjukdom, även om 
de formellt inte har riskfaktorer enligt 
kriterierna ska de förmodligen också 
ha kombinationsbehandling med både 
ett TKI-preparat och immunterapi och 
detta är nu också godkänt som ett al-
ternativ. Även i denna grupp måste vi 
lära oss att skräddarsy behandling efter 
varje individ, säger Magnus Lindskog. 

Gruppen med intermediär risk har 
en överlevnad på knappt två år och för 
hög risk ligger medianöverlevnaden på 
under ett år.

– Överlevnadsstudierna är gjorda 
under den era när vi bara hade TKI att 
tillgå, vi hoppas på att förbättra siff-
rorna kraftigt för dem med riskfaktorer 
i och med de nya kombinationsbehand-
lingarna, säger Magnus Lindskog.

SAKNAS BIOMARKÖRER

Utmaningen idag är att förstå vem som 
svarar på vilken behandling. 

– Studierna talar för att det är san-
nolikt att man får bättre effekt av im-
munterapi om tumören uttrycker ligan-
den för PD-1 (PDL-1) eller har så kall-
lade sarkomatoida drag, men även pa-
tienter vars tumörer inte har dessa ka-
rakteristika kan svara bra på immunte-
rapi.

Hur är det med biomarkörer, finns det 
för njurcancer?

– Det finns idag nästan inga etable-
rade biomarkörer som är kliniskt an-
vändbara. Det är ett intensivt forsk-
ningsfält, bland annat har vi en nystar-

tad studie i Sverige där vi registrerar de 
här behandlingarna i en ny patientöver-
sikt, IPÖ. Parallellt pågår det också 
studier där man tar både tumörvävnad 
och blod för olika typer av analyser i 
syfte att försöka identifiera selektiva 
markörer.

De senaste åren har forskningen om 
njurcancer blivit mer aktiv i Sverige. 
Bland annat görs studier utifrån njur-
cancerregistret.

– Det pågår epidemiologisk forsk-
ning där man drar nytta av att Sverige 
har nationella kvalitetsregister som 
många andra länder saknar. Det hand-
lar om studier kring allt ifrån hur det 
går överlevnadsmässigt, operationstek-
niker och tumörstorlek till hur det har 
gått för patienter med metastaserad 
sjukdom över tid sedan de nya läke-
medlen kom.

Något Magnus Lindskog och hans 
kollegor är intresserade av och kommer 
att studera närmare är kombinationen 
av precisionsstrålbehandling och im-
munterapi vid njurcancer. 

– Vi tror att stereotaktisk strålbe-
handling (när strålning ges med hög 
precision och i hög dos per fraktion) 
eventuellt skulle kunna stimulera im-
munförsvaret mot tumören. Vi behö-
ver förstå om detta gör att vi kan opti-
mera immunresponsen ännu mer.

VILL SE FLER STUDIER OM METASTASER

Just biologin i metastaser vid njurcan-
cer är något Magnus Lindskog tycker 
att det borde forskas mer om.

– Vi ser tydligt att man kan ha ett 
flertal metastaser varav de flesta svarar 
på en viss behandling men någon blir 
resistent och börjar växa. Vi behöver 
förstå vilken biologi som ligger bakom 
den här resistensen. 

Har patienten metastaser redan vid 
njurcancerdiagnosen är det idag inte 
heller en självklarhet att patienten tjä-
nar på att primärtumören opereras 
bort.

– Vi vet egentligen inte om det är 
bäst att genomgå nefrektomi först och 
därefter starta onkologisk behandling 
eller om vi bör gå direkt till onkologisk 
behandling med immunterapi. Mycket 
talar för att det är viktigare att starta 
onkologisk behandling tidigt för pa-
tienter med intermediär eller hög risk, 
säger Magnus Lindskog och fortsätter: 

Det finns idag nästan inga eta ble  -
rade biomarkörer som är kliniskt  
användbara. Det är ett intensivt 

forskningsfält, bland annat har vi en nystar-
tad studie i Sverige där vi registrerar de här 
behandlingarna i en ny patientöversikt, IPÖ.
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– Vid ett bra svar på onkologisk be-
handling kan patienten i ett senare ske-
de diskuteras för operation av njuren.

Metastaskirurgi har använts länge 
vid njurcancer och är fortsatt använd-
bart vid enstaka metastaser hos patien-
ter i gott allmäntillstånd. 

– I en retrospektiv studie i Sverige 
kunde vi visa att njurcancerpatienter 
som genomgått metastaskirurgi eller 
strålbehandlats stererotaktiskt mot en 
eller några metastaser hade påfallande 
lång överlevnad.

Sekvenseringar och NGS, är det 
aktuellt för njurcancer?

– Det används inte så mycket vid 
njurcancer, inte alls i den kliniska var-
dagen. Där är vi inte framme än, vi vet 
helt enkelt inte vilka gener vi ska titta 
på. Flera gener på kromosom 3 p som 
är involverade i kromatin-remodelle-
ring av tumörcellernas DNA har till ex-
empel kopplats till prognos. En annan 
intressant gen är MET som eventuellt 
kan ha betydelse för läkemedelsval. Vi 
står i startgroparna för en studie om 
detta i Sverige. 

Vad tror du om framtiden?
– De närmaste fem åren kommer det 

förmodligen att ske en explosionsartad 
utveckling kring förståelsen för vilka 
patienter som har långvarig nytta av 
kombinationsbehandling med immun-
terapi och hur effekten kan optimeras. 
Jag tror att vi är i en fas av någon slags 
exponentiell utveckling av behand-
lingsmöjligheter. Vi kommer också att 
lära oss mer om vilka patienter som ris-
kerar livshotande biverkningar av våra 
behandlingar, det finns ju tyvärr de 
som dör av behandlingen idag. Paral-

lellt som vi inför de här nya behand-
lingarna måste vi identifiera prediktiva 
faktorer så att vi kan selektera patien-
terna. Ett annat viktigt och hittills un-
derstuderat område är att välja bästa 
behandling för de patienter som har 
olika typer av icke-klarcellig njurcan-
cer. 

Njurcancer drabbar cirka 1 200 personer om året i Sverige. En majoritet av de som 
drabbas är över 60 år och sjukdomen är vanligare hos män än hos kvinnor. Många 
har inte symtom då njurcancern upptäcks och mer än 60 procent av njurcancerfal-
len upptäcks när man utreder för något annat. Överlevnaden hos patienter utan 
metastaser är ungefär 80 procent efter en femårsperiod. Motsvarande siffra för 
patienter med metastaser ligger på cirka 17 procent. Orsaken till njurcancer är inte 
klarlagd, men rökning och övervikt ökar risken. 

Källa: Njurcancerföreningen.se, Cancerfonden.se

MATILDA LANN , 
MEDICINJOURNALIST
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TECENTRIQ som monoterapi är indicerat för första linjens 
behandling av vuxna patienter med metastaserad icke-
småcellig lungcancer (NSCLC) med tumörer som har ett  
PD-L1-uttryck  50 % tumörceller (TC) eller  10 % 
tumörinfiltrerande immunceller (IC) och som inte har  
EGFR-muterad eller ALK-positiv NSCLC.

Flexibel dosering:
Rekommenderad dos för TECENTRIQ som monoterapi är: 

• 840 mg administrerat intravenöst varannan vecka  
• 1200 mg administrerat intravenöst var tredje vecka
• 1680 mg administrerat intravenöst var fjärde vecka

Till dig som arbetar i sjukvården med rätt 
att förskriva och administrera 
Atezolizumab.

Boka produktinformation  
via QR-koden.

