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Versionshantering – aktuella förändringar 
 

Förteckning över de senaste förändringarna i registret.  Tidigare ändringar framgår av 
variabelbeskrivning. 

ALL - Variabel specifikation - 2023-08-31 - Google Kalkylark 

 

Datum Formulär Variabelnamn Ändring/korrigering Register-
version 

2021-11-26 Uppföljning Recidivtyp 

 

Tillägg av val 
Hematologiskt, CNS och 
Extramedullärt 

1.0.10 

2023-01-10 Anmälan Immunofenotypning 

Hb 

Biobank 

Tagit bort 1.0.11 

2023-01-10 Behandling Om flera metoder 
använts ange den som 
varit beslutsgrundande 

Tagit bort 1.0.11 

2023-01-10 Behandling Riktlinjer/studie-
protokoll 

NOPHO >65 

EWALL-Ph-03 

1.0.11 

2023-01-10 Behandling Tumörbehandling Tillägg av val Rituximab 1.0.11 

2023-01-10 Behandling TKI-behandling Tillägg av val Nilotinib, 
Bosutinib, Asciminib 

1.0.11 

2023-01-10 Uppföljning Recidivtyp Tillägg av val 
Flödescytometriskt, Ej 
undersökt 

1.0.11 

2023-01-10 Uppföljning Allogen stamcells-
transplantation utförd 
på behandlande klinik 

Transplanterande 
klinik 

Ny variabel 1.0.11 

2023-01-10 Transplantation Påvisbar MRD utförd 
inför SCT  

HLA-typning av syskon 
initierad 

Sökning av obesläktad 
givare initierad 

Tagit bort variabler 1.0.11 

2023-01-01 Transplantation Viilken/Vilka metoder 
har använts för att följa 
MRD inför SCT 

Datum för MRD inför 
SCT 

Nya variabler 1.0.11 

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1QvElZ56aScxpvSvJSoLHXFJNur73BtlbiLXrxIJV-Cc/edit?gid=753628586#gid=753628586


 

Flödescytometri – 
Påvisbar MRD 

PCR (IgH, TCR) – 
Påvisbar MRD 

RT-PCR (bcr/abl) – 
Påvisbar MRD 

2023-01-10 

 

 

Transplantation Status vid SCT Tagit bort valen 
Obehandlad, Recidiv 1 
och Recidiv>2 

1.0.11 

 

 

2023-08-31 Anmälan 

 

 

Behandling 

Diagnos 

 

 

Radiologisk 
responsbedömning 
utförd 

Datum för radiologisk 
responsbedömning 

Responsbedömning 

Tillägg av nya diagnoser 

Burkittleukemi utgår ur 
registret 

 

 

Nya variabler 

1.0.12 

 

 

 

 

 

2024-01-08 Behandling Responsbedömning Tillägg av val Komplett 
remission (CR), Partiell 
remission, Stabil 
sjukdom 

1.0.13 

2024-07-02 Anmälan  Ändring av befintliga 
snomedkoder i registret.  

1.0.14 
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Bakgrund  

Akut lymfatisk leukemi är en blodcancersjukdom som utgår från omogna celler, lymfoblaster, i 
benmärgen. Sjukdomen är ovanlig och bland vuxna i Sverige insjuknar cirka 60 personer årligen 
med en viss övervikt för män. ALL registret är ett Nationellt Kvalitetsregister för alla fall med 
nydiagnostiserad ALL hos vuxna. Registret innehåller information om primärdiagnostik, ALL 
undergrupp och genetiska avvikelser, behandling, recidiv och död i leukemisjukdom. Även 
eventuell genomgången allogen stamcellstransplantation registreras. 

Det övergripande syftet med registret är att utveckla kvaliteten på vården genom att öka 
kunskapen om ALL- sjukdomens epidemiologi, diagnostik, behandling och uppföljning av ALL 
patienter i Sverige. Registret utgör även referensmaterial vid vårdprogramsarbete och möjliggör 
utvärdering av nationella behandlingsriktlinjer. Kvalitetsregisterdata utgör en värdefull källa för 
populationsbaserad forskning inom ALL som är en ovanlig diagnos. 

Registrering av ALL sjukdomen skedde under åren 1997 - 2006 i Nationellt Register för Akut 
Leukemi hos Vuxna (NRALV) initierat av Svensk förening för Hematologi. Från 2007 är ALL-
registret ett delregister i Blodcancerregistret och rapportering sker i INCA (informationsnätverk 
för cancervården). Under 2020 har data från NRALV registret sammanfogats i ALL-registret. 
Sedan 2024 är ALL registret ett självständigt register som övriga delregister i tidigare 
blodcancerregistret. 

Inloggning i INCA  

För att logga in i INCA krävs ett användarkonto samt SITHS-kort. Utförlig information finns 
här: https://cancercentrum.se/samverkan/vara-
uppdrag/kunskapsstyrning/kvalitetsregister/stod-for-kvalitetsregister/om-inloggning/  

INCA fungerar bäst i webbläsare Google Chrome. Tänk på att föra in SITHS-kortet före 
öppning av webbläsare.  

Stöd för inrapportering   

På Cancerdiagnoser - RCC (cancercentrum.se) finns en flik för kvalitetsregister under respektive 
cancerdiagnos. Där finns blanketter för utskrift, manualer, variabelbeskrivning och 
kontaktuppgifter till styrgrupp och stödteam. 

Information innanför inloggning 

Fördjupad information om hantering av patienter med till exempel sekretessmarkering finns 
under Mina sidor.  
 
Mina sidor – INCA-hjälpen. 

https://cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/kunskapsstyrning/kvalitetsregister/stod-for-kvalitetsregister/om-inloggning/
https://cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/kunskapsstyrning/kvalitetsregister/stod-for-kvalitetsregister/om-inloggning/
https://cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/
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Mina sidor – INCA-hjälpen – Administration – Patientuppgifter – Sekretess. 

 
 
 

Patientens rättigheter  

Fördjupad information om patientens rättigheter finns under rubrik ”Patientens rättigheter” när 
du loggat in i INCA. Där finns information om patienten tackar nej till deltagande, s k OPT-
OUT. 
 
