
Cancer-
rehabilitering 
Nationellt vårdprogram 

2023-10-31 Version: 4.0 



2 

Innehållsförteckning 

Kapitel 1 .................................................................................................... 7 
Sammanfattning ........................................................................................ 7 

Kapitel 2 .................................................................................................... 8 
Inledning.................................................................................................... 8 

2.1 Vårdprogrammets giltighetsområde.................................................. 8 

2.2 Förändringar jämfört med tidigare version ........................................ 9 

2.3 Lagstöd ............................................................................................ 9 

2.4 Evidensgradering ........................................................................... 10 

2.5 Ordlista .......................................................................................... 11 

Kapitel 3 .................................................................................................. 13 
Mål med vårdprogrammet ...................................................................... 13 

Kapitel 4 .................................................................................................. 14 
Definitioner .............................................................................................. 14 

4.1 Socialstyrelsens definition av rehabilitering .................................... 14 

4.2 Vårdprogrammets definition av cancerrehabilitering ....................... 14 

Kapitel 5 .................................................................................................. 16 
Rehabiliteringsprocessen ...................................................................... 16 

5.1 Vårdnivåer och ansvar ................................................................... 16 
5.1.1 Prioriteringar utifrån behov ...................................................................................... 17 
5.1.2 Aktiv överlämning .................................................................................................... 17 

5.2 Personcentrerat och hälsofrämjande förhållningssätt ..................... 18 

5.3 Behov och insatser utifrån fyra områden ........................................ 18 

5.4 Insatser på olika nivåer .................................................................. 19 
5.4.1 Insatser i relation till cancervårdförloppet ................................................................ 20 

5.5 Insatser på grundläggande nivå ..................................................... 22 
5.5.1 Information ............................................................................................................... 22 
5.5.2 Levnadsvanor .......................................................................................................... 22 
5.5.3 Egenvård ................................................................................................................. 23 
5.5.4 Kontaktsjuksköterska ............................................................................................... 24 
5.5.5 Kartläggning och bedömning av behov ................................................................... 25 



REGIONALA CANCERCENTRUM 

3 

5.5.6 Min vårdplan ............................................................................................................ 26 

5.6 Insatser på särskild nivå ................................................................. 28 
5.6.1 Specialiserad kompetens......................................................................................... 28 
5.6.2 Generisk modell för rehabilitering ............................................................................ 28 
5.6.3 Fördjupad bedömning av profession med specialiserad kompetens ....................... 29 
5.6.4 Rådgivande samtal och kvalificerad rådgivning vid ohälsosamma levnadsvanor .... 29 

5.7 Rehabiliteringsplan ......................................................................... 30 
5.7.1 Rehabiliteringsplanens innehåll ............................................................................... 31 

5.8 Insatser på avancerad nivå ............................................................ 32 
5.8.1 Team och teamarbete .............................................................................................. 32 
5.8.2 Samverkans- och samordningsinsatser ................................................................... 33 

5.9 Exempel på insatser på grundläggande, särskild och avancerad nivå 
 ....................................................................................................... 34 

Kapitel 6 .................................................................................................. 35 
Kvalitetsindikatorer och målnivåer ........................................................ 35 

6.1 Rekommenderade KVÅ-koder ........................................................ 36 

6.2 Kvalitetsregister.............................................................................. 38 

6.3 PROM och PREM-mätningar ......................................................... 38 

Kapitel 7 .................................................................................................. 39 
Prehabilitering ........................................................................................ 39 

7.1 Fysisk aktivitet och träning ............................................................. 40 

7.2 Nutrition ......................................................................................... 40 

7.3 Psykisk hälsa ................................................................................. 40 

7.4 Tobak- och alkoholbruk .................................................................. 41 

7.5 Multimodala insatser ...................................................................... 41 

7.6 Insatser på de olika nivåerna.......................................................... 42 

7.7 Fördjupning .................................................................................... 42 

Kapitel 8 .................................................................................................. 43 
Symtom och biverkningar som kan påverka funktionsförmåga.......... 43 

8.1 Fatigue ........................................................................................... 44 
8.1.1 Bedömning och utredning av fatigue ....................................................................... 44 
8.1.2 Behandling av cancerrelaterad fatigue .................................................................... 45 

8.2 Håravfall ......................................................................................... 45 

8.3 Illamående ..................................................................................... 46 



4 

8.4 Kognitiv funktionsnedsättning ......................................................... 47 

8.5 Lymfödem ...................................................................................... 48 
8.5.1 Bakgrund och orsaker ............................................................................................. 49 
8.5.2 Prevention och diagnostik........................................................................................ 49 
8.5.3 Insatser särskild nivå ............................................................................................... 50 
8.5.4 Egenvård ................................................................................................................. 51 
8.5.5 Tilläggsbehandling ................................................................................................... 52 
8.5.6 Uppföljning och utvärdering ..................................................................................... 53 

8.6 Smärta ........................................................................................... 53 

8.7 Strålningsrelaterade besvär ........................................................... 56 
8.7.1 Behandling ............................................................................................................... 56 

8.8 Cytostatikautlöst perifer neuropati .................................................. 57 
8.8.1 Behandling ............................................................................................................... 57 
8.8.2 Fördjupning .............................................................................................................. 58 

Kapitel 9 .................................................................................................. 58 
Fysiska insatsområden .......................................................................... 59 

9.1 Aktiviteter i dagliga livet .................................................................. 59 
9.1.1 Insatser på de olika nivåerna ................................................................................... 60 
9.1.2 Fördjupning .............................................................................................................. 61 

9.2 Fysisk aktivitet och träning ............................................................. 62 
9.2.1 Rekommendationer för fysisk aktivitet ..................................................................... 63 
9.2.2 Effekter av fysisk aktivitet och träning under och efter cancerbehandling................ 64 
9.2.3 Betydelse av att begränsa fysisk inaktivitet och stillasittande .................................. 64 
9.2.4 Särskilda hänsynstagande vid träning ..................................................................... 65 
9.2.5 Insatser på de olika nivåerna ................................................................................... 66 
9.2.6 Fördjupning .............................................................................................................. 66 

9.3 Mun- och tandhälsa ........................................................................ 68 
9.3.1 Insatser på de olika nivåerna ................................................................................... 69 

9.4 Nutrition ......................................................................................... 70 
9.4.1 Insatser på de olika nivåerna ................................................................................... 72 
9.4.2 Fördjupning .............................................................................................................. 73 

9.5 Sexuell och reproduktiv hälsa ......................................................... 74 
9.5.1 Sexuell hälsa ........................................................................................................... 74 
9.5.2 Insatser på de olika nivåerna ................................................................................... 75 

Kapitel 10................................................................................................. 77 
Psykiska insatsområden ........................................................................ 77 

10.1 Samtal och information................................................................... 77 

10.2 Kartläggning och fördjupad bedömning .......................................... 78 
10.2.1 Identifiering av sårbarhetsfaktorer och resurser ...................................................... 78 

10.3 Suicidrisk........................................................................................ 79 



REGIONALA CANCERCENTRUM 

5 

10.3.1 Strukturerad suicidriskbedömning ........................................................................... 80 

10.4 Krisreaktion .................................................................................... 80 

10.5 Akut och förlängd stressreaktion .................................................... 81 

10.6 Posttraumatisk stress ..................................................................... 82 

10.7 Ångest ............................................................................................ 83 

10.8 Depression ..................................................................................... 84 

10.9 Rädsla för återfall ........................................................................... 85 

10.10 Uppföljning av psykisk hälsa .......................................................... 86 

10.11 Insatser på de olika nivåerna.......................................................... 86 
10.11.1 Grundläggande insatser .......................................................................................... 86 
10.11.2 Särskilda insatser .................................................................................................... 86 
10.11.3 Avancerade insatser ................................................................................................ 86 

Kapitel 11 ................................................................................................. 87 
Sociala insatsområden ........................................................................... 87 

11.1 Kartläggning ................................................................................... 87 

11.2 Hälso- och sjukvårdskuratorns insatser .......................................... 88 

11.3 Närstående .................................................................................... 89 

11.4 Barn som anhöriga ......................................................................... 91 

11.5 Särskilt sårbara grupper ................................................................. 93 

11.6 Försäkringsmedicin ........................................................................ 94 

11.7 Inträde i arbetslivet eller återgång till tidigare arbete eller annan 
sysselsättning ................................................................................ 95 

11.8 Stöd tillsammans med ideella organisationer ................................. 97 
11.8.1 Exempel på regionala initiativ .................................................................................. 97 

11.9 Internet som informationskälla ........................................................ 98 

11.10 Insatser på de olika nivåerna.......................................................... 99 
11.10.1 Grundläggande insatser .......................................................................................... 99 
11.10.2 Särskilda insatser .................................................................................................... 99 
11.10.3 Avancerade insatser ................................................................................................ 99 

Kapitel 12............................................................................................... 100 
Existentiella insatsområden................................................................. 100 

12.1 Existentiella frågor och existentiell kris ......................................... 100 

12.2 Existentiell ensamhet ................................................................... 101 

12.3 Andliga och religiösa frågor .......................................................... 102 



 

6 

12.4 Existentiellt förhållningsätt och stöd.............................................. 103 

12.5 Insatser på de olika nivåerna........................................................ 104 
12.5.1 Grundläggande insatser ........................................................................................ 104 
12.5.2 Särskilda insatser .................................................................................................. 104 
12.5.3 Avancerade insatser .............................................................................................. 104 

Kapitel 13............................................................................................... 105 
Långvariga eller sena komplikationer ................................................. 105 

13.1 Grundläggande insatser ............................................................... 105 
13.1.1 Behandlingssammanfattning ................................................................................. 105 
13.1.2 Uppföljning efter avslutad cancerbehandling ......................................................... 106 
13.1.3 Egenvård ............................................................................................................... 106 

13.2 Särskilda insatser ......................................................................... 107 

13.3 Avancerade insatser..................................................................... 107 

Kapitel 14............................................................................................... 108 
Komplementär- och integrativ medicin (KIM) ..................................... 108 

14.1 Kropp-och-själ-metoder ................................................................ 108 

14.2 Växtbaserade läkemedel och kosttillskott ..................................... 109 

14.3 Fördjupning .................................................................................. 109 

Kapitel 15............................................................................................... 110 
Referenser ............................................................................................. 110 

Kapitel 16............................................................................................... 128 
Vårdprogramgruppen ........................................................................... 128 

16.1 Vårdprogramgruppens sammansättning ...................................... 128 

16.2 Vårdprogramgruppens medlemmar .............................................. 128 

16.3 Adjungerade författare.................................................................. 129 

16.4 Tidigare medlemmar i vårdprogramgruppen ................................. 129 

16.5 Jäv och andra bindningar ............................................................. 129 

16.6 Vårdprogrammets förankring ........................................................ 130 

Bilaga 1 .................................................................................................. 132 
Insatstabell ............................................................................................ 132 

 



REGIONALA CANCERCENTRUM 

7 

KAPITEL 1 

Sammanfattning 

Enligt 8 kap. 7 § hälso- och sjukvårdslagen (2017:30) är regionerna ansvariga 
för att erbjuda rehabilitering till personer som behöver det. Detta innefattar 
även cancerrehabilitering. Patientens situation och behov av 
cancerrehabilitering ska kartläggas och bedömas i samråd med honom eller 
henne, i enlighet med rutiner som varje verksamhet fastställer.  

Alla patienters behov av rehabilitering ska bedömas och nödvändiga insatser 
ska erbjudas och följas upp. Varje medarbetare ansvarar för att insatserna 
utförs i enlighet med senaste vetenskapliga evidens. I några fall är det 
vetenskapliga underlaget inom cancerrehabilitering bristfälligt, vilket motiverar 
klinisk beprövad erfarenhet.   

Alla regioner har olika organisation gällande cancerrehabilitering. 
Ansvarsfördelningen mellan förvaltningar och de involverade 
verksamhetsområdena måste beskrivas i varje region. Regionerna måste 
samverka nationellt för att öka likvärdigheten i cancerrehabilitering, och 
därmed tillgodose patienternas behov och lagens krav. 

 

https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag_sfs-2017-30
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KAPITEL 2 

Inledning 

2.1 Vårdprogrammets giltighetsområde  
Vårdprogrammet för cancerrehabilitering tydliggör de aspekter som ska 
implementeras (lagstiftning m.m.) och de som bör tillämpas och implementeras 
regionalt och lokalt. Regionerna är i dessa frågor beslutande instans, vilket är 
orsaken till att ordet ”ska” inte förekommer oftare i vårdprogrammet. Målet är 
att varje region bestämmer hur vårdprogrammet ska implementeras och att 
regionala och lokala riktlinjer utformas med detta vårdprogram som grund. 

En ambition med detta vårdprogram är att samla cancerrehabiliterande insatser 
som gäller för de flesta cancerdiagnoser. Sådant som är specifikt för en enskild 
cancerdiagnos ska gå att finna i de diagnosspecifika vårdprogrammen. Detta 
vårdprogram belyser cancerrehabilitering för patienter över 18 år. 

Cancerrehabilitering efter cancer i lilla bäckenet beskrivs i Nationellt 
vårdprogram för bäckencancerrehabilitering. Uppföljning efter barncancer 
beskrivs i Nationellt vårdprogram för långtidsuppföljning efter barncancer. 
Cancerrehabilitering vid palliativ vård beskrivs i Nationellt vårdprogram för 
palliativ vård och i Nationellt vårdprogram för palliativ vård av barn.  

Bedömning och hantering av biverkningar vid behandling med 
checkpointhämmare beskrivs i stöddokumenten för läkemedelsbehandling vid 
cancer, https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/stoddokument/. 