TECENTRIQ® (atezolizumab), PD-L1 hämmare, L01XC32 (Rx, EF)
Indikationer: Urotelialt carcinom (UC): Tecentriq som monoterapi är indicerat för behandling av vuxna patienter med lokalt avancerad eller metastaserad UC efter tidigare behandling med 
platinuminnehållande kemoterapi, eller då cisplatin inte anses lämpligt och då med tumörer som har ett PD-L1-uttryck  5 %. Icke-småcellig lungcancer (NSCLC): Tecentriq som monoterapi 
är indicerat för första linjens behandling av vuxna patienter med metastaserad NSCLC med tumörer som har ett PD-L1-uttryck ≥ 50 % tumörceller (TC) eller  10 % tumörinfiltrerande 
immunceller (IC) och som inte har EGFR-muterad eller ALK-positiv NSCLC; Tecentriq i kombination med bevacizumab, paklitaxel och karboplatin är indicerat för första linjens behandling av 
vuxna patienter med metastaserad NSCLC av icke-skivepiteltyp; hos patienter med EGFR-muterad eller ALK-positiv NSCLC är Tecentriq i kombination med bevacizumab, paklitaxel och 
karboplatin indicerat först efter behandlingssvikt på målstyrd terapi; Tecentriq som monoterapi för behandling av vuxna patienter med lokalt avancerad eller metastaserad NSCLC efter 
tidigare behandling med kemoterapi. Patienter med EGFR-muterad eller ALK-positiv NSCLC bör också ha fått målstyrda behandlingar innan de behandlas med Tecentriq; Tecentriq i 
kombination med nab-paklitaxel och karboplatin som första linjens behandling av vuxna patienter med metastaserad NSCLC av icke-skivepiteltyp som inte har EGFR-muterad eller ALK-positiv 
NSCLC. Småcellig lungcancer (SCLC): Tecentriq i kombination med karboplatin och etoposid är indicerat för första linjens behandling av vuxna patienter med utbredd småcellig lungcancer 
(ES-SCLC). Trippelnegativ bröstcancer (TNBC): Tecentriq i kombination med nab-paklitaxel är indicerat för behandling av vuxna patienter med icke-resekterbar lokalt avancerad eller 
metastaserad TNBC med tumörer som har ett PD-L1-uttryck  1 % och som inte tidigare fått behandling med kemoterapi för metastaserad sjukdom. Hepatocellulärt carcinom (HCC): Tecentriq 
i kombination med bevacizumab är indicerat för behandling av vuxna patienter med avancerat eller icke-resekterbart HCC som inte tidigare fått systemisk behandling. Kontraindikationer: 
Överkänslighet mot atezolizumab eller mot något hjälpämne i läkemedlet. Varningar och försiktighet: Tecentriq ska initieras och följas av läkare med erfarenhet av cancerbehandling. 
Immunrelaterade biverkningar (irAE): De flesta irAE som inträffat under behandling med Tecentriq var reversibla vid uppehåll av Tecentriq och initiering av kortikosteroider och/eller 
tilläggsbehandling. irAE som påverkar mer än ett kroppssystem har observerats. irAE kan även inträffa efter den sista dosen Tecentriq. Vid misstänkta irAE ska en grundlig utvärdering göras 
för att bekräfta etiologi eller utesluta andra orsaker. Baserat på biverkningens svårighetsgrad bör Tecentriq sättas ut och kortikosteroider administreras. Vid förbättring till grad  1 ska 
kortikosteroider trappas ned under  1 månad. Baserat på begränsade data från kliniska studier kan administrering av andra systemiska immunosuppressiva läkemedel övervägas hos 
patienter vars irAE inte kan kontrolleras med användande av systemiska kortikosteroider. Tecentriq måste sättas ut permanent vid varje återkommande irAE av grad 3 och vid irAE av grad 4, 
förutom vid endokrinopatier som kontrolleras med ersättningshormon. irAE som förekommit i samband med behandling med Tecentriq inkluderar pneumonit (1 fall med dödlig utgång) och 
hepatit (två fall med dödlig utgång), samt allvarliga fall av kolit, endokrinopati, meningoencefalit, neuropatier (inklusive Myasteniskt syndrom/Myasthenia gravis eller Guillain-Barrés 
syndrom, som kan vara livshotande), pankreatit, myokardit, nefrit, myosit och svåra kutana biverkningar. Inför behandling med Tecentriq i kombination med andra läkemedel bör de 
kombinerade riskerna noga övervägas innan behandlingen inleds. Fertila kvinnor ska använda en effektiv preventivmetod under behandling med Tecentriq och i 5 månader efter den sista 
dosen. Förpackningar: Koncentrat till infusionsvätska, lösning 1200 mg respektive 840 mg atezolizumab. Senaste produktresuméerna uppdaterade 2021-04-30. För fullständig information se 
www.fass.se.

Detta läkemedel är föremål för utökad övervakning i syfte att snabbt identifiera ny säkerhetsinformation. Hälso- och sjukvårdspersonal uppmanas att rapportera varje misstänkt 
biverkning. Se avsnitt biverkningsrapportering på www.fass.se om hur man rapporterar biverkningar. Rapporteringen ska göras till Läkemedelsverket www.lakemedelsverket.se eller direkt till 
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Antalet canceröverlevare ökar tack vare tidigare diag-
nostisering och bättre behandlingar, men många har 
långvariga fysiska och psykiska besvär under och ef-

ter avslutad behandling. Cancer-relaterad fatigue (CRF) är 
ett vanligt besvär, och definieras som en ihållande känsla av 
fysisk, psykisk, känslomässig och kognitiv utmattning, som 
inte står i proportion till utförd aktivitet och som har en ne-
gativ påverkan på det dagliga livet. Måttlig till svår CRF 
drabbar 30–60 procent av canceröverlevarna1, och finns kvar 
hos en tredjedel upp till sex år efter behandling2. Etiologin 
är multifaktoriell och behandlingsinducerad aktivering av 
inflammatoriska cytokiner kan vara en utlösande faktor1.

Fysisk träning under och efter cancerbehandling minskar 
CRF3, troligtvis genom minskad inflammation och förbätt-
rat fysiskt träningstillstånd. Träning ökar också hälsorela-
terad livskvalitet4, minskar risken för att dö i cancer5 och 
kan öka chanserna att fullfölja planerad cellgiftsbehand-
ling6, 7. Baserat på forskningsstudier finns nu riktlinjer som 

rekommenderar konditionsträning tre ggr/vecka och/eller 
styrketräning två ggr/vecka för att motverka CRF8. Det är 
däremot inte klart om träningsintensiteten har betydelse för 
CRF – är det bättre att träna högintensivt eller bör man 
hålla sig på en låg/måttlig intensitet? Detta behöver utfors-
kas, för att kunna ge mer specifika rekommendationer till 
patienterna.  

För många patienter är det svårt att träna och vara fysiskt 
aktiv under tuffa cancerbehandlingar, och i intervjustudier 
efterlyser patienter individualiserat stöd för att hantera de 
olika hinder de upplever9. Ett antal stödstrategier verkar 
lovande, till exempel att använda individuell målsättning för 
fysisk aktivitet, självmonitorering (registrera träningspass, steg 
etc.), socialt stöd från omgivningen och att träningen leds av 
en instruktör10-12. Det är dock oklart i vilken utsträckning 
dessa strategier kan ge större följsamhet till träningspro-
gram inom interventionsstudier och därmed också påverka 
olika hälsoaspekter, exempelvis CRF.

Intensiteten är inte 
viktigast för träning under 

cancerbehandling
Det är känt att personer som genomgår cancerbehandling mår bättre av 

fysisk träning. Men spelar det någon roll hur hårt man tränar? En ny studie från 
forskare vid Uppsala universitet visar att effekten blev ungefär densamma oavsett 
om man tränade intensivt eller på en lite lättare nivå. Resultaten har publicerats i 
tidskriften Scandinavian Journal of Medicine and Science in Sports. Här beskrivs 

den nya kunskapen av Ingrid Demmelmaier, docent i fysioterapi, 
och professor Karin Nordin, båda vid Uppsala universitet.
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Huvudsyftet med denna studie var att studera effekten 
av träning på hög- respektive låg/måttlig intensitet med eller 
utan extra stödstrategier på CRF hos patienter under pågående 
(neo-)adjuvant behandling mot bröst-, prostata- eller kolo-
rektalcancer. Delsyften var att studera effekten på hälsore-
laterad livskvalitet, ångest/depression, funktion i dagliga 
livet, aerob kondition, muskelstyrka, fysisk aktivitetsnivå, 
stillasittande, sömn och genomförd behandling. 

METOD

Design

The Physical training and Cancer-studien (Phys-Can) var 
en randomiserad kontrollerad studie med en 2x2 faktoriell 

design. Deltagarna randomiserades till 4 träningsgrupper: 
1) högintensiv med extra stödstrategier, 2) högintensiv, 3) 
låg/måttlig intensitet med extra stödstrategier, 4) låg/mått-
lig intensitet (ClinicalTrials.gov NCT02473003). Studien 
godkändes av etikprövningsnämnden i Uppsala (2014/249).

Deltagare

Deltagarna rekryterades vid Uppsala, Lund och Linköping 
universitetssjukhus från mars 2015 till april 2018. Inklusi-
onskriterier var ålder >18 år, svensktalande och nyligen 
diagnostiserad med botbar bröst-, prostata- eller kolorektal-
cancer, samt planerad behandling med (neo-)adjuvant cy-
tostatika, strålning och/eller endokrin terapi. Exklusions-

Figur 1.
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kriterier var stadium IIIb-IV bröstcancer, ej självständig i 
dagliga aktiviteter, kognitiva tillstånd, allvarlig psykiatrisk 
diagnos, andra tillstånd som hindrade högintensiv träning 
(till exempel allvarlig hjärt-kärlsjukdom), behandling för 
annan malign sjukdom, BMI<18.5 kg/m2 eller graviditet. 