Patientens rättigheter. 

 

 
 
 

Inklusionskriterier  

Registret omfattar alla nyupptäckta fall av Akut lymfatisk leukemi från och med diagnosår 2007 
och framåt. Patienter 18 år och äldre ingår samt patienter yngre är 18 om behandling skett vid 
vuxenklinik. 

Patienten skall vara folkbokförd i Sverige vid diagnos för att kunna registreras. Det förutsätts att 
patienten är informerad om att uppgifter lagras i kvalitetsregister, men samtycke krävs inte. 
Patienten kan välja att inte registreras i kvalitetsregistret, så kallad OPT-OUT. 
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Morfologisk diagnos / SNOMED3-kod (International Classification of 
Diseases for Oncology) 

 

• Prekursor B lymfoblastleukemi t(9;22)(q34;q11.2);BCR::ABL1      98123 

• Prekursor B lymfoblastleukemi t(v;11q23);MLL rearrangerad                           98133 

• Prekursor B lymfoblastleukemi t(12;21)(p13;q22);TEL-AML1(ETV6::RUNX1) 98143 

• Prekursor B lymfoblastleukemi med hyperdiploidi                                             98153 

• Prekursor B lymfoblastleukemi med hypodiploidi (hypodiploid ALL)       98163 

• Prekursor B lymfoblastleukemi t(5;14)(q31;q32);IGH::IL3        98173 

• Prekursor B lymfoblastleukemi t(1;19)(q23;p13.3);E2A-PBX1(TCF3::PBX1)     98183 

• Prekursor B lymfoblastleukemi BCR-ABL1-liknande      98193 

• Prekursor T lymfoblastleukemi         98373 

• Prekursor B lymfoblasleukemi            98113 

• T lymfoblastlymfom (gäller fr o m 20230901)        98373 

• B lymfoblastlymfom (gäller fr o m 20230901)        98113 

• Prekursor lymfatisk leukemi UNS        98353 
 

• Burkittleukemi (utgår från ALL-registret och registreras fr o m 230901 i Lymfomregistret) 98263 

• Akut lymfatisk leukemi ALL, B-cellstyp (gäller ej from 20180101)       983536 

• Akut lymfatisk leukemi ALL, T-cellstyp (gäller ej from 20110101)       983535 

 

 

Exklusionskriterier  

Registret omfattar inte: 

• Barn under 16 år och 16–19 åringar som handläggs vid pediatriska kliniker 

• Tumörfynd upptäckta vid obduktion 

• Patient med reservnummer 

• Patienter som avböjer deltagande, markeras med OPT-OUT (ser mer information nedan) 
 

Beskrivning över registrets uppbyggnad 

Registret är uppbyggt av fyra olika formulär, Anmälan, Behandling, Uppföljning och 
Transplantation. När dessa formulär sparas i registret bildas en registerpost där man ser vad som 
är senast inrapporterat under respektive flik. Inunder denna sparas originalhandlingen i en gul 
mapp. Det kan finnas flera originalhandlingar. 
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Inrapportering av formulär  

Anmälan – fylls i så snart diagnosen är ställd och den initiala utredningen är avslutad. Spontan 
klinisk anmälan rekommenderas. Formuläret sparas direkt i registret och en kopia skickas till 
RCC för koppling mot cancerregistret. 
 
Behandling – fylls i när större delen av primärbehandlingen är avslutad. Formuläret sparas ner 
direkt i registret. Är formuläret ofullständigt ifyllt skickas formuläret till RCC.  
 
Uppföljning – fylls i 1 gång årligen i 5 år efter diagnos och därefter vart 3:e år. Fylls i om 
behandling syftande till komplett remission har planerats vid diagnostillfället. Formuläret sparas 
ner direkt i registret. Är formuläret ofullständigt ifyllt skickas formuläret till RCC. 
 
Transplantation – fylls i 1 år efter diagnos om Allo-SCT var planerad i primärbehandlingen. 
Formuläret sparas ner direkt i registret. Är formuläret ofullständigt ifyllt skickas formuläret till 
RCC. 
 
Mailformulär – fylls i vid frågor/information till registeradministratör.  
 
Pappersformulär och manualer finns på  www.cancercentrum.se  

 
 

 
 

http://www.cancercentrum.se/
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Inrapportörens olika val av åtgärder  

 

Avbryt och radera 

Avbryter inrapporteringen och formuläret raderas. Inrapportör kan endast avbryta och radera ett 
formulär som är skapat på den egna enheten. Formulär som är skickade från Regionalt 
cancercentrum (RCC), exempelvis efterforskningar av saknade formulär, kan inte raderas av 
enheten/kliniken utan måste sändas åter till RCC. Meddela i översta kommentarsfältet anledning 
till att formuläret ska raderas, exempelvis felrapportering kryssa i ”Uppgifter saknas och 
formuläret kan ej fyllas komplett. Obligatoriska fält kan lämnas utan värde.” därefter ”Klar, sänd 
till RCC”. 

Ej klar, kvar i inkorg  

Formuläret sparas och finns kvar i inkorgen med status ”Ej klar, kvar i inkorgen”.  

Klar för godkännande  

Formuläret är ifyllt och ligger kvar i inkorgen tills det godkänts enligt respektive enhets rutiner 
innan det skickas in till RCC. 

Spara i register och skicka till RCC 

Formuläret sparas direkt ner i registret och en kopia skickas till RCC för koppling till 
cancerregistret. Gäller enbart Anmälan. 

Spara i register  

Formuläret sparas direkt ner i registret utan att hanteras av registeradministratör. 

Klar, sänd till RCC 

Formuläret skickas till RCC för manuell hantering av registeradministratör innan det sparas ner i 
registret. Denna åtgärd dyker endast upp när man kryssat i ”Uppgifter saknas och formuläret kan 
ej fyllas komplett. Obligatoriska fält kan lämnas utan värde.” 