Vårdprogrammet är utarbetat av den nationella arbetsgruppen och fastställt av 
Regionala cancercentrum i samverkan 2023-10-31. Beslut om implementering 
fattas i varje region enligt regionala rutiner. Stödjande regionalt cancercentrum 
är Regionalt cancercentrum syd. 

  

https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/backencancerrehabilitering/vardprogram/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/backencancerrehabilitering/vardprogram/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/langtidsuppfoljning-efter-barncancer/vardprogram/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/palliativ-vard/vardprogram/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/palliativ-vard/vardprogram/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/palliativ-vard-av-barn/vardprogram/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/stoddokument/
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Tidigare versioner: 

Datum Beskrivning av förändring 

2017-04-26 Version 1.0 fastställd av RCC i samverkan 

2019-02-05 Version 2.0 fastställd av RCC i samverkan 

2021-02-09 Version 3.0 fastställd av RCC i samverkan 

2.2 Förändringar jämfört med tidigare version 
Samtliga kapitel i vårdprogrammet har reviderats. 

• Ny struktur och kapitelindelning har tillämpats.  
• Figurer och tabeller har reviderats och nya har lagts till.  
• Ny definition av cancerrehabilitering har tagits fram.  
• Nya kapitel har lagts till: kap. 5 Rehabiliteringsprocessen, 

kap. 8 Symtom och biverkningar som kan påverka funktionsförmåga, 
kap. 9 Fysiska insatsområden, kap. 10 Psykiska insatsområden, 
kap. 11 Sociala insatsområden och kap. 12 Existentiella insatsområden.  

2.3 Lagstöd 
Vårdens skyldigheter regleras bland annat i hälso- och sjukvårdslagen 
(2017:30). Den anger att målet med hälso- och sjukvården är en god hälsa och 
en vård på lika villkor för hela befolkningen samt att hälso- och 
sjukvårdsverksamhet ska bedrivas så att kraven på en god vård uppfylls. God 
vård definieras enligt Socialstyrelsen som kunskapsbaserad, ändamålsenlig, 
säker, patientfokuserad, effektiv och jämlik. Primärvården har, sedan juni 2021, 
ett särskilt ansvar för att tillhandahålla förebyggande insatser utifrån såväl 
befolkningens behov som patientens individuella behov och förutsättningar 
(13 kap.). Vårdprogrammet ger rekommendationer för hur vården ska utföras 
för att uppfylla dessa kriterier. Dessa rekommendationer bör därför i väsentliga 
delar följas för att man ska kunna anse att sjukvården lever upp till hälso- och 
sjukvårdslagens krav.  

Patientlagen (2014:821) anger att vårdgivaren ska erbjuda patienten anpassad 
information om bl.a. diagnos, möjliga alternativ för vård, risk för biverkningar 
och förväntade väntetider samt information om möjligheten att själv välja 
mellan likvärdiga behandlingar, se 3 kap. 1-2 § patientlagen. Patienten har 
också rätt att få information om metoder för att förebygga sjukdom och skada, 
enligt 3 kap. 1 §. Vårdgivaren ska enligt samma lag erbjuda fast vårdkontakt 

https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag_sfs-2017-30
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag_sfs-2017-30#K13
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientlag-2014821_sfs-2014-821
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientlag-2014821_sfs-2014-821#K3
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientlag-2014821_sfs-2014-821#K3
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samt information om möjlighet till ny medicinsk bedömning, även i en annan 
region. Vårdgivaren ska även informera patienten om regionens elektroniska 
system för att lista patienter hos utförare. Vårdgivaren ska också informera om 
möjligheten att välja vårdgivare i hela landet inom allmän och specialiserad 
öppenvård. Enligt det s.k. patientrörlighetsdirektivet ska vårdgivaren också 
informera om patientens rättighet att inom hela EU/EES välja och få 
ersättning för sådan vård som motsvarar vad som skulle kunna erbjudas i 
Sverige. Praktisk information om detta, t.ex. hur och när ersättning betalas ut, 
finns hos Försäkringskassan.  

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

I hälso- och sjukvårdslagen anges också att hälso- och sjukvården har särskilda 
skyldigheter att beakta barn som anhöriga och ge dem information, råd och 
stöd (5 kap. 7 §). 

2.4 Evidensgradering 
Vårdprogrammet har tillämpat principerna för evidensgraderingssystemet 
GRADE. För en komplett GRADE-gradering ska alla ingående studier 
tabelleras och värderas. Detta har inte gjorts utan rekommendationerna bygger 
på en sammanvägd bedömning av relevant litteratur där företrädesvis 
systematiska översikter och/eller metaanalyser ligger till grund för 
bedömningen. I enskilda fall där det vetenskapliga underlaget är begränsat 
bygger underlaget på enskilda studier. Detta har då lett till få + i 
rekommendationerna.  

GRADE innebär att styrkan i rekommendationerna graderas enligt följande:  
Starkt vetenskapligt underlag (++++)  
Bygger på studier med hög eller medelhög kvalitet utan försvagande faktorer 
vid en samlad bedömning. 

Måttligt starkt vetenskapligt underlag (+++)  
Bygger på studier med hög eller medelhög kvalitet med förekomst av enstaka 
försvagande faktorer vid en samlad bedömning. 

https://www.forsakringskassan.se/privatpers/resa_arbeta_studera_eller_fa_vard_utomlands/planerad_vard_utomlands
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag_sfs-2017-30#K9
https://www.vantetider.se/
https://cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/kunskapsstyrning/vardforlopp/
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag_sfs-2017-30#K5


REGIONALA CANCERCENTRUM 

11 

Begränsat vetenskapligt underlag (++)  
Bygger på studier med hög eller medelhög kvalitet med försvagande faktorer 
vid en samlad bedömning. 

Otillräckligt vetenskapligt underlag (+) 
När vetenskapligt underlag saknas, tillgängliga studier har låg kvalitet eller 
studier av likartad kvalitet är motsägande anges det vetenskapliga underlaget 
som otillräckligt. 
Läs mer om systemet i SBU:s metodbok. 

2.5 Ordlista 
Förkortning Förklaring 

ADL Aktiviteter i dagliga livet, delas upp i P-ADL (personliga) och 
I-ADL (instrumentella)

ASCO American Society of Clinical Oncology 
ASD Acute stress disorder (akut stressreaktion) 

CIPN Chemotherapy-induced peripheral neuropathy 
(cytostatikainducerad perifer neuropati) 

CNS Centrala nervsystemet 

CRS Cytokine release syndrome (cytokinfrisättningssyndrom) 

ESMO European Society for Medical Oncology 
ERAS Enhanced recovery after surgery (förbättrad återhämtning 

efter kirurgi) 

ICF Internationell klassifikation av funktionstillstånd 
KIM Komplementär och integrativ medicin 

KBT Kognitiv beteendeterapi 

KVÅ Klassifikation av vårdåtgärder 
MLD Manuellt lymfdränage 

MVP Min vårdplan 

NCCN National Comprehensive Cancer Network 
NRS Numeric Rating Scale (Numerisk skattningsskala) 

PREM Patient reported experience measure (patientrapporterade 
erfarenhetsmått) 

PROM Patient reported outcome measure (patientrapporterade 
utfallsmått) 

PTSD Posttraumatic stress disorder (posttraumatiskt stressyndrom) 

PTSS Posttraumatisk stresstörning 
PWC Percentage Water Content 

SIP Samordnad individuell plan 

SIS Suicide intent scale (suicidriskskala) 

http://www.sbu.se/sv/metod/sbus-metodbok/
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SVF Standardiserat vårdförlopp 

TDC Tissue Dielectric Constant  
VAS Visuell analog skala 
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KAPITEL 3 

Mål med vårdprogrammet 

Målet är att detta vårdprogram ska komplettera diagnosspecifika nationella 
cancervårdprogram. Det ska bidra till en personcentrerad, jämlik, resurseffektiv 
och evidensbaserad cancerrehabilitering i hela Sverige. Patienten kan behöva 
cancerrehabilitering före, under och efter sin cancerbehandling, och behov kan 
även uppstå eller öka långt efter avslutad behandling. Det behövs därför 
riktlinjer för strukturerad uppföljning och strukturerat omhändertagande i alla 
regioner, på samtliga vårdnivåer och i hela vårdkedjan.  

Det nationella vårdprogrammet behöver förankras och anpassas till de 
regionala och lokala förutsättningarna i varje region. Rekommendationerna 
utgör vårdprogramgruppens uppfattning mot bakgrund av vetenskaplig 
evidens och samlad klinisk erfarenhet.  

Det behövs nationell samordning i vissa frågor, till exempel 
kvalitetsuppföljning och fortbildningsinsatser, för att cancerrehabiliteringen ska 
bli jämlik i landet och mellan de olika cancerdiagnoserna.  

Rehabiliteringen bör i enlighet med gällande lagstiftning prioriteras lika högt 
som övrig vård, se Socialutskottets betänkande 1996/97:SoU14 prioriteringar 
inom hälso- och sjukvården: ”Habilitering/rehabilitering ingår i de flesta 
medicinska verksamheter och följer prioriteringsgrupperna. Rehabilitering kan 
exempelvis utgöra en viktig del i omhändertagandet vid vissa tillstånd av 
livshotande natur liksom vid vissa kroniska sjukdomar och ingår då i 
prioriteringsgruppen för det tillstånd det i det enskilda fallet gäller”.  

https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/betankande/prioriteringar-inom-halso-och-sjukvarden_gk01sou14/
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/betankande/prioriteringar-inom-halso-och-sjukvarden_gk01sou14/


14 

KAPITEL 4 

Definitioner 

4.1 Socialstyrelsens definition av 
rehabilitering 

Enligt Socialstyrelsens definition är rehabilitering ”insatser som ska bidra till att 
en person med förvärvad funktionsnedsättning, utifrån dennes behov och 
förutsättningar, återvinner eller bibehåller bästa möjliga funktionsförmåga samt 
skapar goda villkor för ett självständigt liv och ett aktivt deltagande i 
samhällslivet” [1].  

Anmärkning: Rehabilitering står för tidiga, samordnade och allsidiga insatser 
från olika kompetensområden och verksamheter. Insatserna kan vara av 
arbetslivsinriktad, medicinsk, pedagogisk, psykologisk, social och teknisk art 
och kombineras utifrån den enskildes behov, förutsättningar och intressen. Det 
är fråga om målinriktade insatser som förutsätter att den enskildes möjligheter 
till inflytande vid planering, genomförande och uppföljning beaktas och säkras. 
Insatserna fortsätter så länge individens behov kvarstår. 

4.2 Vårdprogrammets definition av 
cancerrehabilitering 

I detta vårdprogram definieras cancerrehabilitering som insatser, utifrån en 
persons behov och förutsättningar, som syftar till att förebygga 
funktionsnedsättningar samt till att personen ska bibehålla eller återfå bästa 
möjliga funktionsförmåga, aktivitetsförmåga och livskvalitet samt ett aktivt 
deltagande i samhällslivet trots konsekvenser av cancer och cancerbehandling. 

Vårdprogrammet ger följande förklaring av cancerrehabilitering i relation till 
definitionen: 

Ett hälsofrämjande och personcentrerat förhållningssätt är basen inom 
cancerrehabilitering. I cancervården är rehabilitering nära integrerad med 
preventiva insatser, medicinska insatser och omvårdnadsinsatser. Detta kräver 
ett strukturerat arbetssätt i cancervården vad gäller planering av insatser 
inklusive uppföljning, ansvarsfördelning, överlämning mellan enheter och 
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samverkan vid behov. Bemötande, information, råd och inventering av behov, 
planering av eventuella riktade och tidsbegränsade rehabiliteringsinsatser och 
uppföljning är grunden i vårdens insatser. Insatserna kan vara av fysisk, 
psykologisk, social och existentiell art. Personens och eventuellt närståendes 
delaktighet är central för att personen ska stöttas att bemästra situationen och 
uppleva livskvalitet. Levnadsvanor och egenvård är viktiga delar som 
kompletterar vårdens insatser och som personen själv ansvarar för, vid behov 
vid stöd av vården. Därtill kan hälsofrämjande aktiviteter i samhället bidra till 
ökad hälsa hos personer med cancer, se Figur 1. Cancerrehabilitering kan vara 
aktuellt före, under och efter cancerbehandling. 

Figur 1. Ansvarsfördelning av insatser inom cancervårdprocessen 

De mörka cirklarna motsvarar insatser som hälso- och sjukvården ansvarar för. De ljusa 
cirklarna motsvarar insatser som patienten behöver ta eget ansvar för, vid behov med stöd 
av hälso- och sjukvården. 
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KAPITEL 5 

Rehabiliteringsprocessen 

5.1 Vårdnivåer och ansvar 
Cancerrehabilitering kan vara aktuell inom alla vårdnivåer, i primär- och 
närsjukvård, i öppen och sluten specialiserad sjukvård, i specialiserad 
hemsjukvård eller med stöd inom den palliativa vården. Rehabiliteringsbehov 
ska beaktas från den första misstanken om cancer, vid diagnos, under 
cancerbehandling och under uppföljning samt om patienten färdigbehandlats 
men fått sena biverkningar av behandlingen, eller fått en kronisk 
cancerdiagnos. Behov av rehabilitering ska även beaktas när patienten är 
införstådd med att palliativ vård inletts och när vårdens målsättning framförallt 
är symtomlindring.  