Interventioner

Instruktörer (13 fysioterapeuter och två gyminstruktörer) 
utbildades inom studien och ledde träningsgrupperna, upp-
delat så att de ledde grupper antingen med eller utan extra 
stödstrategier. Träningsperioden var sex månader och star-
tade i samband med behandlingsstart. Styrketräningen var 
instruktörsledd och genomfördes i grupp två ggr/vecka på 
Friskis & Svettis, med individuell utprovning av vikter för 
varje deltagare. Den högintensiva styrketräningen bestod 
av sex övningar i maskiner (Figur 1), 3 x 6–10 repetitioner 
på maximal belastning, och den låg/måttligt intensiva be-
stod av 3 x 12–20 repetitioner på 50 procent av maximal 
belastning. Progression i styrketräningen baserades på åter-
kommande styrketest var fjärde till sjätte vecka. Konditions-

träningen gjordes efter introduktion på egen hand. Den hög-
intensiva konditionsträningen bestod av 2-minutersinter-
valler (start med fem intervaller, progression upp till tio 
intervaller) på 80–90 procent av max, två pass per vecka. 
Den låg/måttligt intensiva konditionsträningen gjordes i 
form av promenader/cykling minst 150 minuter/vecka på 
40–50 procent av max. Deltagarna använde pulsklocka, re-
gistrerade sina pass och fick feedback från instruktörerna 
att de tränade på avsedd intensitet. Extra stödstrategier i 
form av målsättning, planering och självmonitorering, rik-
tade sig framför allt mot konditionsträningen och gavs i 
samband med styrketräningen. Interventionerna standar-
diserades med hjälp av studiemanualer, som instruktörerna 
följde och registrerade i kontinuerligt för varje deltagare. 

Mätmetoder

CRF (primärt utfallsmått) mättes med frågeformuläret Mul-
tidimensional Fatigue Inventory, som består av fem delska-
lor (Generell, Fysisk och Psykisk fatigue, Minskad motiva-
tion och Minskad aktivitet), alla med fyra frågor som skat-
tas på en skala 1–5 och en totalsumma på 4–20. Delskalan 
Fysisk fatigue användes för powerberäkning. CRF mättes 
också med Functional Assessment of Chronic Illness 
Therapy – Fatigue (FACIT-F) skalan, som är ett välanvänt 
frågeformulär med en totalsumma 0–52. 

Alla variabler mättes med väletablerade och validerade 
metoder vid baslinjen (före randomisering) och direkt efter 
interventionens slut. Hälsorelaterad livskvalitet mättes med 
frågeformuläret European Organisation for Research and 
Treatment of Cancer (EORTC) QLQ-C30, ångest med 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) och funk-
tion i dagliga aktiviteter med WHO Disability Assessment 
Schedule (WHODAS) 2.0, delskalorna Arbete och Social 
delaktighet. Muskelstyrka mättes med en repetition maxi-
mum (RM) för övre respektive nedre extremiteterna. Data 
om genomförd behandling och dosjusteringar samlades in 
från medicinska journaler. Fysisk aktivitet och stillasittande 
mättes med SenseWear Armband mini; en vecka vid baslin-
jen och en vecka efter interventionens slut. Aerob kondition 
mättes med VO2max-test med mätning av gasutbyte. För 
beskrivning av mätmetoder, se Tabell 1.

Följsamhet till träningen beräknades som kvoten mellan 
genomförd träningsvolym och träningsvolym enligt proto-
kollet. Detta resulterade i en andel (0–100 procent) för styr-
keträning för varje deltagare och en andel (0–100 procent) 
för konditionsträning för varje deltagare. Ett medelvärde av 
dessa andelar beräknades och representerade följsamhet för 
styrke- respektive konditionsträning i varje träningsgrupp.

TABELL 1. MÄTMETODER OCH TOLKNING AV SKALOR

  Mätmetod Skala Tolkning av 
    högre värden

Primärt utfallsmått  

 Cancer-relaterad fatigue MFI delskalor för Generell fatigue, Fysisk fatigue, 
  Psykisk fatigue, Minskad motivation och Minskad 
  aktivitet  4-20 Sämre 

  FACIT-Fatigue scale  0-52 Bättre

Sekundära utfallsmått  

 Hälsorelaterad livskvalitet EORTC QLQ-C30 summa 0-100 Bättre

  EORTC QLQ-C30 funktionsskalor  0-100 Bättre

  EORTC QLQ-C30 symtomskalor  0-100 Sämre

 Ångest och depression HADS delskalor för ångest och depression 0-21 Sämre

 Funktion i dagliga livet WHODAS 2.0 Arbete och Social delaktighet  0-16 and 0-32 Sämre

 Aerob kondition Max syreupptagningsförmåga 13-59 (mL/kg/min) Bättre

 Muskelstyrka 1 Repetition Maximum i bröstpress och benpress  10-70 kg and 10-150 kg Bättre

 Sömn SenseWear armband mini 7 dagar  0-13 hrs Mer sömn

 Stillasittande SenseWear armband mini 7 dagar (under 1.5 METs) 0-24 hrs Sämre

 Måttlig till intensiv 
 fysisk aktivitet  SenseWear armband min 7 dagar (över 3 METs)  0-6 hrs Bättre

 Genomförd cytostatikabeh. Relativ dosintensitet (planerad dos/intagen dos) 
  Medicinska journaler  0-100% Bättre

Tabell 1.
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Stickprovsstorlek och randomisering

Powerberäkning visade att 600 deltagare (150 per grupp) 
behövdes för att upptäcka huvudeffekter av träningsinten-
sitet och extra stödstrategier på MFI:s delskala Fysisk fati-
gue, utifrån en skillnad på två (SD 5) efter interventionen, 
80 procent power och alpha 0.05. Randomiseringen gjordes 
via datorprogram och med en ratio på 1:1:1:1. Inom varje 

stratum (tre center och tre diagnoser) användes en block-
randomisering med åtta deltagare i varje block.  

Statistiska analysmetoder

Multiple linjär regression användes för att analysera huvud-
effekter av träningsintensitet och extra stödstrategier samt 
interaktionseffekter för varje utfallsmått vid interventio-

TABELL 2. BAKGRUNDSDATA FÖR DELTAGARNA I DE 4 TRÄNINGSGRUPPERNA. MEDELVÄRDEN (SD) ELLER ANTAL (%). 

N VARIERAR PGA INTERNT BORTFALL. 

  Högintensiv m.  Högintensiv Låg/måttlig Låg/måttlig
  extra stödstrategier  (n=144) m. extra stödstrategier   (n=144)  
  (n=144)   (n=145)

Ålder, år 59.3 (13.0) 58.1 (11.4) 58.0 (11.6) 59.6 (11.8)

Kön    

 Kvinna 115 (79.9) 116 (80.6) 118 (81.4) 116 (80.6)

Familjesituation    

 Sammanboende 112 (80.0) 114 (83.2) 117 (84.2) 109 (79.6)

Utbildning    

 Universitet 79 (56.0) 84 (60.9) 92 (65.7) 81 (58.3)

Rökning/snus    

 Aldirg 72 (57.6) 70 (54.3) 76 (59.8) 70 (53.4)

 Tidigare/sällan 44 (35.2) 53 (41.1) 47 (37.0) 47 (35.9)

 Dagligen 9 (7.2) 6 (4.7) 4 (3.1) 14 (10.7)

Vikt    

 Normal, BMI 18-24.9 kg/m2 60 (45.5) 72 (52.2) 66 (49.3) 69 (50.0)

 Övervikt, BMI 25-29.9 kg/m2 44 (33.3) 46 (33.3) 54 (40.3) 44 (31.9)

 Fetma, BMI>29.9 kg/m2 28 (21.2) 20 (14.5) 14 (10.4) 25 (18.1)

Samsjuklighet    

 Ja 79 (57.7) 78 (58.6) 77 (55.4) 93 (66.4)

Träningsvana    

 Kond.träning sedan >6 months 41 (35) 49 (40) 51 (42) 38 (30)

 Styrketräning sedan >6 months 27 (23) 25 (21) 22 (19) 14 (12)

Hur viktigt med    

 Högintensiv kond.träning 56 (32) 58 (34) 60 (31) 54 (34)

 Låg-måttl kond.träning 77 (28) 76 (27) 79 (26) 79 (22)

 Styrketräning 68 (29) 71 (30) 72 (29) 70 (29)

Bröstcancer 113 115 116 113

 T in situ-T1 69 (69.7) 63 (63.6) 56 (55.4) 69 (69.7)