 

 

Uppgifter saknas/formulär kan ej fyllas i komplett 

 
Om information kring någon/några variabler saknas och inte kan rapporteras in måste 
kompletteringsrutan nedan kryssas i. Formuläret kan då inte sparas ner direkt i registret utan 
åtgärden ”Klar, sänd till RCC” måste användas. 
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Granskning av formulär 

Funktionen innebär en granskning av ett inrapporterings- eller registerpostformulär. Eventuella 
avvikelser från formulärets logiska kontroller redovisas som en sammanställning i ett nytt fönster, 
men även som fel och varningar i formuläret.   

För att utföra en granskning av formuläret, klicka på knappen ”Granska” som finns överst i 
formuläret enligt bild.  

 

Resultatet för granskning redovisas utifrån de logiska kontroller som finns i formuläret. 
Tvingande logiska kontroller redovisas som fel (rött), varningar redovisas som varningar (gult).   

 

 

 

När fönstret stängs redovisas resultatet av granskning även i formuläret.  

 

 

Instruktion för att koppla och uppdatera (komplettera) 
formulär  

 

Ny registrering 

’Ny registrering’ är förvalt då det till stor del är just nya registreringar som görs.  

 

Om det ännu inte sparats någon information i registret kommer det inte finnas något att koppla 
formuläret till (till exempel anmälningsformulär).  
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Koppla ny registrering 

Finns det redan någon registrering (kallat registerpost) sparad i registret ska du koppla din 
registrering till registerposten genom att välja den från listan (till exempel behandlingsformulär). 

 

Här ska den registerpost väljas som den pågående registreringen hör ihop med.  

 

1. Listan ’Välj registerpost’ visas. För att välja registerpost klickar du på ’- Välj -’. Finns det 
bara en registerpost att välja på kan koppling ske automatiskt.  

  
2. I listan klickar du på den registerpost som du vill koppla registreringen till. Då visas 

texten ’Kopplad till registerpost’ i en grön ruta, med information till höger om rutan. 
 

 
 

 

3. Registreringen är nu kopplad till registerposten och du kan fortsätta registrera formuläret 
som vanligt. När du sedan sparar registreringen kopplas den till rätt registerpost. 
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Byt koppling 

Vill du byta registerpost att koppla till väljer du i stället en annan registerpost i listan, enligt steg 2 
ovan. Då visas den nya registerposten i stället.  

 

Avbryt koppling 

1. Om du har kopplat ärendet till fel registerpost går det att avbryta kopplingen. Klicka på 
listan igen och välj alternativet ’- Välj -’. 

   

    
 

2. Nu försvinner den text som tidigare visats. Det betyder att du inte har kopplat ärendet till 
någon registerpost längre.  

 
 

 

Uppdatering 

När du vill uppdatera en redan sparad registrering väljer du Uppdatering.  

 

Uppdatera registrering 

1. Listan ’Välj formulär (för uppdatering)’ visas upp. För att välja registerpost att uppdatera 
klickar du på ’- Välj -’. Då visas befintliga registerposter i listan. Klicka på den du vill 
uppdatera.  
Finns det bara en registerpost väljs den automatiskt.  
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2. Nu visas texten ’Kopplad till registerpost’ i en grön ruta, med information till höger om 
rutan och direkt läses den registrering in som du vill uppdatera.  

 

 
3. Nu kan du justera de variabler som ska ändras och sedan spara ändringarna.  

 

Avbryt uppdatering 

För att avbryta en uppdatering klicka på listan och välj alternativet ’- Välj -’ (på samma sätt som 
för Avbryt koppling ovan).  
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Generella inrapporteringsuppgifter  

Generella inrapporteringsuppgifter finns i början av varje formulär.  

Personuppgifter 

Formulärtext Beskrivning  

Personnummer Personnummer, till exempel 19xxxxxxxxxx. 

Efternamn 

 

Patientens efternamn. 

Hämtas automatiskt från befolkningsregister. 

Förnamn Patientens förnamn. 

Hämtas automatiskt från befolkningsregister. 

Gatuadress Hämtas automatiskt från befolkningsregister. 

Postadress Hämtas automatiskt från befolkningsregister. 

Kön K = Kvinna 

M = Man 

Hämtas automatiskt från befolkningsregister. 

Dödsdatum Dödsdatum hämtas automatiskt från befolkningsregister om det finns. 
Befintliga poster i registret uppdateras kontinuerligt per automatik.  

LK Kod för län och kommun (LK). 

Hämtas automatiskt från befolkningsregistret.  
Kan vid behov ändras av registeradministratör. 

Distriktskod Hämtas automatiskt från befolkningsregister. 

 

Information från registret 

Formulärtext Beskrivning  

Ny registrering/ 

Uppdatering 

”Ny registrering” är förvalt då det till stor del är just nya registreringar som görs. 
Om det ännu inte sparats ner något formulär i registret kommer det inte finnas 
något att koppla till. Finns den en anmälan sparad i registret bildas det en så 
kallad Registerpost och då ska formuläret kopplas till registerposten genom att 
välja från listan. 

”Uppdatering” väljs när man vill uppdatera ett formulär som redan är sparat i 
registret. Välj i listan vilket formulär som önskas uppdateras, hämta 
formulärdata, bekräfta att data läses in från vald rapportering, uppdatera 
uppgifterna i formuläret, skriv kommentar i kommentarsfältet, välj åtgärd och 
utför. 

För mer information se avsnittet ovan ”Instruktion för att koppla och uppdatera 
(komplettera) formulär. 

 Markeras när uppgifter saknas och formuläret kan ej fyllas komplett. 
Obligatoriska fält kan lämnas utan värde. 
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Inrapporteringsuppgifter  

Formulärtext Beskrivning  

Initierat av Namn på den person som initierar en inrapportering. Hämtas automatiskt från 
användarens inloggningsuppgifter på INCA. 

Anmälande läkare Namn på läkare som ansvarar för inrapporteringen. 

Inrapportörs kommentar Används för inrapportörs kommentarer. 
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Formulär i kvalitetsregistret 

Formulär – Anmälan 

Insända uppgifter gäller som canceranmälan. Formuläret bör skickas in så snart diagnosen är 
ställd och den initiala utredningen är avslutad. 

Formulärtext Beskrivning  

Diagnosuppgifter             *Obligatoriska variabler som är krav för canceranmälan till Cancerregistret 

Diagnosdatum * Ange tidigaste datum då diagnos fastställdes kliniskt och/eller genom 
morfologisk undersökning. (Allra tidigaste diagnosdatum som man hittar, 
exempelvis första provtagningen, cytologi.) 