Regionerna och kommunerna är ansvariga för att patienter med 
rehabiliteringsbehov får sina behov tillgodosedda, se 8 kap. 7 § hälso- och 
sjukvårdslagen. När vårdansvaret för cancerrehabilitering ligger på flera 
professioner eller verksamhetsområden behöver ansvarsfördelningen 
tydliggöras.  

Inom varje verksamhetsområde som behandlar patienter med cancer behövs 
systematiska processer för att bedöma rehabiliteringsbehov, initiera 
rehabiliteringsinsatser och upprätta och följa upp rehabiliteringsplan samt 
tydliga dokumentationsrutiner. Rutiner behövs för remittering till annan 
vårdgivare om patienten har rehabiliteringsbehov som behöver tas om hand 
inom en annan verksamhet.  

Ansvaret för patientens grundläggande rehabiliteringsbehov delas i första hand 
mellan läkare och kontaktsjuksköterska. När det behövs en fördjupad 
bedömning av rehabiliteringsbehovet bör patienten remitteras till 
rehabiliteringsprofessioner, till exempel arbetsterapeut, dietist, fysioterapeut, 
hälso- och sjukvårdskurator, logoped, psykolog eller annan profession. 
Patienten har ett egenansvar för att medverka i bedömning, uppföljning och 
egenvård, vilket dock inte kan ersätta vårdpersonalens professionella ansvar.  

https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag_sfs-2017-30#K8
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag_sfs-2017-30#K8
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5.1.1 Prioriteringar utifrån behov 
I den etiska plattformen [2] som ska ligga till grund för prioriteringar i hälso- 
och sjukvården slår behovs- och solidaritetsprincipen fast att resurser bör 
fördelas efter behov. För cancerrehabilitering betyder det att varje 
diagnosprocess behöver fastställa vilka insatser som ska sättas in vid en given 
tid, när behovsbedömning ska göras, och när vårdens insatser kan kompletteras 
med till exempel egenvård eller friskvårdsinsatser i civilsamhället.  

5.1.2 Aktiv överlämning 

Rekommendationer 

• Aktiv överlämning bör tillämpas.
• Inom varje vårdprocess och verksamhet behöver rutiner för aktiva

överlämning tas fram.
• Byte av ansvarig vårdgivare behöver tydligt framgå i journalen och för

patienten.

Under patientens tid i cancervården sker överlämningar mellan olika 
verksamheter och vårdgivare. Alla överlämningar bör vara aktiva, för att skapa 
en sammanhållen vårdkedja för patienten och de närstående och en säker 
informationsöverföring mellan verksamheter och vårdgivare [3, 4]. Den som 
aktivt överlämnat en patient har fortsatt ansvar till dess att mottagande instans 
bekräftat att man tagit kontakt med patienten. Övergång från barn- till 
vuxenvård bör också ske med aktiv överlämning. 

En aktiv överlämning behöver omfatta information som har betydelse för 
patientens fortsatta vård,  behandling och rehabilitering exempelvis 

• patientens behov och önskemål
• sjukdomar och behandling
• planering och uppföljning av eventuella insatser och

rehabiliteringsplan.

För en god och säker vård behöver vårddokumentation vara tillgänglig för alla 
ansvariga, se Informationsöverföring inom vård och omsorg, SOU 2021:4 och  
Lag (2022:913) om sammanhållen vård- och omsorgsdokumentation. 

https://www.regeringen.se/rattsliga-dokument/statens-offentliga-utredningar/2021/01/sou-20214/
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-2022913-om-sammanhallen-vard-och_sfs-2022-913/
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5.2 Personcentrerat och hälsofrämjande 
förhållningssätt 

Ett personcentrerat förhållningssätt inom hälso- och sjukvården är en etisk 
princip som innebär att vårdmötet ses som ett partnerskap mellan behandlare 
och patient [5]. Vårdpersonal bör därmed se patienten som en aktiv partner, 
med kunskap och kompetens att tillsammans med behandlare utforma en vård 
som är ändamålsenlig för individen. Enligt patientlagen ska hälso- och 
sjukvården så långt som möjligt utformas och genomföras i samråd med 
patienten.  

Ett hälsofrämjande förhållningssätt innebär att stödja och stärka individens 
förmåga att ha kontroll över sin egen hälsa, med fokus på friskfaktorer och den 
självupplevda hälsan. För att kunna uppnå detta behöver vårdpersonal se och 
möta hela personen och inte enbart sjukdomen [6]. Fokus i mötet ligger på att 
stärka individens tilltro till sin egen förmåga (engelska: self-efficacy) och 
egenmakt (engelska: empowerment). Ett bra bemötande med respekt för 
personens kunskap, förståelse och insikt är en förutsättning för att skapa 
delaktighet och ge personen inflytande över sin vård och behandling, och 
därmed över sin hälsa. Det innebär även att ta hänsyn till och respektera 
personens egna tankar, känslor, erfarenheter och kunskaper, traditioner och 
värderingar. När individen är delaktig får vården dessutom viktig kunskap om 
hens erfarenheter och upplevelser, och kan lättare möta individuella behov och 
skapa förutsättningar för läkande [7]. 

5.3 Behov och insatser utifrån fyra områden 
Cancerrehabilitering utgår från fyra områden som rör patientens fysiska, 
psykiska, sociala och existentiella behov (se Figur 2), och inkluderar även stöd 
till närstående.  

Förhållningssättet bygger på ett biopsykosocialt synsätt som används inom 
rehabilitering. Helhetsperspektivet möjliggör en bred bedömning av patientens 
behov och planering av insatser.  

https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientlag-2014821_sfs-2014-821
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Figur 2. Behov utifrån fyra områden 

 
Bilden är modifierad från en originalbild framtagen av Cancerfonden. 
Cancerrehabilitering utgår från fyra områden: patientens fysiska, psykiska, sociala och 
existentiella behov. Dessa är alla relaterade till varandra. 

5.4 Insatser på olika nivåer  
Personer med cancersjukdom har olika behov av insatser utifrån vilken 
påverkan olika diagnoser och behandlingar har på funktioner, aktivitetsförmåga 
och livskvalitet.  

Insatserna kan ges på tre olika nivåer, beroende på behovens omfattning och 
graden av komplexitet i omhändertagandet, se Figur 3. Nivåerna i pyramiden 
har inget med regionernas organisatoriska vårdnivåer att göra.  

Den första nivån innehåller grundläggande insatser som alla patienter med 
cancer behöver få. Den andra nivån innehåller särskilda insatser för patienter 
som bedöms behöva fördjupad bedömning och eventuellt insatser med stöd 
från rehabiliteringskompetenser. Den tredje nivån innehåller avancerade 
insatser som kräver samverkan mellan professioner i ett team eller mellan 
enheter och/eller huvudmän för ett bra omhändertagande av patientens behov.  
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Figur 3. De tre nivåerna av insatser 

 
Avancerade insatser 
Teaminsatser  
Samverkans- och samordningsinsatser 

Särskilda insatser 
Fördjupad bedömning   
Kvalificerad rådgivning 
Specialiserad kompetens 
Rehabiliteringsplan 

Grundläggande insatser 
Personcentrerat bemötande 
Information via Min vårdplan 
Behovsbedömning/kartläggning 
Rådgivning, planering och uppföljning 

 
Cancerrehabiliterande insatser på grundläggande, särskild och avancerad nivå. 

5.4.1 Insatser i relation till cancervårdförloppet 
Cancerrehabilitering är nära integrerad med medicinsk behandling, vård och 
omvårdnad. Insatserna bör samordnas med övriga åtgärder i 
cancervårdförloppet, men även med vård av eventuell samsjuklighet. Detta 
innebär samverkan mellan enheter men också mellan huvudmän för att 
tillgodose patientens behov.  

Insatser kan vara aktuella under hela cancervårdförloppet, se Figur 4. Det 
personcentrerade och hälsofrämjande förhållningssättet dvs bemötande, 
information, grundläggande rådgivning och bedömning av behov är viktigt i 
alla delar av förloppet.  

Vissa rehabiliteringsinsatser behöver sättas in redan under utredning och innan 
cancerbehandlingen startar. Detta kallas prehabilitering eller multimodal 
optimering, se Kapitel 7 Prehabilitering. 
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Figur 4. Schematisk bild av cancerrehabiliteringsinsatser i förhållande till andra vårdprocesser 

 
Cancerrehabiliteringsprocessen i förhållande till cancervårdförloppet, understödjande vård och omvårdnadInsatser på grundläggande nivå  
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5.5 Insatser på grundläggande nivå  
Grundläggande insatser är viktiga för alla personer som drabbas av 
cancersjukdom. Grunden är ett personcentrerat och hälsofrämjande 
förhållningssätt där hänsyn tas till individens förutsättningar, resurser och 
behov. På den grundläggande nivån bör även ohälsosamma levnadsvanor 
uppmärksammas och enkla råd erbjudas. 

5.5.1 Information 
Den viktigaste insatsen på grundläggande nivå är att patienten får information 
på ett personcentrerat sätt, med hens behov och delaktighet i fokus. Enligt 
3 kap. 1 § patientlagen har det cancerbehandlande teamet ansvar för att 
informera om:  

• metoder för undersökningar 
• förväntat vård- och behandlingsförlopp 
• risker och biverkningar 
• rehabilitering 
• metoder för att förebygga sjukdom och skada 
• tillgängliga hjälpmedel. 

Målet med informationsinsatserna är att patienten ska vara införstådd med 
konsekvenserna av olika alternativ, kunna ta ansvar för och bemästra 
situationen och vara delaktig i sin vård och rehabilitering. Det är viktigt att 
även närstående får ta del av information och råd, om patienten tillåter det. 
Min vårdplan är det informationsstöd som används inom cancervården för att 
uppnå trygghet, delaktighet och inflytande för patienter genom vårdförloppet, 
se kapitel 5.5.6 Min vårdplan.  

5.5.2 Levnadsvanor 

Rekommendationer 

• Levnadsvanor bör återkommande diskuteras med patienten under 
utredning, behandling och uppföljning.  

• Levnadsvanor som kan få konsekvenser för behandling- och/eller 
rehabilitering bör kartläggas tidigt, och insatser initieras vid ohälsosamma 
levnadsvanor.  

https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientlag-2014821_sfs-2014-821#K3
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• Varje verksamhetsområde bör ha rutiner för att systematiskt identifiera,
bedöma och erbjuda stöd vid ohälsosamma levnadsvanor såsom
tobaksbruk, alkoholbruk, osunda matvanor och fysisk inaktivitet.

Att uppmärksamma, bedöma och ge information om levnadsvanor ingår i 
grundläggande insatser i cancerrehabiliteringsprocessen och kan ske i både 
primärvård och specialiserad vård.   

Arbetet med prevention och behandling av ohälsosamma levnadsvanor bör 
utgå från: 

• Nationellt vårdprogram för ohälsosamma levnadsvanor – prevention
och behandling

• Generisk modell för levnadsvanor.
• Socialstyrelsens nationella riktlinjer för prevention och behandling vid

ohälsosamma levnadsvanor – stöd för styrning och ledning

Vid samtal om hälsofrämjande levnadsvanor vid cancer rekommenderas 
följande stöd; Samtal om hälsofrämjande levnadsvanor vid cancer. 

5.5.3 Egenvård 

Rekommendationer 

• Det cancerbehandlande teamet behöver ge råd och stöd till egenvård.
• Egenvården utformas utifrån varje individs unika situation och

förutsättningar.
• I dokumentation som rör egenvård behöver det tydligt framgå vad

patienten själv ansvarar för.

Enligt lag om egenvård (2022:1250) definieras egenvård som när legitimerad 
hälso-och sjukvårdspersonal har bedömt att en person själv eller med hjälp av 
någon annan kan utföra en hälso- och sjukvårdsåtgärd [8]. 

I egenvård ingår 

• medicinsk hantering: att dagligen hantera både sin medicinering och
biverkningar av behandlingen

• beteendehantering: att upprätthålla, ändra eller skapa nya meningsfulla
beteenden eller livsroller och att koordinera sin vård och hälsa

• emotionell hantering: att hitta strategier för att minska den emotionella
bördan.

https://kunskapsstodforvardgivare.se/download/18.129d3e2817dc23cef322e1b6/1643634287719/Nationellt-vardprogram-vid-ohalsosamma-levnadsvanor-prevention-och-behandling.pdf
https://kunskapsstodforvardgivare.se/download/18.129d3e2817dc23cef322e1b6/1643634287719/Nationellt-vardprogram-vid-ohalsosamma-levnadsvanor-prevention-och-behandling.pdf
https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/kunskapsstod/publiceradekunskapsstod/levnadsvanor/generiskmodellforlevnadsvanor.72360.html
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/nationella-riktlinjer/2018-6-24.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/nationella-riktlinjer/2018-6-24.pdf
https://cancercentrum.se/globalassets/patient-och-narstaende/stockholm-gotland/levnadsvanor-cancer.pdf
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-20221250-om-egenvard_sfs-2022-1250
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Egenvård är aktuell under hela cancerprocessen. Den kan utgöras av enkla 
åtgärder men kan också vara relativt komplicerad, beroende på individens 
situation, sjukdom, erfarenheter och förmåga. Målet är att patienten ska känna 
sig stärkt i förmågan att påverka sin situation och få förutsättningar att vara 
delaktig. Målet är en bättre hälsa och en mer effektiv vårdprocess. 
Individanpassad skriftlig information om egenvårdsråd finns i Min vårdplan. 

5.5.4 Kontaktsjuksköterska 

Rekommendationer  

• Varje patient med cancersjukdom behöver erbjudas kontaktsjuksköterska 
senast från diagnostillfället fram till avslutad uppföljning. 