 T2-T3 30 (30.3) 35 (35.4) 45 (44.6) 30 (30.3)

 N1 15 (15.2) 16 (16.2) 15 (14.9) 17(17.2)

 Cytostatika  70 (67.3) 66 (61.1) 69 (64.5) 71 (67.0)

 Adjuvant   60 (85.7) 52 (78.8) 58 (84.1) 61 (85.9)

 Neoadjuvant  10 (14.3) 14 (21.2) 11 (15.9) 10 (14.1)

 Antikroppsbehandling 20 (28.6) 19 (28.8) 17 (24.6) 23 (32.4)

 Strålning 84 (80.8) 88 (81.5) 85 (79.4) 92 (86.8)

 Endokrin behandling 72 (69.2) 75 (69.4) 84 (78.5) 79 (74.5)

Prostatacancer 26 23 23 25

 T1-T2 20 (76.9) 19 (82.6) 17 (73.9) 18 (72.0)

 T3-T4 2 (7.7) 3 (13.0) 1 (4.3) 4 (16.0)

 N1 1 (3.8) 0 3 (13.0) 1 (4.0)

 Strålning 25 (100.0) 20 (100.0) 22 (100.0) 25 (100.0)

 Endokrin behandling 13 (50) 13 (56.5) 10 (43.5) 15 (60)

Kolorectalcancer 5 6 6 6

 T2-T4 5 (100.0) 6 (100.0) 6 (100.0) 5 (100.0)

 N1-N2 5 (100.0) 4 (66.7) 4 (66.7) 5 (100.0)

 Cytostatika 5 (100.0) 6 (100.0) 6 (100.0) 5 (100.0)

Tabell 2.
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nens slut. Analyserna gjordes enligt intention-to-treat, det 
vill säga alla deltagare som randomiserats ingick i analy-
serna. Analyserna tog hänsyn till center och cancerdiagnos 
samt till baslinjevärdena för att öka precisionen. Internt 
bortfall hanterades genom multipla imputationer, baserade 
på ålder, utbildningsnivå, center, diagnos, cytostatikabe-
handling, baslinjevärden av utfallsmått och interventions-
grupp. Skillnader i följsamhet till träningsprotokollet mel-
lan interventionsgrupperna analyserades med envägs-
ANOVA. Analyserna gjordes i Stata version 15.0.

RESULTAT

Undersökningsgruppen

600 (29 procent) av 2051 inkluderbara patienter samtyckte 
till att delta. Andelen som samtyckte var 30 procent för 
bröstcancer, 22 procent för prostatacancer och 20 procent 
för kolorektalcancer. 23 deltagare avbröt före randomise-
ringen, vilket ledde till att 577 deltagare randomiserades. 

För beskrivning av undersökningsgruppen vid baslinje-
mätningen, se Tabell 2. Bröstcancer var den vanligaste 
diagnosen (n=457), därefter prostatacancer (n=97) och ko-
lorektalcancer (n=23). Majoriteten med bröst- (84.5 pro-
cent) respektive prostatacancer (66.7 procent) fick (neo-)
adjuvant kombinationsbehandling. Bland dessa var den van-
ligaste kombinationen cytostatika och endokrin behandling 
för bröstcancer (30.4 procent) samt kombinerad neo-adju-
vant och adjuvant endokrin behandling för prostatacancer 
(51.5 procent). Alla deltagare med prostatacancer fick ock-
så kurativ strålbehandling, och alla med kolorektalcancer 
fick adjuvant cytostatikabehandling. Mediantiden från 
diagnos till randomisering var 61 dagar (kvartilavstånd 44–
86). 

Totalt avbröt 89 deltagare (15 procent) innan uppfölj-
ningen som gjordes efter interventionen. De skäl som del-
tagarna angav var för lång resväg/ont om tid (n=36), bi-
verkningar av behandlingen (n=25) och avsaknad av moti-
vation (n=10). Deltagare som föll bort skilde sig från öv-
riga genom att de hade något sämre aerob kondition och 
något lägre hälsorelaterad livskvalitet vid baslinjemätningen. 

Primärt utfallsmått

Deltagarna som tränat högintensivt hade, jämfört med de 
som tränat på låg/måttlig intensitet, mindre CRF i delska-
lan Fysisk fatigue i MFI (justerad medelvärdesskillnad -1.05 
[95% CI, -1.85 till -0.25]) efter interventionen. Det var inga 
skillnader mellan grupperna i de övriga delskalorna i MFI 
eller i FACIT-F. Det framkom inga huvudeffekter av extra 
stödstrategier på CRF och inte heller några interaktionsef-
fekter mellan träningsintensitet och extra stödstrategier på 
CRF. För deskriptiva data före och efter interventionen, se 
Tabell 3. 

Sekundära utfallsmått

Deltagarna som tränat högintensivt hade, jämfört med de 
som tränat på låg/måttlig intensitet, bättre aerob kondition 
(justerad medelvärdesskillnad 1.61 [95% CI 0.19-3.04] ml/
kg/min) och bättre benstyrka (justerad medelvärdesskillnad 
3.98 [95% CI 0.58-7.38] kg) efter interventionen. Det fram-

kom inga huvud- eller interaktionseffekter av extra stödstra-
tegier för dessa variabler. Det fanns dock en interaktionsef-
fekt för träningsintensitet – extra stödstrategier för fysisk 
aktivitetsnivå (MVPA, mätt med aktivitetsmätare). För de-
skriptiva data före och efter interventionen, se Tabell 3. 

Vad gäller genomförd cytostatikabehandling hade 118 
deltagare (39.6 procent) dosreduktion eller avbrott i be-
handlingen. Genomsnittlig relativ dosintensitet var 90.2 
procent i den högintensiva gruppen med extra stödstrate-
gier, 92.6 procent i den högintensiva gruppen, 93.6 procent 
i gruppen med låg/måttlig intensitet och extra stödstrate-
gier, och 92.9 procent i gruppen med låg/måttlig intensitet. 
Behandlingsdos vid strålning justerades inte för någon del-
tagare. 

Följsamhet till interventionen 

Deltagarna genomförde i genomsnitt 50.4 procent av trä-
ningsvolymen enligt protokollet för styrketräningen, och det 
var ingen skillnad mellan grupperna (p=0.438). Vad gällde 
genomförda träningspass under hela träningsperioden var 
medelvärdet 25, med SD 10. 

Vad gällde konditionsträningen genomförde deltagarna, i 
relation till protokollet, i genomsnitt procent (SD), 38.8 
(33.1) i den högintensiva gruppen med extra stödstrategier, 
41.6 (33.6) i den högintensiva gruppen, 57.7 (38.3) i gruppen 
med låg/måttlig intensitet och extra stödstrategier, och 51.4 
(38.7) i gruppen med låg/måttlig intensitet. Parvisa jämfö-
relser mellan grupperna visas i Figur 2. 

Oönskade händelser 

Det uppstod 32 oönskade händelser hos 30 deltagare som 
gjorde att de fick avbryta träningspasset (n=8 i gruppen 
högintensiv med extra stödstrategier, n=12 högintensiv, 
n=6 låg/måttlig intensitet med extra stödstrategier, n=4 
låg/måttlig intensitet). Det rörde sig om muskelsträckningar, 
ledsmärta och yrsel. Dessutom fick tre deltagare söka sjuk-
husvård i anslutning till träningen; en skadade ett finger 
och två svimmade. 

Diskussion och konklusion

Denna studie visade att högintensiv styrke- och konditionsträ-
ning under (neo-)adjuvant cancerbehandling resulterade i 
lägre CRF (Fysisk fatigue) jämfört med träning på låg/mått-

lig intensitet, även om skillnaden mellan grupperna inte nåd-
de gränsen för vad som är en kliniskt relevant skillnad. 
Grupperna som tränat högintensivt hade också något bätt-
re muskelstyrka och kondition efter träningsperioden, jäm-
fört med grupperna som tränat på låg/måttlig intensitet. 
Extra stödstrategier i form av målsättning, planering och själv-
monitorering av träningen, hade ingen effekt på CRF i vår 
undersökningsgrupp med hög motivation och relativt god 
hälsa inom ramarna för en välkontrollerad interventions-
studie. 

Det är svårt att jämföra resultaten med tidigare studier, då 
de skiljer sig metodmässigt antingen i att de inte har kontrol-
lerat för träningsvolym7 eller att träningsinterventionerna var 
kortare och genomfördes efter avslutad behandling13, 14. 
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Extra stödstrategier påverkade inte CRF eller andra häl-
soutfall. En förklaring kan vara att alla grupper fick evi-
densbaserat stöd; instruktörsledd träning, socialt stöd och 
feedback via pulsklockor och instruktioner10-12. Denna del 
av interventionen var en avvägning mellan följsamhet till 
protokollet för hela studien och att utvärdera effekten av de 
extra stödstrategierna. En annan förklaring kan vara att vår 
undersökningsgrupp var motiverad och mådde relativt bra. 
Det är möjligt att de extra stödstrategierna skulle ha haft 
större effekt i en grupp med större heterogenitet. 