Diagnosdatum behöver inte vara datum för diagnosgrund. 

Monitor ändrar datum om cancerregistret har ett tidigare datum. 

ÅÅÅÅ-MM-DD 

Ålder vid diagnos Räknas ut automatiskt vid angivande av diagnosdatum. 

Datum för första besök 
på specialistklinik 

Ange datum för första besök på mottagning alternativt inläggning på avdelning 
med hematologisk kompetens: 

ÅÅÅÅ-MM-DD 

Metod för att ställa 
diagnos (diagnostisk 
metod) * 

 

Ange diagnosmaterial som används för att ställa diagnos: 

 

Benmärg 

Enbart blod 

Vävnadsbiopsi 

Lymfkörtel 

 

Behöver ej vara metoden som är kopplad till diagnosdatum. 

Diagnoslabb/klinik* 

 

Namn på den patologklinik som har analyserat preparatet från den mest 
tillförlitliga undersökningen som ligger till grund för diagnosen (se Metod för 
att ställa diagnos). 

Preparatnummer* Ange preparatnummer från den mest tillförlitliga undersökningen som ligger 
till grund för diagnosen (se Metod för att ställa diagnos): 

Preparatår*  Ange årtal från den mest tillförlitliga undersökningen som ligger till grund för 
diagnosen (se Metod för att ställa diagnos): 

Diagnos* 

 

Ange diagnos enligt WHO: 

98123 Prekursor B lymfoblastleukemi t(9;22)(q34;q11.2);BCR::ABL1 

98133 Prekursor B lymfoblastleukemi t(v;11q23);MLL rearrangerad 

98143 Prekursor B lymfoblastleukemi t(12;21)(p13;q22);TEL-
 AML1(ETV6::RUNX1) 

98153 Prekursor B lymfoblastleukemi med hyperdiploidi 
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98163 Prekursor B lymfoblastleukemi med hypodiploidi 
 (hypodiploid ALL) 

98173 Prekursor B lymfoblastleukemi t(5;14)(q31;q32);IGH::IL3 

98183              Prekursor B lymfoblastleukemi t(1;19)(q23;p13.3);E2A-  

                        PBX1(TCF3::PBX1 

98193             Prekursor B lymfoblastleukemi BCR-ABL1-liknande 

98373 Prekursor T lymfoblastleukemi 

98113 Prekursor B lymfoblastleukemi 

98373             T lymfoblastlymfom (gäller fr o m 230831) 

98113             B lymfoblastlymfom (gäller fr o m 230831) 

98353 Prekursor lymfatisk leukemi UNS 

98263             Burkittleukemi (utgår ur registret 230831) 

SNOMED kod Sätts automatiskt vid val av diagnos. 

TIDIGARE SJUKDOM(AR) 

Tidigare 
cytostatikabehandling 

 

Ange om tidigare cytostatikabehandling är given för annan sjukdom: 

 

Nej 

Ja 

Tidigare strålbehandling 

 

Ange om tidigare strålbehandling är given för annan sjukdom: 

 

Nej 

Ja 

Tidigare KÄND 
hematologisk sjukdom 

 

Ange om tidigare känd hematologisk sjukdom: 

 

Nej 

Ja 

Tidigare eller nuvarande 
väsentlig(a) sjukdom(ar) 

 

Ange om tidigare väsentlig sjukdom med kvarstående påverkan på patienten 
som pågående läkemedelsbehandling eller senföljder: 
 

Nej 

Ja, om jag ange vilken/vilka sjukdomar: 

 

Hjärt-kärlsjukdom, stroke 

Diabetes 

Njursjukdom 

Lungsjukdom 

Gastrointestinal/leversjukdom 

Inflammatorisk led/systemsjukdom 
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Annan väsentlig kronisk sjukdom 

STATUS VID DIAGNOSTILLFÄLLE 

LPK Ange LPK i blod *109 /l 

TPK Ange TPK *109 /l i heltal 

UTREDNING AV CNS SJUKDOM 

Utförda 
undersökningar(ar) 

 

Ange vilka metoder som använts för utredning av CNS sjukdom: 

 

Likvor 

CT/MR 

Likvor & CT/MR 

Ej utförd 

CNS sjukdom påvisad Ange om utredning påvisat CNS sjukdom:  

 

Nej 

Ja 

CNS sjukdom påvisad 
med undersökning(ar) 

Fylls i endast om CNS sjukdom påvisats. 

Ange de undersökningar som påvisat CNS sjukdom:  

 

Likvor 

CT/MR 

Kliniska fynd 

Likvor & CT/MR 

Likvor & klin fynd 

CT/MR & klin fynd 

Likvor & CT/MR & klin fynd 

Datum för 
lumbalpunktion 

Fylls i om CNS sjukdom påvisad med Likvor eller Likvor & CT/MR. 

Rapporteras om utförd upp till 14 dagar efter förfas/behandlingsstart: 

 

ÅÅÅÅ-MM-DD 

Bulkig sjukdom 

 

Ange om bulkig sjukdom (Enskild körtel eller konglomerat av körtlar större än 
10 cm eller i mediastinum större än 1/3 av thoraxdiametern i nivå Th5-Th6): 

 

Nej 

Ja 

Ej bedömbart 

Uppskattat WHO-
performance 

Ange uppskattat WHO-performance status vid diagnostillfället: 
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Full daglig aktivitet  

Uppegående   

Sängliggande <50%  

Sängliggande >50%  

Helt sängliggande  

Uppgift saknas 

SPECIFIK UTREDNING 

Genetisk analys utförd  

 

Ange om genetisk analys är utförd. Avser samtliga metoder av genetisk analys 
inklusive FISH, PCR, NGS och kromosomanalys: 

 

Nej  

Ja 

Cytogenetik utförd  

 

Ange om cytogenetik är utförd: 

 

Nej  

Ja 

FISH utförd Ange om FISH är utförd: 

 

Nej  

Ja 

Molekylära analyser 
utförda 

Ange om molekylära analyser är utförda. Avser alla andra genetiska analyser 
som FISH, PCR och NGS. 