• Patienten behöver få muntlig och skriftlig information om vem som är 
kontaktsjuksköterska, hur hen kan nås och vad hen kan bidra med. 

• Regioner och verksamhetsområden behöver ge kontaktsjuksköterskan 
förutsättningar att arbeta i enlighet med den nationella 
uppdragsbeskrivningen av kontaktsjuksköterskans roll och funktion. 

Kontaktsjuksköterskans uppdrag är att förbättra information och 
kommunikation mellan patient och vårdenhet, möjliggöra tillgänglighet, 
kontinuitet och trygghet och stärka patientens möjligheter att vara delaktig i sin 
vård, se SOU 2009:11. Kontaktsjuksköterskan har ett övergripande 
samordningsansvar för patientens cancervård under hela vårdförloppet.  

En nationell uppdragsbeskrivning finns framtagen för uppdraget. Att patienten 
har en kontaktsjuksköterska bör journalföras och om möjligt registreras i 
kvalitetsregister. 

Kontaktsjuksköterskan kan vara den fasta vårdkontakt som patienter sedan 
2010 har rätt till enligt patientlagen. Se även, 
https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/god-och-nara-vard/fast-
lakarkontakt-och-vardkontakt/om-fast-vardkontakt/ 

Kontaktsjuksköterskan ska enligt uppdragsbeskrivningen 

• vara tydligt namngiven för patienten 
• vara speciellt tillgänglig för patienten eller kunna hänvisa till annan 

kontakt 
• informera om kommande steg i vårdprocessen 
• göra evidensbaserade bedömningar av patientens behov och vidta 

åtgärder, antingen själv eller förmedla kontakt med andra yrkesgrupper, 

https://www.regeringen.se/rattsliga-dokument/statens-offentliga-utredningar/2009/02/sou-200911/
https://cancercentrum.se/samverkan/patient-och-narstaende/kontaktsjukskoterska/
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientlag-2014821_sfs-2014-821
https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/god-och-nara-vard/fast-lakarkontakt-och-vardkontakt/om-fast-vardkontakt/
https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/god-och-nara-vard/fast-lakarkontakt-och-vardkontakt/om-fast-vardkontakt/
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samt följa upp insatta åtgärder. ansvara för att en individuell skriftlig 
vårdplan, Min vårdplan, upprättas. ge stöd till patienten och de 
närstående vid en normal krisreaktion 

• säkerställa patientens delaktighet och inflytande i sin egen vård.
aktivt bevaka ledtider i samverkan med SVF-koordinator

• genomföra aktiva överlämningar vid byte av ansvarig vårdkontakt
• delta i multidisciplinära ronder eller möten.

Kontaktsjuksköterskans uppdrag behöver beskrivas utifrån varje vårdprocess 
där diagnosspecifika aspekter lyfts, och varje vårdenhet behöver förtydliga hur 
kontaktsjuksköterskans uppdrag ska uppfyllas.  

Kontaktsjuksköterskan övergripande uppdrag inom cancerrehabilitering är att 
genom strukturerade bedömningar identifiera rehabiliteringsbehov samt att 
utifrån identifierade behov sätta in och följa upp grundläggande insatser, se 
Bilaga 1 Insatstabell. 

5.5.5 Kartläggning och bedömning av behov 

Rekommendationer 

• Det team som ansvarar för patientens cancervård, ofta läkare och
sjuksköterska bör i början av vårdprocessen, tillsammans med patienten
göra en strukturerad bedömning av rehabiliteringsbehov.

• Utifrån bedömningen planera för åtgärd, uppföljning och vid behov
hänvisa till andra professioner.

• Rehabiliteringsbehoven växlar under sjukdomsförloppet, så
bedömningen bör upprepas fortlöpande utifrån patientens och de
närståendes situation och behov.

• Den diagnosspecifika cancerprocessen behöver upprätta en lokal rutin
för lämpliga tidsintervall för behovsbedömning och uppföljning samt
vilken profession som ska ansvara för denna.

Strukturerade och återkommande behovsbedömningar är grunden i 
rehabiliteringsprocessen. Centrala delar är bedömningsinstrument och själva 
bedömningssamtalet som används för att, tillsammans med patienten, kartlägga 
patientens behov och komma överens om en gemensam planering [9].  
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Följande bedömningsinstrument kan användas vid kartläggning, 
behovsbedömning och samtal:  

• Hälsoskattning är ett självskattningsformulär som innehåller ett antal 
problemområden som är vanligt förekommande hos cancerpatienter 
före, under och efter cancerbehandling. Patienten skattar själv sina 
symtom på en skala, från inget problem till mycket besvärande 
problem. En psykometrisk validering av den senaste versionen av 
Hälsoskattning med en jämförelse av Hantering av ångest, version 2. 
2022 och EORTC-QLQ30 beräknas publiceras under hösten 2023. Se 
Bedömning av rehabiliteringsbehov - RCC (cancercentrum.se) 

• Hantering av ångest (version 2, 2022 [före detta 
Distresstermometern]) är ett självskattningsformulär som innehåller 
olika områden som kan upplevas problematiska i samband med 
cancersjukdom (problemlista). Till problemlistan finns en skala mellan 
0-10, där patienten får skatta hur besvärande ett område upplevs. 
Namnet ändrades med den senaste versionen, och problemlistan är 
reviderad. National Comprehensive Cancer Network (NCCN) har 
copyright på formuläret, det kan hämtas kostnadsfritt från NCCN:s 
webbplats. 

Verksamheterna kan välja mellan dessa formulär. Vårdprogramgruppen anser 
att det väsentliga är att ha ett systematiskt arbetssätt för att bedöma behov på 
grundläggande nivå.   

Vid insatser på särskild nivå (nivå 2 i Figur 3) används professionsspecifika 
formulär och tester vid fördjupad bedömning av rehabiliteringsbehov och 
upprättande av rehabiliteringsplan. Till exempel funktionsskattningar för 
fysioterapeuter, ångest- eller depressionsenkäter för psykologer och 
psykoterapeuter och ADL-bedömning för arbetsterapeuter. Se avsnitt 5.6.3. 

5.5.6 Min vårdplan 

Rekommendationer 

• Patienter bör erbjudas Min vårdplan 
• Om en nationell version av vårdplanen finns bör den erbjudas och den 

digitala versionen användas i första hand. 
• Patienter ska få individanpassad information om sin vård, behandling 

och rehabilitering, både skriftligt och muntligt. 

https://cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/bedomning-av-rehabiliteringsbehov/
https://www.nccn.org/global/international_adaptations.aspx
https://www.nccn.org/global/international_adaptations.aspx
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De nationella versionerna av Min vårdplan (MVP) är kunskapsstöd framtagna 
av RCC och som används för att skapa trygghet, delaktighet och inflytande för 
patienten genom vårdförloppet, samt för att göra vården överblickbar och 
sammanhållen. MVP finns tillgängliga digitalt på 1177:s e-tjänster och för 
pappersutskrift från Cancercentrum.se. Den digitala MVP innehåller fler 
interaktiva funktioner än pappersvarianten, till exempel möjlighet att skicka 
säkra meddelanden.  

MVP innehåller bland annat 

• sammanhållen allmän och fördjupad diagnosspecifik information om
sjukdomen, vården och behandlingen

• information om rehabilitering och egenvårdsråd
• information om rättigheter i vården
• verktyg för kommunikation och planering
• kontaktuppgifter till ansvarig vårdgivare.

Delaktighet och samskapande i vården förutsätter att patienten får begriplig 
information om sjukdomen, behandlingen och dess följder. Patienten behöver 
också få råd och stöd kopplade till egenvård och rehabilitering. Informationen 
bör vara målgruppsanpassad och kommunikationen bör ske utifrån patientens 
individuella förutsättningar. MVP är patientens verktyg och inte en 
journalhandling. Innehållet i MVP ska alltid individ- och diagnosanpassas, 
vilket görs genom att behandlaren aktiverar information i MVP utifrån 
patientens behov. Detta förutsätter återkommande strukturerade 
behovsbedömningar, bedömningssamtal och uppdatering av innehåll och 
planering i MVP vid nyckeltillfällen i vårdprocessen. 

MVP upprättas och utformas alltid gemensamt av patient och vårdprofession. 
Detta bör ske så tidigt som möjligt i vårdförloppet men senast vid diagnos. 
Efter avslutad behandling bör patienten få en sammanfattning av vården och 
behandlingens biverkningar, samt ger tydlig information om uppföljning och 
vem som är ansvarig för fortsatt vård. Sammanfattningen kan kopieras in i 
MVP från journalen. 

Att MVP har upprättats behöver journalföras och koder för klassifikation av 
vårdåtgärd (KVÅ-koder) bör användas för att upprätta och revidera 
vårdplanen. Syftet med dokumentationen är att underlätta vårdprocessen och 
möjliggöra kvalitetsuppföljning.  
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När en rehabiliteringsplan upprättas och dokumenterats kan behandlaren 
aktivera information i MVP om att patienten kan se sin rehabiliteringsplan i 
journalen via 1177. 

5.5.6.1 Fördjupning 

Läs mer om Min vårdplan på http://cancercentrum.se/samverkan/patient-
och-narstaende/min-vardplan/ 

5.6 Insatser på särskild nivå 
Rekommendation 

• Varje region ansvarar för att säkerställa tillgång till specialiserade 
kompetens som behövs för cancerrehabilitering. 

Vid behov bör profession med specialiserad kompetens inom ett 
behovsområde initieras. På denna nivå bör en fördjupad bedömning göras, 
fördjupad rådgivning ges och tidsbegränsade målstyrda insatser sättas in. 
Målsättningen är att patienten utifrån behov, förmåga och intresse så långt det 
är möjligt ska bibehålla eller återfå funktions- och aktivitetsförmåga och 
livskvalitet, trots cancersjukdom och cancerbehandling. De flesta 
rehabiliteringsinsatser som kan behövas kräver en stor medverkan av patienten 
som därmed också behöver ta ett eget ansvar. 

5.6.1 Specialiserad kompetens 
Varje diagnosspecifik vårdprocess bör bestämma vilka specialiserade 
kompetenser som behövs. Inom de flesta cancervårdprocesser behövs tillgång 
till hälso- och sjukvårdskurator, fysioterapeut, arbetsterapeut och dietist. Andra 
professioner med specialiserade kompetenser kan också behövas, beroende på 
vilken cancervårdprocess det gäller (till exempel logoped, uroterapeut, 
stomiterapeut, sexolog eller professioner med lymfödemkompetens eller 
professioner inom tandvård). Vissa kompetenser behövs mer sällan men inom 
många olika cancervårdprocesser, vilket gör att flera kliniker behöver dela på 
resurser eller kanske få konsultativt stöd av vissa professioner, eller så kan de 
aktuella kompetenserna organiseras på enheter eller i konsultativa team för 
cancerrehabilitering.  

5.6.2 Generisk modell för rehabilitering  
Rehabilitering vid cancer skiljer sig inte från rehabilitering vid andra tillstånd 
mer än att specifika åtgärder krävs utifrån behov som uppstått på grund av 

http://cancercentrum.se/samverkan/patient-och-narstaende/min-vardplan/
http://cancercentrum.se/samverkan/patient-och-narstaende/min-vardplan/
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cancersjukdomen och dess behandling. För en personcentrerad rehabilitering, 
och för att underlätta för professionen, bör Generisk modell för rehabilitering 
och delar av försäkringsmedicinskt arbete för klinisk verksamhet användas 
oavsett sjukdom och behov.  

Den generiska modellen och rehabiliteringsplanen bygger på Internationell 
klassifikation av funktionstillstånd (ICF). Detta utgör ett standardiserat 
gemensamt språk och kan användas som ett stöd när patientens 
funktionstillstånd och funktionshinder ska beskrivas eller synliggöras i en 
rehabiliteringsplan. Socialstyrelsen rekommenderar användning av ICF och det 
underlättar också kommunikationen mellan olika hälso- och 
sjukvårdsprofessioner, verksamheter och huvudmän. Med ICF beskrivs en 
persons funktionstillstånd, funktionshinder och hälsa utifrån ett 
biopsykosocialt synsätt.  

5.6.3 Fördjupad bedömning av profession med 
specialiserad kompetens 

Om den strukturerade behovsbedömningen på grundläggande nivå visar att 
patienten har behov av en fördjupad bedömning kan den göras av professioner 
med specialiserad kompetens inom området. Bedömningen kan omfatta en 
testning av funktion och/eller förmåga, eller ytterligare kartläggning med 
funktionsspecifika formulär. Det kan också gälla fördjupning kring till exempel 
psykisk hälsa och hantering av livssituation. Bedömningen utgör underlag för 
planering av insatser. Insatser på särskild nivå innefattar även att 
professionerna ger egenvårdsråd utifrån det patienten kan göra själv gällande 
till exempel träning av funktioner, hantering av oro, balans i aktivitet.   

5.6.4 Rådgivande samtal och kvalificerad rådgivning vid 
ohälsosamma levnadsvanor 

Rekommendationer 

• Patienter som har ohälsosamma levnadsvanor och behöver mer stöd än 
enkla råd för att förändra dessa levnadsvanor bör erbjudas rådgivande 
samtal eller kvalificerad rådgivning.  

• Rådgivande samtal och kvalificerad rådgivning kräver uppföljning.  