Följsamheten vad gällde styrketräningen var i nivå med 
andra studier på området, medan den högintensiva kondi-
tionsträningen låg lägre än i andra studier. En förklaring 
kan vara att konditionsträningen inte var instruktörsledd, 
då det bedömdes för krävande för deltagarna att komma till 
Friskis & Svettis fyra ggr/vecka. Denna bedömning gjorde 
vi utifrån den pilotstudie som gjordes före huvudstudien, 
och de synpunkter vi fick från patientrepresentanter. Istäl-
let hade vi en noggrann introduktion av konditionsträningen, 
och det genomsnittliga antal pass som ändå genomfördes 
av våra deltagare var tillräckligt för att ge en träningseffekt, 
särskilt för de som hade en låg nivå från start.  

Ytterligare en förklaring till den lägre följsamheten för 
den högintensiva konditionsträningen kan vara att vi an-
vände en strikt metod för att beräkna följsamheten. Vi tog 

med både de som avbröt interventionen och tog hänsyn till 
både intensitet och duration, vilket inte gjorts i andra studier. 

Styrkor och svagheter 

Tydliga interventionsmanualer och välutbildade instruktö-
rer möjliggjorde standardisering, deltagarna följdes nog-
grant och de fick tät feedback på träningens intensitet. En 
styrka var också att vi använde objektiva mätmetoder för 
fysisk aktivitet, styrka och kondition. 

Vår undersökningsgrupp bestod till största del av välut-
bildade kvinnor som behandlades för bröstcancer. De var 
motiverade och hade relativt god hälsa, även om det var stor 
variation i ålder, fysisk aktivitetsnivå och hur viktigt de an-
såg att det var med träning. Dessa karaktäristika sätter na-
turligtvis gränserna för generalisering till andra populatio-
ner.

Slutsatser

Högintensiv styrke- och konditionsträning, jämfört med 
träning på låg/måttlig intensitet, resulterade i mindre CRF 
och något bättre styrka och kondition hos patienter under 
(neo-)adjuvant behandling för bröst-, prostata- eller kolo-
rektalcancer. Skillnaderna var dock små och patienter kan 
rekommenderas att träna på någon av dessa båda intensite-
ter, utifrån egna preferenser. Ett litet antal oönskade hän-

TABELL 3. BESKRIVNING AV DE 4 TRÄNINGSGRUPPERNA FÖRE OCH EFTER INTERVENTIONEN (6 MÅN). N=ANTAL, 

M=MEDELVÄRDE, SD=STANDARDAVVIKELSE. 

 Hög intensitet  Hög intensitet  Låg/måttl intensitet Låg/måttlig intensitet
 m. extra stöd    med extra stöd

 Före Efter Före Efter Före Efter Före Efter
 n  m (SD) n   m (SD) n   m (SD) n   m (SD) n   m (SD) n   m (SD) n   m (SD) n   m (SD)

Primärt utfallsmått CRF          

MFI Generell fatigue 134 11.1 (4.3) 107 10.2 (4.5) 135 11.3 (4.6) 105 10.2 (4.0) 139 11.6 (4.6) 110 10.4 (4.3) 136 11.4 (4.5) 11710.8 (4.5)

MFI Fysisk fatigue 136  11.3 (4.2) 112  8.8 (4.4) 134  11.0 (4.5) 107  8.3 (3.9) 139  11.1 (4.3) 106  9.5 (4.2) 138  11.3 (4.2) 111  10.2 (4.3)

MFI Minskad aktivitet 134  10.4 (3.9) 110  9.4 (4.4) 134  10.5 (4.2) 106  9.6 (3.9) 140  11.0 (4.1) 108  9.6 (3.8) 137  10.7 (4.1) 116  9.7 (4.1)

MFI Minskad motivation 139  8.3 (3.5) 110  7.9 (3.4) 134  8.9 (3.4) 106  8.0 (3.2) 139  8.7 (3.6) 109  7.7 (3.2) 135  8.9 (3.3) 116  8.3 (3.6)

MFI Psykisk fatigue 138  8.8 (4.1) 111  8.5 (4.2) 136  9.3 (4.0) 105  8.8 (3.8) 138  9.6 (4.2) 107  9.0 (3.9) 133  9.6 (3.9) 116  9.4 (4.2)

FACIT Fatigue delskala 140  41.9 (8.6) 112  41.8 (9.7) 137  40.8 (8.6) 108  42.5 (8.0) 139  39.9 (9.3) 112  42.2 (8.7) 141  39.6 (9.9) 116  41.9 (9.0)

Sekundära utfallsmått          

EORTC QLQ-C30 Summa 135  85.2 (11.7) 111  84.4 (13.8) 136  81.8 (12.5) 106  86.6 (9.6) 133  82.5 (12.9 )111  86.6 (11.1) 134  82.4 (12.8)    112 84.9 (10.7)

HADS Depression 140  3.2 (3.2) 112  2.7 (3.2) 137  3.3 (3.2) 108  2.9 (3.2) 142  3.4 (3.2) 110  2.6 (2.8) 142  3.6 (3.2) 118  3.0 (2.9)

HADS Ångest 140  4.9 (4.3) 112  3.9 (4.1) 137  5.9 (4.5) 108  4.0 (3.8) 142  5.6 (4.4) 110  3.9 (3.7) 142  5.8 (4.4) 118  4.0 (4.0)

WHODAS Arbete 84  5.6 (5.1) 44  4.5 (4.7) 82  7.0 (5.8) 50  3.7 (3.4) 82  6.6 (5.4) 52  4.1 (3.7) 82  5.3 (5.1) 57  3.2 (3.9)

WHODAS Social 
delaktivghet 136  7.5 (5.6) 109  6.6 (5.6) 134  9.0 (5.5) 106  6.6 (4.9) 139  8.1 (5.7) 110  6.1 (5.3) 137  8.3 (5.1) 112  6.2 (4.8)

Benstyrka 1 RM, kg 118  59.7 (20.1) 93  66.7 (21.5) 119  56.2 (21.1) 97  65.5 (21.3) 122  58.8 (21.1) 99  63.0 (20.8) 119  54.9 (19.9) 109  60.3 (19.7)

Armstyrka 1RM, kg 119  32.7 (12.2) 94  36.6 (12.7) 118  32.4 (11.6) 101  36.8 (12.9) 119  34.1 (14.3) 98  37.6 (15.2) 116  31.5 (13.2) 106  34.9 (14.1)

VO2max, ml/kg/min 107  30.5 (7.2) 92  30.0 (7.3) 121  30.9 (7.0) 97  30.8 (6.6) 115  31.2 (7.1) 99  30.3 (7.2) 121  29.1 (7.1) 95  28.4 (6.8)

Sömn, tim/dag 118  7.3 (1.0) 105  7.1 (0.9) 116  7.3 (0.9) 95  7.3 (1.1) 121  7.4 (1.1) 105  7.1 (1.1) 127  7.2 (1.2) 97  7.1 (1.3)

Stillasittande, tim/dag 118  18.3 (2.2) 105  18.0 (2.2) 116  18.1 (1.9) 95  17.9 (1.9) 121  18.2 (1.8) 105  18.0 (1.7) 127  18.7 (1.7) 97  18.4 (2.0)

MVPA, tim/dag 118  1.1 (0.8) 105  1.2 (0.8) 116  1.3 (1.0) 95  1.5 (1.1) 121  1.3 (0.8) 105  1.5 (0.8) 127  1.1 (0.7) 97  1.2 (0.9)

Relativ dosintensitet, %†  75 90.2 (18.0)  72  92.6 (13.0)  75  93.6 (11.0)   76  92.9 (12.2)

Tabell 3.



Det handlar om överlevnad –  
tillsammas kan vi rädda liv. 

Varje år får cirka 4000 svenskar beskedet att de har lungcancer.1 
Prognosen för överlevnad har förbättrats de senaste tio åren men 

2 
5-årsöverlevnaden på 17 procent för män och 24 procent för kvinnor 
är långt ifrån tillfredsställande.3 Tillsammans kan vi genom forskning 
och utveckling förändra situationen. 

– Tillsammans kan vi rädda liv.

www.astrazenecaconnect.se
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delser uppstod på grund av träningen och detta tyder på att 
det är säkert att träna även högintensivt för dessa grupper. 
I högmotiverade grupper med relativt god hälsa verkar inte 
extra stödstrategier för träningen påverka CRF. 