 

Nej  

Ja 

Genetisk avvikelse 
påvisad 

 

Ange om någon genetisk avvikelse påvisad:  

 

Nej  

Ja, om ja ange vilken/vilka genetiska avvikelser som påvisats: 

 

t(4;11), MLL 

t(9;22) BCR::ABL1 

t(12;21), ETV6::RUNX1 

Hyperdiploidi 

Hypodiploidi 

t(5;14), IGH::IL3 

t(1;19), TCF::PBX1 

t(8;14), IGH::MYC 
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Ph+like ALL 

CDKN2A/B 

IKZF1 

PAX5 

Annan 

BEHANDLING 

Förfas planerad vid 
diagnostillfället 

 

Ange om förfas planerades vid diagnostillfället: 

 

Nej  

Ja, om ja ange datum för start av förfas: 

 

ÅÅÅÅ-MM-DD 

Behandling syftande till 
komplett remission 
planerad vid 
diagnostillfället 

 

Ange om behandling syftande till komplett remission planerades vid 
diagnostillfället: 

 

Nej  

Ja, om ja ange datum för start av behandling: 

 

ÅÅÅÅ-MM-DD 

REMITTERAT TILL SJUKHUS/KLINIK 

Välj sjukhus/klinik Anges endast om behandling kommer att ske på annat sjukhus/klinik än det 
som rapporterat anmälan. 

Ingen fortsatt 
uppföljning/behandling 

Kryssruta. 

Ange orsak i klartext om ingen fortsatt uppföljning/behandling på patienten. 
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Formulär – Primärbehandling 

Formuläret bör skickas in när större delen av primärbehandlingen är avslutad.  

Formulärtext Beskrivning  

Förfas given 

 

Ange om förfas given: 

 

Nej 

Ja, om jag ange datum för förfas: 

 

ÅÅÅÅ-MM-DD 

Riktlinjer/studieprotokoll 

 

Ange riktlinjer/studieprotokoll för behandling: 

 

ABCDV + TKI 

ALLTogether 

Annan remissionssyftande behandling 

EWALL-Ph-03 

G-MALL 

NOPHO 18-45 

NOPHO 46-55 

NOPHO 56-65 

NOPHO >65 

Ph-ALL 66-75 

Primärt palliativ syftande behandling 

SWALL/EWALL + TKI 

Annan tumörbehandling (ex 
antikropps-behandling, 
CAR-T) 

 

Fylls i om annan tumörbehandling är given som inte ingår i ordinarie 
behandlingsprotokoll. 

Ange om annan tumörbehandling är given: 

 

Nej 

Ja 

Ange tumörbehandling 

 

Om ja på frågan ovan ange vilken tumörbehandling: 

 

Blinatumumab 

Inotuzumab ozogamicin 

CAR-T 

Nelarabin 

Rituximab 

Initial behandling med TKI Ange om initial behandling med TKI: 
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Nej 

Ja 

TKI behandling Fylls endast i om initial behandling med TKI: 

 

Imatinib 

Dasatinib 

Ponatinib 

Nilotinib 

Bosutinib 

Asciminib 

Datum för behandlingsstart Ange datum för första cytostatikabehandling: 

 

ÅÅÅÅ-MM-DD 

Primärbehandling är given Ange hur primärbehandlingen är given (avser behandling fram till start av 
underhåll) (Mindre justering/uppehåll avser dosreduktion av enstaka 
cytostatika och/eller uppskjuten behandling några dagar till någon vecka. 
Betydande modifiering innebär reduktion av antalet planerade kurer eller 
större än 25% dosreduktion): 

 

Helt enligt protokoll/med mindre dosjustering/med tillfälligt uppehåll 

Med betydande modifiering 

Avbruten 

Orsak till avbruten 
behandling 

Ange orsak till avbruten behandling. Fylls endast i om primärbehandlingen 
är avbruten: 

 

Toxicitet 

Recidiv 

Allo-SCT planerad i 
primärbehandling 

Ange om Allo-SCT planerad i primärbehandling. Besvaras med ja när allo-
SCT planeras i första remission (CR1): 
 

Nej 

Ja (om ja ska transplantationsblanketten fyllas i) 

RESPONSBEDÖMNING 

Första CR uppnått 

 

 

 

 

Ange om första kompletta remission har uppnåtts. Med komplett 
remission menas morfologisk (mikroskopisk) frånvaro av leukemiska 
blaster i utvärderande benmärgsundersökning, dvs mindre än 5% 
leukemiska blaster: 

 

Nej 
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 Ja 

Datum för första CR Fyll endast i om första kompletta remission har uppnåtts. Tidpunkten kan 
vara samma som MRD1. 

Ange datum för första kompletta remission: 

 

ÅÅÅÅ-MM-DD 

Sviktterapi given Ange om sviktterapi har givets före uppnådd första remission. (Med 
sviktterapi menas behandlingsbyte till tex annat behandlingsprotokoll eller 
andra läkemedel p g a dåligt behandlingssvar): 

 

Nej 

Ja 

Datum för sviktterapi Fyll endast i om sviktterapi har givets före uppnådd första remission. 

Ange datum för sviktterapi given före uppnådd första remission: 

 

ÅÅÅÅ-MM-DD 

Radiologisk 
responsbedömning utförd  

Ange om radiologisk responsbedömning är utförd: 

 

Nej 

Ja 

Datum för radiologisk 
responsbedömning 

 

Ange datum för radiologisk responsbedömning. 

 

ÅÅÅÅ-MM-DD 

Responsbedömning Ange behandlingsresultat: 

 

Progressiv sjukdom – Inget behandlingssvar och byte av behandling i 
vanligt fall. 

Komplett remission (CR) – Alla påvisbara lymfommanifestationer som 
fanns före behandling är helt försvunna. Alla lymfkörtlar ska ha minskat till 
normal storlek och tvärdiametern får inte vara mer än 1,5 cm om 
lymfkörteln var större från början. 

Partiell remission – Regress med kvarvarande tumör, inget behandlings-
byte. 

Stabil sjukdom – Varken regress eller progress av körtelförstoringar. 