Om patienten har ohälsosamma levnadsvanor, och enkla råd inte räcker för att 
förändra levnadsvanorna, bör hen erbjudas rådgivande samtal eller kvalificerad 
rådgivning i enlighet med nationellt vårdprogram vid ohälsosamma 

https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/kunskapsstod/publiceradekunskapsstod/rehabiliteringhabiliteringochforsakringsmedicin/rehabiliteringochdelaravforsakringsmedicinsktarbetegeneriskmodell.73328.html
https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/kunskapsstod/publiceradekunskapsstod/rehabiliteringhabiliteringochforsakringsmedicin/rehabiliteringochdelaravforsakringsmedicinsktarbetegeneriskmodell.73328.html
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levnadsvanor, se Vårdprogram ohälsosamma levnadsvanor på Nationellt 
kliniskt kunskapsstöd.  

Både rådgivande samtal och kvalificerad rådgivning kräver särskild kompetens 
om levnadsvanor och en särskild samtalsmetodik. Dessa insatser kan behövas 
redan under prehabiliteringen, se Kapitel 7 Prehabilitering.   

5.7 Rehabiliteringsplan 
Rekommendationer 

• Rehabiliteringsplanen utgår från patientens individuella behov, förmåga,
förutsättningar och intresse och upprättas tillsammans med patient och
eventuellt närstående.

• Planen bör innehålla en sammanfattning av bedömning, patientens mål,
planerade åtgärder, tidsplan, ansvarsfördelning och uppföljning.

• Rehabiliteringsplanen ska journalföras och inom varje vårdprocess
behövs riktlinjer för när och hur den upprättas, uppdateras, avslutas och
journalförs.

Patienter med rehabiliteringsbehov ska ha en individuell plan för rehabilitering 
i enlighet med 8 kap. § 7 hälso- och sjukvårdslagen. Arbetet med 
rehabiliteringsplan i cancervård bör utgå från Generisk modell för 
rehabilitering och delar av försäkringsmedicinskt arbete för klinisk verksamhet. 

Rehabiliteringsplanen kan upprättas av en enskild profession, flera professioner 
tillsammans eller ett team. Ansvarsfördelningen i rehabiliteringsplanen behöver 
vara tydlig för patienten och professionen. När flera verksamheter eller 
huvudmän är involverade kan rehabiliteringsplanen underlätta samordningen. 
Rehabiliteringsplanen kan vara fristående eller ingå i en mer omfattande plan, 
till exempel vårdplan, SIP eller patientens plan för återgång i arbete.  

Då rehabiliteringen syftar till att patienten ska återfå eller bibehålla bästa 
möjliga funktions- och aktivitetsförmåga och en god livskvalitet utgörs 
insatserna av tre huvudsakliga åtgärder:  

• Eliminera eller minska symtom och behov. Åtgärder kan vara riktade
mot olika funktionsnedsättningar och symtom, till exempel fatigue,
illamående, smärta eller miljöhinder.

• Träna. Åtgärder kan vara inriktade på olika kroppsfunktioner och på
aktivitet och delaktighet i vardagen. Målet med tränande åtgärder är att
förbättra och bibehålla funktioner, aktivitet och delaktighet. Det kan till

https://kunskapsstodforvardgivare.se/download/18.129d3e2817dc23cef322e1b6/1643634287719/Nationellt-vardprogram-vid-ohalsosamma-levnadsvanor-prevention-och-behandling.pdf
https://kunskapsstodforvardgivare.se/download/18.129d3e2817dc23cef322e1b6/1643634287719/Nationellt-vardprogram-vid-ohalsosamma-levnadsvanor-prevention-och-behandling.pdf
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag-201730_sfs-2017-30
https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/kunskapsstod/publiceradekunskapsstod/rehabiliteringhabiliteringochforsakringsmedicin/rehabiliteringochdelaravforsakringsmedicinsktarbetegeneriskmodell.73328.html
https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/kunskapsstod/publiceradekunskapsstod/rehabiliteringhabiliteringochforsakringsmedicin/rehabiliteringochdelaravforsakringsmedicinsktarbetegeneriskmodell.73328.html
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exempel gälla bäckenbottenträning, träning av muskelstyrka och balans, 
fysisk aktivering för att minska fatigue och ökade förutsättningar för att 
återhämta sig och orka med behandlingen.  

• Kompensera. Patienten kan behöva kompensatoriska åtgärder i form av 
hjälpmedel eller andra medicintekniska produkter, eller behöva lära sig 
kompensatoriska strategier för att klara en vardagsaktivitet och 
underlätta sin vardag.  

5.7.1 Rehabiliteringsplanens innehåll 
En fördjupad bedömning av rehabiliteringsbehov utgör grunden för 
rehabiliteringsplanen.   

Rehabiliteringsplanen bör innehålla:  

• Sammanfattning av utredning och bedömning av 
rehabiliteringsbehovet.  

• Huvudmål och delmål. Utformas tillsammans med patient och 
eventuellt närstående.  

• Planerade insatser/åtgärder. Dessa ska utgå från evidens eller 
beprövad erfarenhet och kan vara av fysisk, psykisk, social och/eller 
existentiell art. Utgår från patientens behov och mål och bygger på 
bedömningen. Här ingår även tidsplan och ansvarsfördelning. 

• Uppföljning. Görs strukturerat; vid bestämda tidpunkter följer någon 
profession eller teamet upp de beslutade åtgärderna och måluppfyllelse. 
Rehabiliteringsplanen är tidsbegränsad och det förutsätter information 
och dialog med patienten i samband med utvärderingen av mål och 
åtgärder 

• Avslut. Rehabilitering kräver oftast fortsatt planering och samordning 
för att patienten ska kunna bibehålla funktionstillståndet efter en 
rehabiliteringsperiod. Syftet då är att stödja patienten att ta ansvar 
utifrån egna förutsättningar, förmågor och mål, för att få ett så 
självständigt och aktivt liv som möjligt. När rehabiliteringsprocessen 
avslutas kommer man överens om eventuell uppföljning samt 
bestämmer vart patienten kan vända sig med frågor och vid behov av 
ny bedömning. 
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5.8 Insatser på avancerad nivå 
Rekommendation 

• Varje region ansvarar för att patienter med komplexa behov av 
rehabilitering kan få bedömning av flera olika professioner som 
samverkar.   

• Varje region ansvarar för att enheter och huvudmän kan samverka.  

Om patienten har komplexa behov kan det krävas bedömningar och insatser 
från flera professioner som samverkar. Detta kan underlättas av arbete i team 
och att olika vårdgivare och huvudmän samverkar och planerar insatser 
tillsammans. I de fallen är det viktigt att en huvudman eller vårdgivare står som 
ansvarig för patientens vård och behandling.  

Vissa rehabiliteringsbehov kräver både teamarbete och specifika kompetenser 
eller professioner, och då behövs en särskild struktur för detta i den ordinarie 
vårdstrukturen eller en särskild organisation för denna rehabilitering. Detta kan 
till exempel gälla bäckenrehabilitering, rehabilitering efter huvud-halscancer, 
neurologisk rehabilitering eller rehabilitering av rörelseapparaten på grund av 
cancer eller cancerbehandling.      

5.8.1 Team och teamarbete 

Rekommendation 

• Sammansättning av team samt teamarbetssätt bör anpassas utifrån 
patienternas behov.   

Cancerrehabilitering förutsätter vid komplexa behov ett teamarbete med flera 
olika professioner. Sammansättningen av teamet ska anpassas till patientens 
behov. I varje diagnosspecifik cancerprocess bör klargöras om komplexa behov 
hos patientgruppen lämpar sig för omhändertagande av ett team och beskriva 
lämplig teamsammansättning och teamarbetsätt därefter. Hur team organiseras 
och arbetar bör utgå från patienternas behov men kan påverkas av geografiska 
och organisatoriska förutsättningar.   

Arbete i team kan ha olika grader av integration mellan medarbetare i det 
dagliga arbetet. Ett multiprofessionellt eller multidisciplinärt team 
kännetecknas av att medlemmarna arbetar med bedömningar och åtgärder 
parallellt utifrån sin profession och delger sedan teamledaren [10] eller varandra 
vad de gjort. Detta kan till exempel vara ett arbetssätt på cancerkliniker som 
har rehabiliteringsprofessioner anställda eller konsultativt knutna till sig och där 
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parallella insatser från olika professioner med information till övriga i teamet är 
tillräcklig för att nå målen i rehabiliteringsplanen.  

I ett interprofessionellt eller interdisciplinärt team samarbetar de olika 
teammedlemmarna i högre grad och samordnar sina insatser. Målen som 
skapas i planeneringen integrerar de olika professionernas kunskaper utifrån 
patientens behov. I ett interprofessionellt team är personen som behöver 
rehabilitering en medlem i teamet kring vilken de andra i teamet samarbetar 
[10]. Detta arbetssätt kräver gemensamma arbetsprocesser, mycket 
kommunikation mellan teammedlemmarna, teamkonferenser samt mer 
kunskap om teamarbete och grupprocesser.   

Ett interprofessionellt arbetssätt kan vara lämpligt i konsultativa 
cancerrehabiliteringsteam, på rehabiliteringsenheter och 
cancerrehabiliteringsenheter. Det kan också vara ett bra arbetssätt på 
cancerkliniker där patientgrupper med väntade komplexa rehabiliteringsbehov 
omhändertas utifrån cancerdiagnos och behandling (till exempel vid 
bäckencancer, huvud-halscancer, CNS-tumörer). Detta arbetssätt kan också 
vara bra då patienten har psykosocial sårbarhet eller komplicerande 
samsjuklighet.  

5.8.1.1 Fördjupning 

Rehabiliteringsmetodik [10]  

5.8.2 Samverkans- och samordningsinsatser 

Rekommendationer 

• Om patienten har komplexa rehabiliteringsbehov och flera enheter inom
hälso- och sjukvården är involverade i patientens rehabilitering behöver
dessa enheter samverka.

• Planerade rehabiliteringsinsatser och/eller en rehabiliteringsplan kan ingå
i en SIP för patienter med cancer som har behov av samordning mellan
socialtjänst och hälso- och sjukvården.

Samordnad vård och omsorg innebär att patienten inte behöver upprepa 
information och att kontinuitet erbjuds även om processen inte är 
personbunden [11]. För att uppnå detta behöver alla inblandade parter ha 
tillräcklig information om patientens sjukdom, dess behandling, behandlingens 
biverkningar, behandlingsmålen och prognosen, viket förutsätter ett 
strukturerat arbetssätt och dokumentation. En SIP utgör grunden för 
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samordningen av insatser [12]. Den ska omfatta rehabiliterande insatser som 
planeras för patienter, eller rehabiliteringsplanen om det finns en sådan.  

5.9 Exempel på insatser på grundläggande, 
särskild och avancerad nivå  

Bilaga 1 Insatstabell innehåller exempel på insatser på grundläggande, särskild 
och avancerad nivå, och anger vid vilka tidpunkter insatserna kan sättas in. 
Varje cancervårdprocess behöver komma överens om hur och på vilken 
vårdnivå insatserna ska göras under vårdförloppet. Digitala stöd och lösningar 
bör användas när det är möjligt och ändamålsenligt.  

Vid tiden då behandlingsfasen övergår i uppföljningsfas eller paus i 
behandlingen är det extra viktig att bedöma patientens behov och skapa 
förutsättningar för rehabilitering och återhämtning.   
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KAPITEL 6 

Kvalitetsindikatorer och 
målnivåer 

Rekommendationer 

• Varje verksamhet som behandlar patienter med cancer behöver 
säkerställa att cancerrehabiliteringen på lokal, regional och nationell nivå 
följs upp systematiskt, för ett kontinuerligt förbättringsarbete.  

• Rehabiliteringsindikatorer bör registreras systematiskt för att bidra till en 
jämlik cancerrehabilitering av god kvalitet.  

Cancerrehabiliteringen behöver följas upp på lokal, regional och nationell nivå 
för att säkerställa att den är jämlik och håller god kvalitet. Detta kräver ett 
systematiskt arbetssätt för hela vårdprocessen. Alla rehabiliterande insatser som 
sätts in bör åtgärdskodas för att möjliggöra nationell uppföljning.  

Generisk modell för rehabilitering och delar av försäkringsmedicinskt arbete 
för klinisk verksamhet visar på en övergripande systematisk struktur för att 
registrera både åtgärdskoder och indikatorer för rehabilitering. Målsättningen 
är att bidra till en likvärdig och strukturerad dokumentation som kan ligga till 
grund för arbetet med att utveckla indikatorer för uppföljning och analys på 
nationell och övergripande nivå.  

Detta vårdprogram följer de rekommendationer för övergripande uppföljning 
som finns i den generiska modellen för rehabilitering och delar av 
försäkringsmedicinskt arbete för klinisk verksamhet. De diagnosspecifika 
kvalitetsregistren inom cancer ska dock följa upp diagnosspecifika åtgärder för 
rehabilitering inom den aktuella patientgruppen.  

Utöver de övergripande indikatorerna för att följa upp rehabilitering 
rekommenderar vårdprogrammet följande indikatorer: 

• andel unika patienter som erbjudits namngiven kontaktsjuksköterska  
• andel unika patienter som erbjudits Min vårdplan som stöd i vård- och 

rehabiliteringsprocessen  

https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/kunskapsstod/publiceradekunskapsstod/rehabiliteringhabiliteringochforsakringsmedicin/rehabiliteringochdelaravforsakringsmedicinsktarbetegeneriskmodell.73328.html
https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/kunskapsstod/publiceradekunskapsstod/rehabiliteringhabiliteringochforsakringsmedicin/rehabiliteringochdelaravforsakringsmedicinsktarbetegeneriskmodell.73328.html
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• andel patienter som fått sina behov bedömda med till exempel 
Hälsoskattning för cancerrehabilitering eller likvärdigt 
bedömningsformulär. Obs! Eftersom bedömningen ska upprepas 
behöver tid definieras.  