SAMMANFATTNING

Det finns stark evidens för att träning under och efter can-
cerbehandling förbättrar många hälsoaspekter, bland annat 
cancer-relaterad fatigue (CRF). Kliniska riktlinjer säger att 
canceröverlevare bör försöka vara så aktiva som möjligt och 
helst ägna sig åt styrke-och/eller konditionsträning två–tre 
ggr/vecka. Däremot är det oklart vilken betydelse intensi-
teten på träningen har. Denna studie visade att patienter 
under (neo-)adjuvant cancerbehandling som tränade hög-
intensivt i sex månader hade lägre CRF efter träningsperio-
den, jämfört med patienter som tränade på låg/måttlig in-
tensitet. Skillnaden var dock liten och kan inte sägas vara 
kliniskt relevant. Vi såg ingen effekt av extra stödstrategier 
(målsättning, planering och självmonitorering av träningen) 
på CRF. Under träningsinterventionen, som innehöll styr-
ke- och konditionsträning, uppstod endast ett mindre antal 
skador/oönskade händelser vilket tyder på att träning även 
på hög intensitet är säkert. Det viktiga budskapet till både per-
sonal och patienter är att det är säkert att träna både på hög 
och låg/måttlig intensitet, och att patienterna kan välja den 
intensitet de tycker passar bäst för dem. Extra stödstrategier 
i form av målsättning, planering och självmonitorering av 
träning verkar inte tillföra något extra om patienterna är 

motiverade, har relativt god hälsa och deltar i välkontrol-
lerade interventioner med instruktörsledd träning. 
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Nationella Onkologichefsrådet 
Cancerakademi Norr

Bjuder in till:

Post-ESMO Symposium
Scandic Continental, Vasagatan 22, Stockholm

29 oktober kl 9.00 – 16.00
(Registreringen öppnar kl 8.30)

ESMO-kongressen är den mest inflytelserika onkologiplattformen utformad i Europa för
kliniker, forskare, patientföreträdare och representanter för vårdbranschen från hela världen.

Under mötet presenteras årets absolut viktigaste nyheter inom onkologin. Årets möte genomförs virtuellt.

Nationella Onkologichefsrådet i samarbete med Cancerakademi Norr inbjuder nu till det 1:a  Post-ES-
MO mötet i Stockholm i oktober 2021. Det finns möjlighet att delta på plats på Scandic Continental i 

 Stockholm eller att titta på vår livesändning! 

Post-ESMO mötet bidrar till att sprida kunskap om de nyheter som presenteras på ESMO och möjlighet 
att delta i en diskussion av resultaten i nära samband med kongressen. 

All personal med onkologi som specialitet eller med annan specialitet som deltar i multidisciplinära on-
kologiska team bjuds in att delta. Arbetssättet syftar till att öka kunskapsspridningen om vetenskapliga 

nyheter inom onkologin samt ge tillfälle för yngre doktorer att få presentera vetenskapliga nyheter. 
  

Anmälan senast den 5 oktober 2021 på 
www.cancerakademin.se

Om du har några frågor – kontakta Monica Sandström, tel: 090 – 785 28 55 eller per e-mail:
monica.sandstrom@umu.se

Varmt välkomna!
         Nationella Onkologichefsrådet            Cancerakademi Norr

Notera att deltagandet är kostnadsfritt.

Arrangör
Nationella Onkologichefsrådet

i samverkan med Cancerakademi Norr

Post-ESMO genomförs med stöd från Läkemedelsindustrin
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Nationella Onkologichefsrådet 
Cancerakademi Norr

Arrangerar

Post-ESMO 2021
Vi söker ST-läkare och specialister/seniora onkologer!

Post-ESMO är ett möte som anordnas i samarbete med de onkologiska klinikerna i landet. Syftet med 
 samarbetet, som i år anordnas för första gången i Sverige, är att bevaka och sammanställa data från ESMO 

kongressen som arrangeras mellan den 16 – 21 september 2021. 
https://www.esmo.org/meetings/esmo-congress-2021

Dessa data presenteras sedan för kollegor och övriga ämnesintresserade vid ett möte den 
29 oktober på Scandic Continental, Stockholm. Detta enligt samma koncept som våra tidigare Post-ASCO 

möten. Om allt går som vi önskar, anordnas både fysiskt möte och även livesändning av dagen. 

Vi söker därför både ST-läkare och specialist/senior onkolog till följande tumörgruppsområden:
Maligna Melanom, Gastrointestinala tumörer (både för övre GI och nedre GI), Bröstcancer,  

Urogenitala  tumörer (både för prostatacancer och övriga tumörer inkl njurcancer),  
Lungcancer, CNS-tumörer.

Presentationerna förbereds i samarbete mellan specialist/senior onkolog och ST-läkare och  
presenteras av den sistnämnda.

Årets ESMO möte genomförs virtuellt på grund av pågående pandemi. Det kan därför vara en fördel om både 
ST-läkare och specialist/senior finns på samma klinik, men är ej ett krav för att delta. Då mötet är virtuellt kan 

man gemensamt gå igenom vilka föreläsningar man skall bevaka och sedan diskutera detta tillsammans efteråt. 

Om Du är intresserad av att vara med i Post-ESMO gruppen skicka e-mail till monica.sandstrom@umu.se  
så får du ytterligare information.

Med vänliga hälsningar

 Monica Sandström Magnus Lagerlund
 Cancerakademi Norr  För onkologichefsgruppen
 Tel: 070 – 640 63 07

Post-ESMO genomförs med stöd från
Läkemedelsindustrin



Karolinska Hematology Seminar XIX
Såstaholm September 2-3, 2021 

In 2021, the Karolinska Hematology Seminar is organized for the nineteenth time. 
The seminar is a two-day meeting with the aim of offering State of the Art lectures by internationally leading experts 
in selected hematological areas.
The lectures are followed by interesting discussions and exchanges of experience between participants and lecturers. 
Welcome!

The seminar takes place (with accommodation included) at Såstaholm in Täby.
Mandatory participation fee is SEK 2,500 (excluding VAT).
The cost will be billed from Academic Conferences.
In accordance with the agreement between SKL and LIF the costs refers to accommodation (SEK 2,100) and meals.
Karolinska Hematology Seminar is for you who are clinically active in hematology or oncology.

You register on https://reg.akademikonferens.se/hematologyseminar2021
by August 2, 2021 at the latest.  
E-mail: hematologyseminar2021@akademikonferens.se

Welcome!
Magnus Björkholm 
Hematology, Karolinska University Hospital Solna

Thursday September 2

10.00-10.20         Coffee
 
10.20-10.30         Welcome 
              Magnus Björkholm, Karolinska Institutet,  
  Stockholm, Sweden

State-of-the-art lectures on acute myeloid leukemia, 
myelodysplastic syndromes, and chronic myeloid leukemia  
 
10.30-12.00          Acute myeloid leukemia: an update
               Hervé Dombret, Centre des Maladies du Sang,  
  Hopital Saint-Louis, Paris, France                         
 
12.00-13.00         Lunch
 
13.00-14.30         Myelodysplastic syndromes: an update
                    Pierre Fenaux, Service d’Hématologie seniors, 
  Hopital Saint-Louis, Paris, France

14.30-14.40 Leg-stretch
 
14.40-16.10 Chronic myeloid leukemia: an update
               Giuseppe Saglio, Department of Clinical and 
  Biological Sciences, University of Turin, Turin, Italy 

16.10-16.30 Coffee

Special topic
 
16.30-18.00 Viral pandemics, yesterday, today and 
  tomorrow 
  Anders Sönnerborg, Department of Medicine, 
  Huddinge, Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden 
 
19.30  Dinner

Friday September 3

State-of-the-art lectures on multiple myeloma, Walden-
strom macroglobulinemia, and Hodgkin lymphoma        

08.30-09.50   Multiple myeloma: an update
                  Philippe Moreau, Department of Hematology,  
  Nantes University Hospital, Nantes, France

09.50-10.00      Leg-stretch
 
10.00-11.20 Waldenstrom macroglobulinemia: an update
  Christian Buske, Comprehensive Cancer Center  
  Ulm, University Hospital Ulm, Ulm, Germany 
  
11.20-11.40  Coffee
 
11.40-13.00    Hodgkin lymphoma: an update 
  Andreas Engert, Department I of Internal 
  Medicine, University Hospital of Cologne, Cologne,  
  Germany

13.00         End of seminar and lunch 

PROGRAM

Lipus has reviewed and approved this course. 
Full course description available at 
www.lipus.se (Lipus-nr: 20200140)

The seminar is supported by



Elisabeth Åvall Lundqvist  
Linköpings universitet,  

Linköping

Pernilla Dahm-Kähler  
Sahlgrenska Universitetssjukhuset,  

Göteborg

State of the Art (SOTA) Ovarialcancer
ONSDAG 10 NOVEMBER 2021  |  KL. 09.00-17.00   

KAPITEL 8, KLARA STRAND, STOCKHOLM

Vetenskaplig kommitté för mötet:

Med reservation för rådande pandemirestriktioner.