Palliativt terapibeslut taget Ange om beslut om palliativ terapi har tagits: 

 

Nej 

Ja 

Datum för beslut om palliativ 
terapi 

Ange datum för beslut om palliativ terapi: 
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ÅÅÅÅ-MM-DD 

MRD 

MRD har följts 

 

Fyll i om MRD har följts: 

 

Nej  

Ja 

Vilken/vilka metoder har 
använts för att följa MRD 

 

 

Fylls endast i om MRD har följts, samtliga metoder som har använts 
registreras: 

Flödescytometri 

PCR (lgH, TCR) 

RT-PCR (BCR::ABL1) 

Datum för MRD1 Ange datum för MRD 1 (vid första remissionsbedömning inför start av 
konsolideringskur): 

 

ÅÅÅÅ-MM-DD 

Flödescytometri - Påvisbar 
MRD1 

Ange om Flödescytometri - MRD1 påvisats: 

 

Nej 

Ja 

Flödescytometri - Påvisbar 
MRD1 nej 

 

 

 

Ange nivå för Flödescytometri - påvisbar MRD1 nej: 

 

<0,1% 

<0,01% 

<0,001% 

Flödescytometri - Påvisbar 
MRD1 ja 

Ange nivå för Flödescytometri - påvisbar MRD1 ja: 

 

>=1% 

0,1 - 0,9% 

0,01 - 0,099%  

<0,01% 

PCR (lgH, TCR) - Påvisbar 
MRD1 

 

 

Ange om PCR (lgH, TCR) - MRD1 påvisats: 

 

Nej 

Ja 

PCR (lgH, TCR) - Påvisbar 

MRD1 nej 

 

 

Ange nivå för PCR (lgH, TCR) - påvisbar MRD1 nej: 

 

<0,1% 
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 <0,01% 

<0,001% 

PCR (lgH, TCR) - Påvisbar 

MRD1 ja 

 

 

 

 

Ange nivå för PCR (lgH, TCR) - påvisbar MRD1 ja: 

 

>=1% 

0,1 - 0,9% 

0,01 - 0,099%  

<0,01% 

RT-PCR (bcr/abl) - Påvisbar 
MRD1 

 

 

Ange om RT-PCR (bcr/abl) - MRD1 påvisats: 

 

Nej 

Ja 

RT-PCR (bcr/abl) - Påvisbar 
MRD1 nej 

 

 

 

Ange nivå för PCR (lgH, TCR) - påvisbar MRD1 nej: 

 

<0,1% 

<0,01% 

<0,001% 

RT-PCR (bcr/abl) - Påvisbar 
MRD1 ja 

 

 

 

 

Ange nivå för RT-PCR (bcr/abl) - påvisbar MRD1 ja: 

 

>=1% 

0,1 - 0,9% 

0,01 - 0,099%  

<0,01% 

MRD2 utförd Ange om MRD2 är utförd: 

 

Nej 

Ja 

Vilken/vilka metoder har 
använts för att följa MRD2 

 

 

Fylls endast i om MRD2 har följts: 

 

Flödescytometri 

PCR (lgH, TCR) 

RT-PCR (bcr/abl) 

Datum för MRD2 Fylls endast i om MRD2 är utförd.  

Ange datum för MRD2 (efter första konsolidering): 

 

ÅÅÅÅ-MM-DD 
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Flödescytometri - Påvisbar 
MRD2 

Ange om Flödescytometri – MRD2 påvisats: 

 

Nej 

Ja 

Flödescytometri - Påvisbar 
MRD2 nej 

 

Ange nivå för Flödescytometri - påvisbar MRD2 nej: 

 

<0,1% 

<0,01% 

<0,001% 

Flödescytometri - Påvisbar 
MRD2 ja 

 

 

 

 

Ange nivå för Flödescytometri - påvisbar MRD2 ja: 

 

>=1% 

0,1 - 0,9% 

0,01 - 0,099%  

<0,01% 

PCR (lgH, TCR) - Påvisbar 
MRD2 

 

 

Ange om PCR (lgH, TCR) – MRD2 påvisats: 

 

Nej 

Ja 

PCR (lgH, TCR) - Påvisbar 
MRD2 nej 

 

 

 

Ange nivå för PCR (lgH, TCR) - påvisbar MRD2 nej: 

 

<0,1% 

<0,01% 

<0,001% 

PCR (lgH, TCR) - Påvisbar 
MRD2 ja 

 

 

 

 

Ange nivå för PCR (lgH, TCR) - påvisbar MRD2 ja: 

 

>=1% 

0,1 - 0,9% 

0,01 - 0,099%  

<0,01% 

RT-PCR (bcr/abl) - Påvisbar 
MRD2 

 

 

Ange om RT-PCR (bcr/abl) - MRD2 påvisats: 

 

Nej 

Ja 

RT-PCR (bcr/abl) - Påvisbar 
MRD2 nej 

 

Ange nivå för PCR (lgH, TCR) - påvisbar MRD2 nej: 

 

<0,1% 
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<0,01% 

<0,001% 

RT-PCR (bcr/abl) - Påvisbar 
MRD2 ja 

 

 

 

 

Ange nivå för RT-PCR (bcr/abl) - påvisbar MRD2 ja: 

 

>=1% 

0,1 - 0,9% 

0,01 - 0,099%  

<0,01% 

Fler MRD-undersökningar 
har utförts 

Ange om fler MRD-undersökningar har utförts: 

 

Nej 

Ja 

REMITTERAT TILL SJUKHUS/KLINIK 

Välj sjukhus/klinik Ange endast om remitteras till annat sjukhus/klinik för 
uppföljning/behandling. 

Ingen fortsatt 
uppföljning/behandling 

Ange orsak i klartext om ingen fortsatt uppföljning/behandling på 
patienten. 
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Formulär – Uppföljning 

Formuläret fylls i en gång årligen i 5 år efter diagnos och därefter vart 3:e år. Fylls i om 
behandling syftande till komplett remission har planterats vid diagnostillfället. Data från senast 
rapporterad uppföljning sparas. 