6.1 Rekommenderade KVÅ-koder  
Rekommendationer  

• Rehabiliteringsinsatser bör åtgärdskodas enligt KVÅ-systemet.  
• Varje verksamhet behöver en systematik för vilka KVÅ-koder som ska 

användas, vem som ska registrera koden och vid vilken tidpunkt.  
• Verksamheterna bör använda rekommenderade KVÅ-koder gällande 

rehabiliteringsplan, Min vårdplan och samverkan.  

Regionerna ansvarar för att säkerställa god kvalitet i sjukvården. Därför bör 
cancerrehabiliterande insatser mätas eller åtminstone registreras. Varje 
verksamhet som behandlar cancerpatienter behöver därför en systematik för 
vilken KVÅ-kod som är lämplig att använda i just den verksamheten, vem som 
ska registrera koden och vid vilken tidpunkt. I klassificeringssystemet ingår 
koder för rehabilitering, både övergripande och på detaljnivå. För 
professionsspecifika åtgärdskoder, se Socialstyrelsen klassifikation av 
vårdåtgärder (KVÅ).   

Nedan följer en sammanställning av användbara och rekommenderade KVÅ-
koder för uppföljning av rehabilitering. Koderna rekommenderas i Generisk 
modell för rehabilitering och delar av försäkringsmedicinskt arbete för klinisk 
verksamhet och finns framtagna och beskrivna av Socialstyrelsen. Med 
Socialstyrelsens hälsorelaterade kvalifikationer kan vårdpersonal dokumentera 
information om hälsotillstånd, funktionstillstånd, vårdåtgärder samt insatser 
och aktiviteter på ett systematisk och enhetligt sätt. Det möjliggör även ett 
system för uppföljning och systematiks kvalitetsarbete.  

Kodning av rehabiliteringsplan:  

• AW020 Upprättande av rehabiliteringsplan  
• AW024 Uppföljning av rehabiliteringsplan 
• AW027 Uppföljning och revidering av rehabiliteringsplan  
• AW035 Avslutande av rehabiliteringsplan 

 
 

https://klassifikationer.socialstyrelsen.se/
https://klassifikationer.socialstyrelsen.se/
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Fördjupad uppföljning av åtgärder listade i rehabiliteringsplanen och 
uppföljning av sjukskrivnings- och rehabiliteringsplan:  

• AW030 Genomfört åtgärdspaket enligt rehabiliteringsplan inom sluten
vård

• AW031 Genomförd rehabilitering enligt rehabiliteringsplan inom
öppen vård

• DV077 Upprättande av sjukskrivnings-och rehabiliteringsplan för
återgång i arbete eller annan sysselsättning

• AW026 Uppföljning och revidering av sjukskrivnings- och
rehabiliteringsplan för återgång i arbete eller annan sysselsättning

• AW037 Avslutande av sjukskrivnings- och rehabiliteringsplan för
återgång i arbete eller annan sysselsättning

• GC001 Koordineringsinsatser för att främja återgång eller inträde i
arbetslivet

• AU124 Upprättande av samordnad individuell plan (SIP)
• AW010 Uppföljning av samordnad individuell plan (SIP)
• DV076 Teamrehabilitering

Kodning av Min vårdplan som del i cancerrehabiliteringsprocessen: 

• XV019 Upprättande av Min vårdplan
• XV020 Revidering av Min vårdplan

Kodning av levnadsvanor som en del i cancerrehabiliteringsprocessen: 

Tobak: 

• DV111 Enkla råd om tobak
• DV112 Rådgivande samtal om tobak
• DV113 Kvalificerat rådgivande samtal om tobak

Matvanor: 

• DV141 Enkla råd vid ohälsosamma matvanor
• DV142 Rådgivande samtal vid ohälsosamma matvanor
• DV143 Kvalificerat rådgivande samtal vid ohälsosamma matvanor
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Riskbruk alkohol:  

• DV121 Enkla råd  
• DV122 Rådgivande samtal  
• DV123 Kvalificerat rådgivande samtal 

Fysisk aktivitet:  

• DV131 Enkla råd om fysisk aktivitet  
• DV132 Rådgivande samtal om fysisk aktivitet 
• DV133 Kvalificerat rådgivande samtal om fysisk aktivitet. 
• DV200 Utfärdande av FaR  
• AW005 Uppföljning av tidigare utfärdat recept på fysisk aktivitet (FaR)  

6.2 Kvalitetsregister  
Rekommendation 

• Kvalitetsindikatorer för cancerrehabilitering bör rapporteras i 
diagnosspecifika kvalitetsregister. 

I dagsläget finns inget kvalitetsregister för cancerrehabilitering. De 
diagnosspecifika kvalitetsregistren bör därför innehålla indikatorer för 
cancerrehabilitering för den aktuella patientgruppen.   

6.3 PROM och PREM-mätningar  
Patientrapporterade utfallsmått och patientrapporterade erfarenhetsmått, så 
kallade PROM och PREM, samlas i flera diagnosspecifika kvalitetsregister 
inom cancervården, se Patientrapporterade mått - insamling och ansvar | 
Kvalitetsregister | SKR. Patientrapporterade mått är en viktig del i det 
systematiska arbetet för att följa upp patienters cancerrehabiliteringsprocess 
inom varje diagnos. 

https://skr.se/kvalitetsregister/omnationellakvalitetsregister/nyheter/nyheterkvalitetsregister/patientrapporterademattinsamlingochansvar.59063.html
https://skr.se/kvalitetsregister/omnationellakvalitetsregister/nyheter/nyheterkvalitetsregister/patientrapporterademattinsamlingochansvar.59063.html
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KAPITEL 7 

Prehabilitering 

Rekommendation 

• Inför cancerbehandling (kirurgi, medicinsk onkologisk behandling 
och/eller strålbehandling) bedöms patientens behov av 
prehabiliteringsinsatser gällande: 

    - fysisk aktivitet  

    - nutritionsstatus 

    - psykisk hälsa 

    - tobak- och alkoholbruk 

• Behovsbedömningen görs strukturerat med bedömningsinstrument. Om 
behov identifieras bör lämpliga insatser initieras. 

• Prehabiliteringsinsatser eller program behöver utvecklas för varje diagnos 
då specifika insatser och behov kan skilja sig åt mellan diagnosgrupperna. 

Prehabilitering kan definieras som en sammanhängande vårdprocess mellan 
diagnos och behandlingsstart som omfattar fysiska och psykologiska 
bedömningar för att fastställa funktionellt utgångsstatus, identifiera 
funktionsnedsättningar och erbjuda målinriktade åtgärder för att förbättra 
patientens hälsa samt minska förekomst och svårighetsgrad av komplikationer 
[13]. Termen ”prehabilitering” har introducerats internationellt med saknar 
idag en svensk definition. I detta vårdprogram används termen prehabilitering 
och multimodal optimering synonymt.  

Studier visar att ett multimodalt förhållningssätt (två eller flera insatser i 
kombination) som integrerar både fysiska och psykologiska insatser kan vara 
mer effektivt än ett unimodalt (en insats). Mer forskning behövs för att 
utvärdera de mest effektiva interventionerna och kombinationerna inom varje 
diagnos [14]. 

Prehabilitering pågår i genomsnitt i 4–6 veckor beroende på tidsspann mellan 
diagnos och start av behandling. Tidsintervallet kan påverka vilka insatser som 
är lämpliga att initiera och åtgärder kan fortsätta även under och efter 
behandling. Prehabiliteringsinsatser kan fortfarande vara effektiva om de 
påbörjats så nära som två veckor före behandling [15]. 
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7.1 Fysisk aktivitet och träning 
Systematiska översikter har visat på betydelsen av preoperativ fysisk träning 
inom olika typer av kirurgi [16-20]. Sammanfattningsvis visar de att denna 
insats har goda effekter postoperativa utfallsmått som ökad livskvalitet, kortare 
vårdtid samt färre lungkomplikationer [16, 17, 19, 20] Vidare visar studier att 
prehabilitering med fysisk träning är säkert, accepterat och genomförs av 
patienterna i hög grad, samt kan förbättra postoperativ gångsträcka [18]. 

Bristen i aktuell forskning beskrivs som att de patientgrupper som ingått i 
studierna är heterogena, att olika utfallsmått har använts och att det saknas 
riktlinjer för specifika träningsregimer [21].  

7.2 Nutrition 
Inför cancerbehandling bör alla patienter riskbedömas för undernäring. Alla 
verksamheter ska ha rutiner för att bedöma nutritionsstatus, se Socialstyrelsens 
föreskrifter och allmänna råd om förebyggande av och behandling vid 
undernäring. Undernäring i samband med kirurgi är en oberoende riskfaktor 
för komplikationer, försämrat immunförsvar, lång vårdtid och ökad dödlighet 
[22]. Undernäring riskerar också att försämra effekterna av andra 
prehabiliteringsinsatser [23]. För riskbedömning av undernäring se avsnitt 9.4 
Nutrition. 

Om patienten som ska genomgå kirurgi riskerar undernäring eller redan är 
undernärd rekommenderas lämpligt nutritionsstöd både under sjukhusvistelsen 
och efter utskrivning från sjukhus (+++) [24]. Preoperativt nutritionsstöd med 
näringsdrycker 7–14 dagar har visat sig reducera risken för postoperativa 
komplikationer hos patienter med risk för undernäring [24].    

7.3 Psykisk hälsa 
För att optimera den psykiska hälsan inför cancerbehandlingen har 
kontaktsjuksköterskan en central roll att i dialog med patienten bedöma 
behovet av insatser för att förebygga psykisk ohälsa och vid behov hänvisa till 
hälso- och sjukvårdskurator, psykolog eller psykiatrin för bedömning. Psykisk 
hälsa och behandlingsresultat förbättras om man identifierar de som behöver 
psykosocialt stöd tidigt [25].  

Psykologisk prehabilitering i form av stresshantering, avslappningsövningar 
och vägledd meditation före cancerkirurgi kan ha positiv effekt på patienters 
immunologiska funktion och patientrapporterade utfallsmått såsom livskvalitet 

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/foreskrifter-och-allmanna-rad/2022-8-8078.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/foreskrifter-och-allmanna-rad/2022-8-8078.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/foreskrifter-och-allmanna-rad/2022-8-8078.pdf
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och somatiska symtom. Ingen påverkan på traditionella kirurgiska utfall såsom 
komplikationer eller vårdtid har påvisats [26].  

Psykoterapi som komplement till den onkologiska behandlingen för patienter 
som nyligen fått en cancerdiagnos, visade att det kan leda till en bättre fysisk 
och psykisk hälsa hos patienterna med minskade biverkningar av behandlingen, 
mindre fysiskt obehag, minskad oro och färre depressiva symtom [27].  

Psykologiska faktorer kan ha en inverkan på kirurgiska resultat på både kort 
och lång sikt. Ett multimodalt tillvägagångssätt rekommenderas därför, där 
psykologiska interventioner integreras med optimering av nutrition och fysisk 
förmåga [14].  

7.4 Tobak- och alkoholbruk 
För att minska risker i samband med kirurgi och annan cancerbehandling som 
strålbehandling och cytostatikabehandling bör patientens bruk av tobak och 
alkohol uppmärksammas inför behandlingsstart. Patienter som använder tobak 
och/eller har ett riskbruk av alkohol bör erbjudas information om 
komplikationsrisker och vinsterna som kan uppnås om de kan avstå från tobak 
och avstå eller begränsa intaget av alkohol. Se Nationellt vårdprogram vid 
ohälsosamma levnadsvanor – prevention och behandling. 

7.5 Multimodala insatser 
I studier om prehabilitering undersöks ofta det unimodala och det 
multimodala. En metaanalys om multimodal prehabilitering visade att den 
preoperativa funktionskapaciteten förbättrades och gav kortare postoperativ 
vårdtid [28]. Multimodal prehabilitering har även visat förbättrade hälsoutfall 
från 30 dagar efter operation, förbättrad gånghastighet och fysisk funktion 
(även hjärt- och lungfunktion och urininkontinens, lungfunktion och 
sinnesstämning) hos patienten 30 dagar efter behandlingen. Studien visade att 
prehabilitering i kombination med rehabilitering gav större fördelar jämfört 
med enbart prehabilitering [15]. Detta belyser att prehabilitering har en viktig 
roll i rehabiliteringsprocessen men att rehabiliteringsåtgärder behöver fortsätta 
för att möta patientens behov som kan förändras under cancerförloppet.  

https://eur01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fd2flujgsl7escs.cloudfront.net%2Fexternal%2FNationellt-vardprogram-vid-ohalsosamma-levnadsvanor-prevention-och-behandling.pdf&data=05%7C01%7CAnnika.WendtWesen%40skane.se%7C312b9f027da342c5a81c08dbae167c36%7C92f523893f0f46239a3b957c32d194e5%7C0%7C0%7C638295183959899965%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=DzdPpz%2FbQGPxB5o4YPelZQk%2F8X4JRy1unvBuAn55%2BhQ%3D&reserved=0
https://eur01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fd2flujgsl7escs.cloudfront.net%2Fexternal%2FNationellt-vardprogram-vid-ohalsosamma-levnadsvanor-prevention-och-behandling.pdf&data=05%7C01%7CAnnika.WendtWesen%40skane.se%7C312b9f027da342c5a81c08dbae167c36%7C92f523893f0f46239a3b957c32d194e5%7C0%7C0%7C638295183959899965%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=DzdPpz%2FbQGPxB5o4YPelZQk%2F8X4JRy1unvBuAn55%2BhQ%3D&reserved=0


42 

7.6 Insatser på de olika nivåerna 
Grundläggande insatser innefattar att patientens behov av prehabilitering 
kartläggs, att patienten får information om vad prehabilitering innebär och att 
lämpliga insatser sätts in. 