Välkommen till State of the Art (SOTA)
Ovarialcancer
Den 10 november anordnas State of the Art (SOTA)  
Ovarialcancer i Stockholm. Mötet anordnas av  
Roche AB och vetenskaplig kommitté för mötet är 
Elisabeth Åvall Lundqvist, Linköpings universitet, 
Linköping och Pernilla Dahm-Kähler, Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset, Göteborg.

Syftet är att sammanfatta och uppdatera det aktuella  
kunskapsläget avseende olika aspekter av epitelial 
ovarialcancer.

Mötet riktar sig till läkare verksamma inom området 
gynekologisk cancer.

Deltagande vid mötet är kostnadsfritt och anmälan 
görs senast den 30 september, maila till  
helena.thorngren@roche.com. Observera att  
deltagarantalet är begränsat och först till kvarn gäller.

Vid frågor, kontakta hong.tran.ht1@roche.com.

Välkomna!

Maria Johansson
Terapiområdeschef
maria.johansson.mj2@roche.com
Tel: 073 142 83 35

Hong Tran
Medicinsk projektledare
hong.tran.ht1@roche.com
Tel. 072-978 45 20

Program
09.00-09.50 Registration and coffee
09.50-10.00 Welcome
Session I The 6th Ovarian Cancer Consensus Conference 

10.00-10.30  Andreas du Bois, KEM Germany

10.30-10.45 Discussion

Session II Treatment of newly diagnosed ovarian cancer

10.45 – 11.25 How to choose - PDS, NACT or HIPEC? 
 Pernilla Dahm-Kähler, Sahlgrenska 

11.25-11.45 Discussion 
11.45-12.15 A paradigm shift for rst-line systemic treatment
 for ovarian cancer  
 Christian Marth, AGO Austria
12.15-12.30 Discussion
12.30-13.30 Lunch 
Session III Treatment for recurrent ovarian cancer 

13.30-14.00 Surgical treatment for recurrent ovarian cancer
 Andreas du Bois, KEM Germany
14.00-14.15 Discussion
14.15-14.45 Systemic treatment for recurrent ovarian cancer
 Christian Marth, AGO Austria 
14.45-15.00 Discussion
15.00-15.30 Coffee
Session IV  The Swedish National Guidelines for epithelial  
 ovarian cancer

15.30-16.00 Updates and news   
 Christer Borgfeldt, Lund University
16.00-16.15 Discussion
16.15-16.30 Overall discussion
16.30-16.45 Information Roche educations and future in  
 ovarian cancer 
                      Roche AB 
16.45-17.00  Closing

Arrangemanget sker i enlighet med avtalet mellan läkemedelsindustriföreningen och SKR. Enligt avtalet ska den medarbetare som deltar i sammankomsten 
 ansvara för att arbetsgivarens godkännande för deltagandet är inhämtat.
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+ 2 cykler kemoterapi

Första godkända behandlingen vid  
1L NSCLC med dubbel immunterapi

– oavsett histologi eller PD-L1-uttryck1

OPDIVO (nivolumab) i kombination med YERVOY (ipilimumab) och två behandlings- 
cykler platinabaserad kemoterapi är indicerat för första linjens behandling av vuxna med  

metastaserande icke-småcellig lungcancer vars tumörer varken har sensibiliserande  
EGFR-mutation eller ALK-translokation.

NY INDIKATION

NT-rådet anser att behandling med dubbel immunterapi + 2 cykler  
kemoterapi enligt godkänd indikation är kostnadseffektivt och ett av  

de behandlingsalternativ som bör användas i 1L vid NSCLC.2

immunonkologi.se APRIL 2021 7356-SE-2100018

1 OPDIVO Produktresumé 21 april 2021.
2 NT-rådets yttrande till regionerna 2021-02-12: Keytruda 

(pembrolizumab), Tecentriq (atezolizumab) och Opdivo 
(nivolumab) för behandling av icke-småcellig lungcancer i 
första linjen. 

OPDIVO® (nivolumab) 10 mg/ml koncentrat till infusionsväts-
ka, lösning. Antineoplastiska medel, monoklonala antikroppar,  
ATC-kod: L01XC17. Dosering: Opdivo som monoterapi: 240 mg 
administrerat intravenöst under 30 minuter varannan vecka. 
Opdivo i kombination med Yervoy® och kemoterapi: 360 mg ni- 
volumab administrerat intravenöst under 30 minuter var tred- 
je vecka i kombination med 1 mg/kg ipilimumab intravenöst  
under 30 minuter var sjätte vecka och platinabaserad kemo- 
terapi var tredje vecka. Efter att två cykler med kemoterapi av- 
slutats; 360 mg nivolumab intravenöst var tredje vecka i kom- 
bination med 1 mg/kg ipilimumab var sjätte vecka fram till sjuk- 
domsprogression, icke acceptabel toxicitet, eller upp till 24 må- 
nader. Indikationer: Opdivo som monoterapi är indicerat för be- 
handling av vuxna med lokalt avancerad eller metastaserande 
icke-småcellig lungcancer efter tidigare kemoterapi. Opdivo i 
kombination med Yervoy och två behandlingscykler platina- 
baserad kemoterapi är indicerat för första linjens behandling 
av vuxna med metastaserande icke-småcellig lungcancer vars  
tumörer varken har sensibiliserande EGFR-mutation eller ALK- 
translokation. Varningar och försiktighet: Behandling ska ini- 
tieras och övervakas av specialistläkare med erfarenhet av  
cancerbehandling. Opdivo är associerat med immunrelaterade 

biverkningar som kan påverka flera system i kroppen samtid- 
igt. Tidig diagnos av dessa och lämplig behandling är nödvändig  
för att minimera livshotande komplikationer. Baserat på biverk- 
ningens allvarlighetsgrad, ska uppehåll med nivolumab göras 
och kortikosteroider administreras. Patienter bör övervakas 
kontinuerligt (i minst 5 månader efter sista dosen) då en biverk- 
ning av Opdivo kan ske när som helst under eller efter avslu-
tad behandling. Opdivo som monoterapi: Innan behandling av 
patienter med sämre prognostiska faktorer och/eller aggres-
siv sjukdom, ska läkaren överväga den fördröjda effekten av 
Opdivo. Förpackningar: 1 injektionsflaska om 4 ml, 10 ml eller 
24 ml. Övrig information: Rx, EF. För fullständig information, 
se www.fass.se. Baserad på produktresumé: 21 apr 2021. Bristol  
Myers Squibb, Tel. 08-704 71 00, www.bms.com/se

YERVOY® (ipilimumab) 5 mg/ml koncentrat till infusionsvät-
ska, lösning. Antineoplastiska medel, monoklonala antikrop-
par, ATC-kod: L01XC11. Indikationer: Yervoy är indicerat för be- 
handling av: 
• avancerat (icke-resektabelt eller metastaserande) me-

lanom hos vuxna och ungdomar 12 år och äldre.
• avancerat (icke-resektabelt eller metastaserande) 

melanom hos vuxna i kombination med Opdivo®. Jämfört 
med Opdivo monoterapi har en ökning av progressionsfri 
överlevnad (PFS) och totalöverlevnad (OS) med kombi-
nationen Opdivo och Yervoy endast visats hos patienter 
med lågt tumöruttryck av PD-L1.

• avancerad njurcellscancer hos vuxna med intermediär/

dålig prognos i kombination med Opdivo som första 
linjens behandling.

• metastaserande icke-småcellig lungcancer hos vuxna 
vars tumörer varken har sensibiliserande EGFR-mutation 
eller ALK-translokation, första linjens behandling i 
kombination med Opdivo och två behandlingscykler 
platinabaserad kemoterapi.