Formulärtext Beskrivning  

Datum för senaste kliniska 
uppföljning 

Ange datum för senaste kliniska uppföljning: 

 

ÅÅÅÅ-MM-DD 

Allogen 
stamcellstransplantation 
utförd sedan senaste 
uppföljning 

Kryssa i om allogen stamcellstransplantation är utförd sedan senaste 
uppföljning.  

 

Om det är utfört så ska transplantationsblanketten fyllas i. 

Allogen 
stamcellstransplantation 
utförd på behandlande klinik 

 

Ange om allogen stamcellstransplantation är utförd på behandlande klinik: 

 

Nej 

Ja 

Transplanterande klinik Välj transplanterande klinik i listan. 

Första CR uppnått Ange om första kompletta remission har uppnåtts: 

 

Nej 

Ja, om ja ange datum 

 

ÅÅÅÅ-MM-DD 

Datum för första CR Fyll endast i om första kompletta remission har uppnåtts och datum för 
första kompletta remission inte har rapporterats på behandlingsformuläret. 

Ange datum för första kompletta remission. 

 

ÅÅÅÅ-MM-DD 

Underhållsbehandling given 

 

 

 

Ange om underhållsbehandling är given: 

 

Nej 

Ja, om ja ange datum för avslutad underhållsbehandling 

Pågår 

Datum för avslutad 
underhållsbehandling 

Ange datum för avslutad underhållsbehandling: 

 

ÅÅÅÅ-MM-DD 

Första recidiv konstaterat Ange om första recidiv har konstaterats. Fylls i vid bekräftat återfall av 
sjukdom efter tidigare uppnådd CR: 
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Nej 

Ja, om ja ange datum 

Datum för första recidiv Fyll endast i om första recidiv har konstaterats. 

Ange datum för första recidiv: 

 

ÅÅÅÅ-MM-DD 

Recidivtyp Ange vilken typ av recidiv som föreligger: 

 

Morfologiskt  

Molekylärgenetiskt 

Hematologisk 

CNS 

Extramedullärt 

Flödescytometriskt 

Ej undersökt 

Recidiv lokal(er) Fyll endast i om första recidiv har konstaterats (fler alternativ kan anges): 

 

Benmärg 

CNS 

Övrig  

Ny induktion aktuell Fyll endast i om första recidiv har konstaterats. 

Ange om aktuellt med ny induktionsbehandling: 

 

Nej 

Ja, om jag ange datum för behandlingsstart 

Datum för behandlingsstart Fyll endast i om reinduktionsbehandling aktuell. 

Ange startdatum för reinduktionsbehandling: 

 

ÅÅÅÅ-MM-DD 

Andra CR uppnått Ange om andra kompletta remission har uppnåtts: 

 

Nej 

Ja 

Datum för andra CR Fyll endast i om andra kompletta remission har uppnåtts. 

Ange datum för andra kompletta remission: 
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ÅÅÅÅ-MM-DD 

Andra recidiv konstaterat Ange om andra recidiv har konstaterats: 

 

Nej 

Ja 

Datum för andra recidiv Fyll endast i om andra recidiv har konstaterats. 

Ange datum för andra recidiv: 

 

ÅÅÅÅ-MM-DD 

Aktuell status för patienter 
som har haft minst 2 recidiv  

Fyll endast i om andra recidiv har konstaterats. 

Ange aktuell status för patienter som har haft minst 2 recidiv: 

 

Recidiv nr 2 

CR3 eller senare remission 

Recidiv 3 eller senare recidiv 

Palliativt terapibeslut taget Ange om beslut tagits för palliativ terapi: 

 

Nej 

Ja, om ja ange datum för beslut 

Datum för beslut om palliativ 
vård 

Fyll endast i om beslut om palliativ vård har tagits och datum för beslut om 
palliativ vård inte har rapporterats på behandlingsformuläret. 

Ange datum för beslut om palliativ vård: 

 

ÅÅÅÅ-MM-DD 

Om patienten är avliden, 
ange orsak 

Ange dödsorsak om patienten är avliden: 

 

Blodsjukdomen (inklusive komplikation vid/till behandling av återfall) 
Behandlingsrelaterad död i remission  

Transplantationsrelaterad död  

Orelaterad till blodsjukdom och behandling  

Uppgift saknas 

REMITTERAT TILL SJUKHUS/KLINIK 

Välj sjukhus/klinik Ange endast om remitteras till annat sjukhus/klinik för 
uppföljning/behandling. 

Ingen fortsatt 
uppföljning/behandling 

Ange orsak i klartext om ingen fortsatt uppföljning/behandling på 
patienten. 

 



27 

Formulär – Transplantation 

Formuläret skickas in 1 år efter diagnos om Allo-SCT var planerad i primärbehandlingen. 

Formulärtext Beskrivning  

MRD utförd inför SCT 

 

 

 

Ange om MRD är utförd inför SCT: 

 

Nej 

Ja 

Vilken/vilka metoder har 
använts för att följa MRD 
inför SCT 

 

Fylls endast i om MRD har följts inför SCT: 

 

Flödescytometri 

PCR (lgH, TCR) 

RT-PCR (bcr/abl) 

Datum för MRD inför SCT 
(efter första konsolidering) 

Ange datum för MRD inför SCT: 

 

ÅÅÅÅ-MM-DD 

Flödescytometri - Påvisbar 
MRD 

Ange om Flödescytometri - MRD påvisats: 

 

Nej 

Ja 

Flödescytometri - Påvisbar 
MRD nej 

 

 

 

Ange nivå för Flödescytometri - påvisbar MRD nej: 

 

<0,1% 

<0,01% 

<0,001% 

Flödescytometri - Påvisbar 
MRD ja 

Ange nivå för Flödescytometri - påvisbar MRD ja: 

 

>=1% 

0,1 - 0,9% 

0,01 - 0,099%  

<0,01% 

PCR (lgH, TCR) - Påvisbar 
MRD 

 

 

Ange om PCR (lgH, TCR) - MRD påvisats: 

 

Nej 

Ja 

PCR (lgH, TCR) - Påvisbar 
MRD nej 

 

Ange nivå för PCR (lgH, TCR) - påvisbar MRD nej: 
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<0,1% 