Särskilda insatser kan vara kontakt med exempelvis dietist, fysioterapeut eller 
hälso – och sjukvårdskurator, för patienter med behov av 
prehabiliteringsinsatser. Det kan också finnas prehabiliteringsprogram på olika 
kliniker som patienter kan delta i.  

Avancerade insatser kan behövas vid samsjuklighet, till exempel 
svårbehandlad diabetes, och innebär att teamet behöver koppla in andra 
kompetenser eller samverka med andra aktörer såsom psykiatri, kommunal 
omsorg och hemsjukvård.  

7.7 Fördjupning 
Internationella riktlinjer kring prehabilitering finns t.ex. från Macmillan, 
Storbritannien; Macmillan Cancer Rehabilitation Pathways och Principles and 
guidance for prehabilitation within the management and support of people 
with cancer (macmillan.org.uk) [29] samt kliniska rekommendationer från den 
kanadensiska gruppen McGill [30, 31]. 

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) är ett internationellt utvecklat 
behandlingsprogram för hela den perioperativa vården. I ERAS senaste 
riktlinjer finns också rekommendationer om prehabilitering Guidelines - 
ERAS® Society. 

https://www.macmillan.org.uk/assets/macmillan-cancer-rehabilitation-pathways.pdf
https://cdn.macmillan.org.uk/dfsmedia/1a6f23537f7f4519bb0cf14c45b2a629/1532-source/prehabilitation-for-people-with-cancer-tcm9-353994?_ga=2.67435729.1378081031.1685092662-1751838943.1685092662
https://cdn.macmillan.org.uk/dfsmedia/1a6f23537f7f4519bb0cf14c45b2a629/1532-source/prehabilitation-for-people-with-cancer-tcm9-353994?_ga=2.67435729.1378081031.1685092662-1751838943.1685092662
https://cdn.macmillan.org.uk/dfsmedia/1a6f23537f7f4519bb0cf14c45b2a629/1532-source/prehabilitation-for-people-with-cancer-tcm9-353994?_ga=2.67435729.1378081031.1685092662-1751838943.1685092662
http://www.mcgill.ca/peri-op-program
https://erassociety.org/guidelines/
https://erassociety.org/guidelines/
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KAPITEL 8 

Symtom och biverkningar 
som kan påverka 
funktionsförmåga 

Rekommendationer 

• Alla patienter som förbereds för cancerbehandling ska på ett strukturerat
och individanpassat sätt informeras om behandlingens syfte,
genomförande och biverkningar.

• Informationen bör ges både muntligt och skriftligt, och gärna
tillsammans med de närstående.

• Under behandlingens gång bör biverkningar följas upp på ett strukturerat
sätt enligt diagnosspecifika vårdprogram.

Att patienten är optimalt symtomlindrad är en central del i den understödjande 
vården och en förutsättning för en god rehabilitering. Nedan beskrivs ett urval 
av vanligt förekommande symtom och biverkningar vid onkologisk och/eller 
kirurgisk behandling. Dessa kan påverka patientens funktionsförmåga och 
livskvalitet samt leda till sämre rehabiliteringsresultat. Biverkningar och 
komplikationer kan uppstå både tidigt och sent i förloppet.  

För diagnosspecifik hantering av symtom och biverkningar, se: 

• Nationella vårdprogram, stöddokument och nationella regimbiblioteket
på Kunskapsbanken

• Vårdhandboken/cytotoxiska läkemedel.

https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/
https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/lakemedelsbehandling/cytostatika-cytotoxiska-lakemedel/oversikt/
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8.1 Fatigue 
Rekommendationer 

• Patienter med cancer behöver systematiskt och regelbundet bedömas för
fatigue.

• Fysisk aktivitet är den intervention som har visat effekt vid
cancerrelaterad fatigue. Aktiviteten bör vara regelbunden och om möjligt
utökas successivt samt anpassas till individens förmåga.

• Det saknas för närvarande tillräcklig evidens för att rekommendera
centralstimulerande läkemedel som symtomlindring.

Fatigue är ett vanligt symtom vid cancer, och innebär extrem trötthet som inte 
går att vila bort. Symtomet kan uppkomma under och efter cancerbehandling. 
Cancerrelaterad fatigue är i dagsläget inte en medicinsk diagnos, även om The 
Fatigue Coalition har föreslagit diagnoskriterier [32]. Studier har visat att 
ungefär hälften av alla patienter drabbas. Det finns dock en stor variation i 
prevalensen mellan studier beroende på vilka patienter som studerats och vilka 
mätinstrument som använts [33].  

Det finns flera olika definitioner av cancerrelaterad fatigue. National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN) beskriver tillståndet som en 
påfrestande, subjektiv, ihållande, fysisk, känslomässig och/eller kognitiv känsla 
av trötthet eller utmattning som är relaterad till cancer och/eller dess 
behandling, som inte står i proportion till den aktivitet som genomförts och 
som påverkar individens funktion [34]. Orsaken till att patienter drabbas av 
fatigue är inte klarlagd men det finns hypoteser om att fatigue är multifaktoriell 
och kan bero på inflammatoriska processer från både sjukdom och behandling 
samt nedsatt kondition och styrka [35].  

8.1.1 Bedömning och utredning av fatigue 
Utredning av eventuell differentialdiagnos vid fatigue är viktigt; exempelvis kan 
anemier, sömnrubbningar och andra tillstånd orsaka extrem trötthet. Vid 
utredning bör samsjuklighet och andra medicinska behandlingsbara orsaker 
uteslutas och behandlas [34]. Fatigue bör uppmärksammas som ett symtom 
och bedömning göras om det finns en behandlingsbar orsak. Att mäta fatigue 
med till exempel visuell analog skala (VAS) eller numerisk skala (NRS) är ofta 
värdefullt. Man kan också använda bedömningsinstrumenten Functional 
Assessment of Chronic Illness Therapy – Fatigue (FACIT-F) [36] eller 
Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20) [37, 38].  
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Alla professioner i cancervården behöver ha kunskap om fatigue. I den 
återkommande dialogen mellan patienten, de närstående och vårdpersonalen 
finns utrymme för att ge information och evidensbaserade råd [39]. 

8.1.2 Behandling av cancerrelaterad fatigue 
Fysisk träning är den bäst vetenskapligt underbyggda insatsen vid 
cancerrelaterad fatigue, för flera cancerdiagnoser och behandlingar och både 
under och efter behandling [33, 40-42]. Fysioterapeuten bidrar med 
information om lämplig fysisk aktivitet och träning, ofta i samråd med en 
arbetsterapeut för att finna bra strategier i vardagen. Arbetsterapeuten kan 
bidra med stöd och träning om ergonomi och information om energibesparing 
eller aktivitetsbalans samt bedömning om det föreligger behov av hjälpmedel 
som kan underlätta [43]. För att hantera fatigue kan patienten exempelvis 
planera in pauser eller vila under dagen, försöka distrahera sig på olika sätt eller 
utföra fysiska aktiviteter, såsom promenader [44].  

Ett exempel på en arbetsterapeutisk insats är Fatigue-management – en 
sexveckors kurs att lära sig hantera fatigue i sin vardag.  

NCCN beskriver i amerikanska kliniska riktlinjer hur man kan stödja patienter i 
att hantera fatigue på olika sätt [34]. Sådana strategier bidrar till ökad 
livskvalitet, något man sett i samband med en studie av personer med myelom 
[44]. Information och utbildning som syftar till att öka förståelsen 
(psykoedukation) och ge stöd i egenvård för att må så bara som möjligt trots 
symtom på fatigue är viktigt [45]. De närståendes situation behöver också 
uppmärksammas. De kan behöva information och stöd i hur de kan hjälpa 
patienten med fatigue [46]. 

Det finns inga läkemedel som kan rekommenderas för behandling av fatigue 
[47] 

8.2 Håravfall 
Rekommendationer 

• Alla regioner bör ha riktlinjer för behandlingsrelaterat håravfall.  
• Eventuell egenavgift för peruk och andra hjälpmedel vid håravfall 

behöver av jämlikhetsskäl samordnas mellan regionerna.  

Håravfall (hår, ögonbryn, ögonfransar, skägg och könshår) beskrivs som en 
besvärande biverkning av cancerbehandling [48]. Kroppsbehåringen har en 

https://www.arbetsterapeuterna.se/foerbundet/kalendarium/packer-managing-fatigue-en-sexveckorskurs-foer-att-laera-sig-hantera-fatigue-i-sin-vardag/
https://www.arbetsterapeuterna.se/foerbundet/kalendarium/packer-managing-fatigue-en-sexveckorskurs-foer-att-laera-sig-hantera-fatigue-i-sin-vardag/
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praktisk betydelse; håret på ögonlocken skyddar ögonen och näshåren skyddar 
andningsorganen, och håret på huvudet ger skydd mot solen. Hår har också 
betydelse inom områden såsom sexualitet och religion [49]. Håret kan 
dessutom vara kopplat till identiteten. Omgivningen kan vidare reagera på att 
man inte har hår, och patienten kan antingen känna stöd eller uppleva att 
bemötandet blir annorlunda. Patienter som drabbas av håravfall bör erbjudas 
peruk [50] 

Det finns måttligt vetenskapligt stöd för behandling med s.k. kylmössa för att 
reducera håravfallet under cytostatikabehandling, se SBU:s publikation 
Nedkylning av hårbotten för att förhindra håravfall i samband med 
cytostatikabehandling. Det saknas idag prospektiva studier som belyser risken 
för metastaser i hårbotten vid användning av kylmössa, men med stor 
sannolikhet är denna risk försumbar [51, 52], vilket innebär att metoden även 
kan användas vid adjuvant behandling. Det finns inga hälsoekonomiska data 
från Sverige men kostnaderna för kylmössa bör bedömas i relation till 
minskade kostnader för peruk [53]. Det är inte möjligt att på vetenskaplig 
grund bedöma vilken av de förekommande kylmetoderna som är bäst. 

Patienten och de närstående bör erbjudas samtal och information om hur 
behandlingen påverkar håravfall och vilka förebyggande åtgärder som finns 
samt information om regionens riktlinjer för hjälpmedel vid håravfall. 

Information om regionernas bidrag till hjälpmedel vid håravfall vid 
cancerbehandling, se Enkelt om peruker.se.  

8.3 Illamående 
Rekommendation 

• Varje verksamhetsområde som behandlar patienter med cancer behöver
utarbeta skriftliga rutiner för att hantera illamående och kräkningar som
är relaterat till cancersjukdomen och dess behandlingar

• Skriftliga rutiner bör följa internationella och nationella riktlinjer inom
området.

Illamående förekommer hos en stor andel av patienterna med cancer, och 
illamående och kräkningar kan uppträda som separata symtom eller 
tillsammans. Illamående och kräkningar som inte är behandlingsrelaterade kan 
vara utmanande att behandla och där är evidensen för antiemetikabehandling 
bristfällig [54].  

https://www.sbu.se/sv/publikationer/SBU-utvarderar/nedkylning-av-harbotten-for-att-forhindra-haravfall-i-samband-med-cytostatikabehandling/
https://www.sbu.se/sv/publikationer/SBU-utvarderar/nedkylning-av-harbotten-for-att-forhindra-haravfall-i-samband-med-cytostatikabehandling/
http://enkeltomperuker.se/haaravfall-cancerbehandling/bidragsregler/
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En effektiv antiemetikabehandling utgår från ett strukturerat arbetssätt med en 
personcentrerad bedömning och följsamhet till nationella antiemetikariktlinjer. 
Förebyggande behandling med kontinuerlig uppföljning är avgörande för att 
säkerställa optimal hantering av biverkningar. Skriftliga riktlinjer i 
verksamheten bör följa internationella och nationella riktlinjer: 

• Vårdhandboken/cytotoxiska läkemedel.
• Antiemetika vuxen stöddokument (cancercentrum.se)
• MASCC (Multinational association of supportive care in cancer)
• ESMO (European society for medical oncology)

Information, riskbedömning och uppföljning utgår alltid från en 
helhetsbedömning. Sjuksköterskan ansvarar tillsammans med läkaren för att 
kartlägga riskfaktorer och orsak till illamåendet, undervisa patienten och 
kontinuerligt följa upp och utvärdera antiemetikabehandlingen [55]. En icke-
farmakologisk behandling som kan provas är akupunktur, även om det 
vetenskapliga underlaget för effekten bland personer med till exempel 
cytostatikautlöst illamående har låg tillförlitlighet [56]. 

8.4 Kognitiv funktionsnedsättning 
Rekommendation 

• Patienter som upplever eller visar tecken på kognitiv
funktionsnedsättning bör bedömas avseende sina kognitiva funktioner.

En patient som uppvisar svårigheter med uppmärksamhet, minne eller 
planerings- eller beslutsförmåga kan behöva en bedömning av den kognitiva 
funktions- och aktivitetspåverkan. Kognitiva funktioner omfattar 
uppmärksamhet, exekutiva funktioner (planera och genomföra handlingar samt 
lösa problem och uppgifter som personen ställs inför), minne, språk, 
visuospatiala förmågor (förmåga att urskilja former och konturer, bedöma 
avstånd och rörelse samt bestämma föremåls plats i förhållande till varandra) 
och social kognition.  