Varningar och försiktighet: Behandling ska initieras och över- 
vakas av specialistläkare med erfarenhet av cancerbehandling.  
Yervoy är associerat med inflammatoriska biverkningar till följd 
av förhöjd eller alltför hög immunaktivitet (immunrelaterade 
biverkningar). Tidig diagnos av dessa och lämplig behandling 
är nödvändig för att minimera livshotande komplikationer. 
Baserat på biverkningens allvarlighetsgrad, ska uppehåll med  
Yervoy eller kombinationen av Yervoy och Opdivo göras och 
kortikosteroider administreras. Patienter bör övervakas kon- 
tinuerligt (i minst 5 månader efter sista dosen) då en biverk- 
ning kan ske när som helst under eller efter avslutad behand- 
ling. Immunrelaterade biverkningar inträffade med högre fre- 
kvens när Opdivo administrerades i kombination med Yervoy 
jämfört med Opdivo som monoterapi. Melanom: Innan be-
handling av patienter med snabbt progredierande sjukdom, 
ska läkaren överväga den fördröjda effekten av Yervoy i kom-
bination med Opdivo. Förpackningar: 1  injektionsflaska om 
10 ml eller 40 ml. Övrig information: Rx, EF. För fullständig 
information, se www.fass.se. Texten är baserad på produkt-
resumé: 7 jan 2021. Bristol Myers Squibb, Tel. 08-704 71 00, 
www.bms.com/se

och två behandlings-
handling av vuxna med 
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Cabometyx (kabozantinib) 20 mg, 40 mg och 60 mg, filmdragerade tabletter är ett cytostatikum, proteinkinashämmare (ATC-kod: L01XE26). Indikation: Som monoterapi vid 
avancerad njurcellscancer som första linjens behandling av vuxna med intermediär eller dålig prognos eller hos vuxna efter tidigare vaskulär endotel tillväxtfaktor (VEGF)-riktad 
behandling. I kombination med nivolumab som första linjens behandling av vuxna med avancerad njurcellscancer. Som monoterapi för behandling av hepatocellulär cancer (HCC) 
hos vuxna som tidigare behandlats med sorafenib. Behandling med Cabometyx ska sättas in av en läkare med erfarenhet av administrering av läkemedel mot cancer. Varningar: 
Eftersom de flesta biverkningar kan inträffa tidigt under behandlingen, bör läkaren övervaka patienten noga under de första åtta veckorna av behandlingen för att avgöra om det 
krävs några dosändringar. Hantering av misstänkta biverkningar kan kräva tillfälligt behandlingsavbrott eller dosreducering. Avvikelser i leverfunktionstester har observerats vid 
behandling med kabozantinib och kabozantinib i kombination med nivolumab, leverfunktionstester rekommenderas innan och under behandlingen. Patienter ska övervakas angående 
tecken och symtom på hepatisk encefalopati. Allvarliga gastrointestinala perforeringar och fistlar, ibland med dödlig utgång, har observerats med kabozantinib. Patienter som har 
inflammatorisk tarmsjukdom, har gastrointestinal tumörinfiltration eller har komplikationer från tidigare gastrointestinal kirurgi bör utvärderas noggrant före insättning av behandling 
med kabozantinib. Vid GI-biverkningar bör snabb medicinsk hantering, med stödjande vård, sättas in för att förhindra uttorkning, obalans i elektrolyterna och viktminskning. Fall av 
venös tromboembolism, inklusive lungembolism, och arteriell tromboembolism har observerats. Kabozantinib bör användas med försiktighet till patienter som löper risk för eller som 
tidigare har haft något av detta. Svår blödning har observerats med kabozantinib. Patienter som har haft svåra blödningar måste utredas noggrant innan behandling med kabozantinib 
inleds. VEGF-hämmare kan främja bildningen av aneurysmer och/eller arteriella dissektioner. Denna risk ska övervägas innan kabozantinib sätts in hos patienter med riskfaktorer 
såsom hypertoni eller tidigare aneurysm. Trombocytopeni och minskat antal blodplättar har rapporterats. Nivån på blodplättar bör övervakas under behandlingen och dosen av 
kabozantinib anpassas. Sårkomplikationer har observerats med kabozantinib. Om möjligt ska behandling med kabozantinib avbrytas minst 28 dagar före en planerad operation, 
inklusive tandkirurgiska ingrepp. Hypertoni har observerats med kabozantinib. Blodtrycket ska vara välkontrollerat före insättning av kabozantinib och under behandlingen ska alla 
patienter kontrolleras med avseende på hypertoni och vid behov få blodtryckssänkande behandling. Fall av osteonekros i käken har observerats med kabozantinib. Munundersökning 
bör genomföras före insättning av kabozantinib och regelbundet under behandlingen. Patienter bör instrueras i god munhygien. Behandlingen med kabozantinib bör om möjligt 
avbrytas minst 28 dagar före planerad tandkirurgi eller invasiva tandingrepp. Palmar-plantar erytrodysestesi (PPES) har observerats med kabozantinib. Vid allvarlig PPES bör man 
överväga att avbryta behandlingen med kabozantinib. Proteinuri har observerats med kabozantinib. Urinprotein bör kontrolleras regelbundet under behandling med kabozantinib. 
Reversibelt posteriort leukoencefalopatisyndrom (RPLS), även benämnt posteriort reversibelt encefalopatisyndrom (PRES), har observerats med kabozantinib. Detta syndrom 
bör beaktas för alla patienter med multipla symtom, inklusive krampanfall, huvudvärk, synstörningar, förvirring eller förändrad mental funktion. Kabozantinib bör användas med 
försiktighet till patienter som tidigare har haft förlängt QT-intervall, patienter som behandlas med antiarytmika och patienter med relevant tidigare hjärtsjukdom, bradykardi eller 
störningar i elektrolytbalansen. Laboratoriska baslinjemätningar av sköldkörtelfunktionen rekommenderas hos alla patienter och sköldkörtelfunktion bör kontrolleras regelbundet 
under behandlingen med kabozantinib. Ökad förekomst av elektrolytavvikelser har förknippats med kabozantinib, övervakning av biokemiska parametrar rekommenderas under 
behandlingen. Försiktighet krävs vid samtidig administrering av kabozantinib och starka CYP3A4-hämmare. Kabozantinib kan potentiellt öka plasmakoncentrationerna av samtidigt 
administrerade substrat av P-gp. Patienter ska varnas för att ta ett P-gp-substrat samtidigt med kabozantinib. Försiktighet bör iakttas vid samtidig användning av MRP2-hämmare. 
Interaktion med warfarin kan vara möjlig, INR-värdet bör övervakas vid samtidig användning. Fertila kvinnor som tar kabozantinib och kvinnliga partners till manliga patienter som 
tar kabozantinib måste undvika graviditet. Effektiva preventivmetoder bör användas av både manliga och kvinnliga patienter och deras partners under behandling och i minst
4 månader efter avslutad behandling. Cabometyx är receptbelagd. F. Texten är baserad på produktresumé daterad: 2021-04-21. För ytterligare information samt priser se www.fass.se.

Institut Produits Synthèse (IPSEN) AB, Färögatan 33, 164 51 Kista

1. Cabometyx fass.se/produktresumé. 2. Nivolumab fass.se/produktresumé. 3. Bedke J, et al. Eur Urol 2020, doi: https://doi.org/10.1016/j.eururo.2020.12.005 [Article in press].
4. Curigliano G, et al, ESMO Guidelines Committee. Ann Oncol. 2020, doi: https://doi.org/10.1016/j.annonc.2020.11.016. 5. NCCN Evidence Blocks™ Version 2.2021 – February 2021.
6. Escudier B, et al. Ann Oncol. 2019; 30(5): 706–20. 7. Ljungberg B, et al. EAU Guidelines on RCC 2020. Available from: https://uroweb.org/guideline/renal-cell-carcinoma/. Accessed 
January 2021.

*Recommended by
ESMO, EAU and NCCN guidelines.3-5

NIVOLUMAB

CABOMETYX®

TKI 

1L combination2

(nivolumab + ipilimumab)

Recommended
by international

guidelines*3-5

(intermediate- and
poor-risk patients)

2L monotherapy2

Recommended
by international 

guidelines*5,7

(post previous 
treatment)

NIVOLUMAB

CPI

2L monotherapy1

Recommended
by international 
guidelines*5-7

(post VEGF-targeted 
therapy)

1L monotherapy1

Recommended
by international
guidelines*3-5

(intermediate- and
poor-risk patients)

CABOMETYX® + NIVOLUMAB

NOW APPROVED AND RECOMMENDED
ACROSS ALL RISK GROUPS*1,3-5

March
2021 Jan 2019

Apr 2016

Indikation:
För behandling av avancerad njurcellscancer (Renal Cell Carcinoma, RCC) 
hos behandlingsnaiva vuxna med intermediär eller dålig prognos eller 
hos vuxna efter tidigare vaskulär endotel tillväxtfaktor (VEGF)-riktad 
behandling. I kombination med nivolumab som första linjens behandling 
av vuxna med avancerad njurcellscancer.

TAKE CONTROL IN 1L mRCC
N I VOLUMAB

Sep 2016

May 2018

nr 3-21

De gör 
verkstad
av noll-
visionen