<0,01% 

<0,001% 

PCR (lgH, TCR) - Påvisbar 

MRD ja 

 

 

 

 

Ange nivå för PCR (lgH, TCR) - påvisbar MRD ja: 

 

>=1% 

0,1 - 0,9% 

0,01 - 0,099%  

<0,01% 

RT-PCR (bcr/abl) - Påvisbar 
MRD 

 

 

Ange om RT-PCR (bcr/abl) - MRD påvisats: 

 

Nej 

Ja 

RT-PCR (bcr/abl) - Påvisbar 
MRD nej 

 

 

 

Ange nivå för PCR (lgH, TCR) - påvisbar MRD nej: 

 

<0,1% 

<0,01% 

<0,001% 

RT-PCR (bcr/abl) - Påvisbar 
MRD ja 

 

 

 

 

Ange nivå för RT-PCR (bcr/abl) - påvisbar MRD ja: 

 

>=1% 

0,1 - 0,9% 

0,01 - 0,099%  

<0,01% 

Allogen SCT utförd 

 

 

 

Ange om allogen SCT är utförd: 

 

Nej 

Ja 

Datum för allogen SCT 

 

 

Fyll i datum för allogen SCT: 

 

ÅÅÅÅ-MM-DD 

Donator Ange donator: 

 

Syskon 

Annan anhörig 

Obesläktad givare 

Haploidentisk donator 
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Stamcellskälla Ange stamcellskälla: 

Blod 

Benmärg 

Navelsträng 

Status vid SCT Fyll endast i om allogen SCT är utförd. Med CR1, CR2, CR3 menas 
uppnådd komplett remission efter primärbehandling (CR1), efter första 
(CR2) eller andra (CR3) recidiv. 
CR =kvarvarande MRD <1%, dvs morfologiskt CR, refraktär 
sjukdom/recidiv = MRD >=1%: 
 

CR1  

CR2  

CR3 eller senare CR 

Primärt refraktär 

Refraktärt recidiv 

Viktigaste anledningen till 
att SCT inte är genomförd 

Fyll endast i om allogen SCT inte är utförd. 

Ange den främsta anledningen till att SCT inte är genomförd: 

 

Blodsjukdomens status 

Patientens status eller önskemål 

Ingen passande allogen givare 

SCT planeras senare Fyll endast i om allogen SCT inte är utförd. 

Ange om SCT planeras senare: 

 

Nej  

Ja 
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Förklaring av begrepp/ordlista 
 

LPK Leukocyter  

TPK Trombocyter 

CR Komplett remission, Morfologisk (mikroskopisk) frånvaro av leukemiska 
blaster i utvärderande benmärgsundersökning, dvs mindre än 5% 
leukemiska blaster. 

MRD Minimal kvarvarande sjukdom: analys av kvarvarande sjukdom <5% 
med hjälp av flödescytometri, IgH TCR eller BCR::ABL1. Tidpunkt för 
MRD kan vara samma som tidpunkt för CR. 

CNS sjukdom Förekomst av ALL sjukdom i det centrala nervsystemet (CNS). Kan yttra 
sig på olika sätt som lymfoblaster i likvor (cytologi), cellstegring i likvor, 
radiologiska fynd i CT eller MR och/eller kliniska symptom. Obligatorisk 
parameter vid ALL diagnos. 

Bulky sjukdom Stora lymfkörtelkonglomerat i bröstkorgen som kan ses vid diagnos av 
ALL. 

Karyotyp Kromosomanalys, g-band 

FISH Fluorescent in situ hybridization, metod för att påvisa genetiska 
avvikelser. 

PCR Polymeraskedjereaktion, metod för att påvisa genetiska avvikelser. 

Förfas Tumörreducerade behandling som ges innan start av specifikt 
behandlingsprotokoll för att minska risk för tumörlys. Innehåller vanligen 
steroider. 

TKI Tyrosinkinashämmare. Målriktad behandling vid Ph+ ALL och i vissa fall 
vid Ph like ALL. 

SCT Stamcellstransplantation 
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Visning av klinikens registerdata  

Interaktiva rapporter  

Innanför inloggning i INCA presenteras data i realtid i form av Interaktiv rapport. Här kan 
kliniken följa sina egna inrapporterade uppgifter. 

 

Koll på läget 

ALL-registret har även Koll på läget på startsidan, en panel med kvalitetsindikatorer som visas på 
nivåerna inloggat sjukhus, klinik, region och riket.  

 

Patientlista 

För tillgång till klinikens egna data kan användare med rollen ”Inrapportör” välja funktionen 
”Patientlista”, där ett urval av variabler kan göras alternativt få tillgång till all data som finns 
inrapporterat. Verktyget ”Patientlista” har även funktionalitet så att du, i rollen ”Inrapportör 
(utökad behörighet)” enkelt kan exportera/ladda ner data för att kunna bearbeta och analysera 
klinikens inregistrerade data även utanför INCA. 

 

 

 

Utanför inloggning i INCA finns publik statistik: 

https://cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/blod-lymfom-myelom/akut-lymfatiskt-
leukemi-all/statistik/ 

 
Där finns årsrapporter, vården i siffror, interaktiv rapport och SVF-statistik. I en interaktiv 
rapport kan du själv göra olika urval som till exempel olika tidsperioder, olika patientgrupper etc. 
De interaktiva rapporterna är öppna för alla och de uppdateras en gång per kvartal. Data kan 
visas på olika sätt beroende på val av presentationsflik (jämförelse, tabell, karta och trend). Under 
fliken beskrivning finns information som kan vara viktig för att inte feltolka uppgifterna.  

Vården i siffror kan nås via Vården i siffror - RCC (cancercentrum.se) 

 

 

 

https://cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/blod-lymfom-myelom/akut-lymfatiskt-leukemi-all/statistik/
https://cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/blod-lymfom-myelom/akut-lymfatiskt-leukemi-all/statistik/
https://cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/statistik/kvalitetsregisterstatistik/varden-i-siffror/
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Interaktiv rapport för ALL (exempel): 
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Regionala cancercentrum – regionernas nationella samverkan inom cancervården. 
Med patienter och närstående för hela människan, i dagens och framtidens cancervård. 

www.cancercentrum.se 