Nedsättning i dessa funktioner kan bero på konfusion, demens, depression, 
ångest eller stress eller vara en biverkan av behandlingen alternativt själva 
sjukdomen, t.ex. hjärntumör eller hjärnmetastaser. Svårigheter med språkliga 
och kommunikativa funktioner kan leda till kognitiva 
kommunikationssvårigheter där patienten kan få svårt att följa med i ett samtal, 
hålla sig till ämnet, komma ihåg information, förstås skämt eller metaforer eller 
följa anvisningar. 

https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/lakemedelsbehandling/cytostatika-cytotoxiska-lakemedel/oversikt/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/stoddokument/
https://www.mascc.org/
https://www.esmo.org/
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Kognitiv funktionsnedsättning kan förekomma efter medicinsk 
cancerbehandling. Den neurobiologiska mekanismen för 
funktionsnedsättningen är ännu inte klarlagd [57], men är dock sannolikt 
korrelerad till typ av behandling och given dos. Andelen patienter som drabbas 
är inte klarlagd. För en del är funktionsnedsättningen övergående, men ibland 
blir den dessvärre bestående och är ibland orsak till att patienten inte klarar att 
återgå i arbete efter avslutad cancerbehandling [58-60].  

Patienter som upplever nedsatt kognitiv förmåga och som påverkar vardagliga 
aktiviteter eller arbetsförmåga kan utredas via arbetsterapeut eller 
neuropsykolog, ibland kan bägge professioner vara aktuella. Detta gäller 
patienter med behandlingsbiverkningar och patienter med hjärntumör, 
metastaser i centrala nervsystemet (CNS) eller CNS-lymfom, se Nationellt 
vårdprogram tumörer i hjärna och ryggmärg.  

Remiss till teambaserad hjärnskaderehabilitering rekommenderas i dessa fall. 
En neuropsykolog eller arbetsterapeut med kompetens inom kognition kan 
bedöma vilken kognitiv funktion som är påverkad och i vilken grad, samt ge 
rekommendationer om kognitiv funktionsträning och kompensatoriska 
strategier.  

Arbetsterapeuten kan bedöma funktions- och aktivitetsförmåga i vardagen och 
hjälpa patienten och de närstående att hitta strategier för att hantera vardagen 
eller arbetet. En logoped kan bedöma språkliga och kommunikativa svårigheter 
och ge patienten och de närstående stöd i att hitta strategier och prova ut 
hjälpmedel för att underlätta kommunikation i vardagen. 

8.5 Lymfödem 
Rekommendationer 

• Alla verksamhetsområden där cancer behandlas bör ha utarbetade rutiner
för att hantera lymfödem.

• Samtliga patienter som opereras med lymfkörtelutrymning ska före och
efter operationen informeras om riskfaktorer för att utveckla lymfödem,
och erbjudas regelbundna undersökningar där cancervård bedrivs.

• Lymfödem som är relaterat till cancer ska bedömas och behandlas av en
lymfterapeut med medicinsk grundutbildning.

• Patienten bör kunna träffa en lymfterapeut i anslutning till den
cancerbehandlande verksamheten.

https://www.cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/hjarna-ryggmarg-och-hypofys/hjarna-och-ryggmarg/vardprogram/
https://www.cancercentrum.se/samverkan/cancerdiagnoser/hjarna-ryggmarg-och-hypofys/hjarna-och-ryggmarg/vardprogram/
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• Egenvård är central för lymfödembehandling och patientundervisning är
därför mycket angelägen.

• Regionerna bör utforma riktlinjer för ansvarsfördelningen när det gäller
behandling av lymfödem, se till exempel Regional tillämpningsrutin för
lymfödem, RCC Syd.

• Regler för förskrivning av hjälpmedel samt patientens eventuella
egenavgift bör av jämlikhetsskäl samordnas nationellt.

8.5.1 Bakgrund och orsaker 
Ett sekundärt lymfödem till följd av cancersjukdom och behandling kan uppstå 
i till exempel huvud eller hals, bröst eller bål, genitalier, armar och ben till följd 
av operation med lymfkörtelutrymning och/eller strålbehandling. Andra 
riskfaktorer är behandling med cytostatika, övervikt och inaktivitet [61, 62]. 
Svullnaden som uppstår kan ge tyngd- och spänningskänsla och påverka 
funktion, aktiviteter och upplevd livskvalitet genom nedsatt arbetsförmåga, 
problem i sociala aktiviteter, svårigheter att hitta anpassade kläder, samt 
psykiska påfrestningar [63, 64]. Komplikationer i form av hud- eller 
vävnadsinfektioner, speciellt rosfeber (erysipelas), är vanligare hos patienter 
med lymfödem [65].  

Lymfödem kan indelas i olika stadier efter graden av vävnadsförändringar [66]. 
Initialt är lymfödemet mindre och reversibelt trots att lymfsystemet inte längre 
fungerar normalt. Om patienten inte får behandling kan lymfödemet med tiden 
bli irreversibelt och leda till kronisk inflammation med fettvävsnybildning [67]. 
Vid tidig behandling kan progression av lymfödemet förhindras [68-70].  

8.5.2 Prevention och diagnostik 
Patienter som opererats med lymfkörtelutrymning, och som därmed riskerar 
att utveckla lymfödem, bör informeras om prevention av lymfödem och 
erbjudas regelbundna undersökningar för tidig diagnostik av legitimerad 
personal med kunskaper om tillståndet. Se Regional tillämpningsrutin för 
lymfödem, RCC Syd. I preventionen ingår information om att inaktivitet och 
övervikt är riskfaktorer för att utveckla lymfödem. Patienten behöver vid 
behov erbjudas professionell hjälp med att reducera övervikt.  

Differentialdiagnoser såsom hjärt- och kärlsjukdomar, njursjukdomar, 
endokrina sjukdomar och djup ventrombos kan ge upphov till 
lymfödemliknande symtom och bör uteslutas. Diagnos kan i regel ställas 
kliniskt på grundval av anamnes, inspektion, palpation och objektiva 

https://cancercentrum.se/syd/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/vardprogram/
https://cancercentrum.se/syd/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/vardprogram/
https://cancercentrum.se/syd/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/vardprogram/
https://cancercentrum.se/syd/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/vardprogram/
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mätningar. Tidig diagnostik och behandling bör vara rutin och kräver 
återkommande objektiv och subjektiv mätning. Tidig diagnos av lymfödem, 
se Vårdhandboken/Lymfödem och NVP Lymfödem [66], ska innefatta två av 
nedanstående tre kriterier: 

1. Konsistensökning i subcutis på den ödematösa sidan jämfört med icke-
ödemsidan [71].

2. Ökad extremitetsvolym  [72, 73] som kan jämföras med icke-ödemsidan
eller med preoperativa värden. Extremitetsvolymen mäts med
pletysmografi, omkretsmätning [66] eller perometer. Mätning av volymen
kan även kompletteras med mätning av ökad generell vävnadsvätska i
extremiteten, s.k. bioimpedans. Mätvärden jämförs med icke-ödemsidan
och med preoperativa värden eller normalvärden [74].

3. Ökad lokal vävnadsvätska mäts med Tissue Dielectric Constant (TDC)
eller med lymfskanning för Percentage Water Content (PWC) [66, 75-77].

Uppkommer lymfödem på ett förväntat sätt under cancerbehandlingen, eller 
inom ett år efteråt, kan en lymfterapeut ställa diagnosen. Uppkommer 
lymfödem senare i förloppet ska en läkare alltid bedöma om man behöver 
utreda eventuell progress av grundsjukdomen och om det finns 
kontraindikationer mot lymfödembehandling.  

8.5.3 Insatser särskild nivå 
Alla patienter med lymfödem bör erbjudas information eller rådgivning, 
förskrivning av kompressionsdelar (dvs plagg) och utbildning i egenvård av en 
lymfterapeut. Behandlingen består av en kombination av metoder, där 
kompressionsdelar är viktigast, se nedan. En förutsättning för ett gott 
behandlingsresultat är tidig diagnostik, uppföljning, utvärdering med såväl 
objektiva som subjektiva metoder. Målet är att reducera ödemet och minska 
känslan av tyngd och spänning i vävnaden, samt att bibehålla eller förbättra 
funktionen och aktivitetsförmågan och därmed förbättra livskvaliteten.  

Extremitetsvolym kan mätas med till exempel måttband, pletysmografi eller 
bioimpedans. Ytlig vätska kan mätas med TDC eller Lymphscanner (PWC) 
[66, 78, 79]. Spänningskänsla, tyngdkänsla och smärta kan mätas med VAS 
[80]. Livskvalitet kan mätas med Lymphedema Quality of Life Inventory 
(LyQLI) [81]. Även kroppsvikten bör följas. 

Behandlingen av lymfödem bör endast utföras av legitimerad personal med 
medicinsk grundutbildning samt tilläggsutbildning i lymfödembehandling som 
omfattar minst 200 timmar alternativt 7,5 högskolepoäng.   

https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/hud-och-sar/lymfodem-vard-och-behandling/
https://lymfologi.se/vardprogrammet/
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En del patienter kan uppleva en sorg över sin förändrade kropp och kan 
behöva psykosocialt stöd i processen för att bearbeta sorgen och lära sig leva 
med kroppens förändring.  

Patientutbildning är en viktig del av behandlingen och bör innehålla 
undervisning om lymfsystemets anatomi och fysiologi och egenvård. 
Undervisningen kan ges individuellt eller i grupp och vara muntlig, skriftlig och 
praktisk. Efterhand bör undervisningen vara mer individuellt anpassad och 
målet bör vara att motivera patienten och stärka hens egen förmåga att utföra 
egenvård.  

Kompressionsbehandling är den viktigaste komponenten i behandlingen, 
och det finns starkt vetenskapligt stöd för effekt i form av minskad 
lymfödemvolym (++++) [82]. Vid tidig diagnos, och vid mindre lymfödem 
utan pitting (relativ lymfödemvolym < 10 %), rekommenderas 
kompressionsdelar. Vid större lymfödem och/eller förekomst av pitting 
rekommenderas i första hand daglig bandagering som får sitta dygnet runt tills 
lymfödemet minskat och en stabil lymfödemvolym uppnåtts. Alternativ till 
bandagering kan vara att använda justerbar kompression eller att sy in 
kompressionsdelarna. När optimal ödemreduktion uppnåtts provas nya 
kompressionsdelar ut som ska stabilisera ödemvolymen. Det är också viktigt 
att kontrollera att patienten klarar på- och avtagning, eventuellt med speciella 
hjälpmedel. Hur kompressionsdelarna ska användas i den fortsatta 
behandlingen anpassas till individen, och omfattningen kan variera från hela 
dygnet till delar av dygnet. I de fall närstående eller vårdnadspersonal hjälper 
patienten bör dessa personer utbildas av lymfterapeuten. 

8.5.4 Egenvård  
Fysisk aktivitet och träning är en del av egenvården av lymfödem. Det är viktigt 
för att minska symtomen av cancerbehandlingen (++++) [83, 84] och kan 
även minska risken för att utveckla lymfödem hos vissa undergrupper [78, 85]. 
Träningen bör gradvis stegras och anpassas efter patientens intressen, 
möjligheter och tidigare träningserfarenheter.  

God hudvård är viktigt vid lymfödem eftersom huden kan bli torr och oelastisk 
och behöver smörjas regelbundet med mjukgörande hudkräm med lågt pH-
värde. En oskadad, elastisk hud minskar risken för infektioner. Patienten bör 
upplysas om att småskador, sår och insektsbett i områden med lymfödem lätt 
kan bli infekterade och bör behandlas så snart som möjligt. Vid tecken på 
rosfeber (rodnad, svullnad, smärta, feber och ofta illamående) ska läkare 
kontaktas och patienten behandlas med antibiotika. Patienter med 
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återkommande rosfeber kan med fördel ha en förberedd ordination med recept 
på antibiotika för att snabbt kunna påbörja behandling, eller stå på 
lågdosantibiotika i ett år [86].  

Instruktion i egenmassage kan ges för att minska tyngd- och spänningskänslan 
i vävnaden, baserat på teorin att beröring kan frisätta hormoner såsom 
oxytocin och endorfiner som kan minska symtomen. Det finns begränsat 
vetenskapligt underlag för att egenmassage kan minska lymfödemvolymen (+) 
[87].  

8.5.5 Tilläggsbehandling 
Tilläggsbehandling av en lymfterapeut kan ges på sjukhus där cancervård 
bedrivs, inom primärvården eller som specialiserad cancerrehabilitering. 
Manuellt lymfdränage (MLD) är en massagemetod som anses stimulera det 
lymfatiska flödet och därmed dränera ödematös vävnad. Det finns begränsat 
eller lågt vetenskapligt underlag (++) för att manuellt lymfdränage kan minska 
lymfödem i arm eller ben [82, 88, 89], men klinisk erfarenhet talar för att vissa 
patienter upplever symtomlindring. Behandlingen bör följas upp och 
utvärderas objektivt med volymmätning och med symtomskattning med VAS 
[66].  

Lymfpulsatorbehandling genomförs med tryckmanschetter som är 
utformade för olika kroppsdelar och där lufttrycket regleras via en elektrisk 
pump. Behandlingen kan ske i hemmet med en utlånad eller hyrd apparat, men 
apparaten ska provas ut och följas upp av lymfterapeutDet finns begränsat eller 
lågt vetenskapligt underlag för att lymfpulsatorbehandling kan minska 
lymfödemvolymen mer än vid kompressionsbehandling (++) [90], men vid 
t.ex. smärta eller hypersensibilitet kan den vara ett alternativ eller komplement
till kompressionsbehandling. Det finns otillräckligt vetenskapligt underlag för
behandling med laser, kinesiotejpning, LPG (bindvävsmassage), Lymphatouch
och Deep Oscillation vad gäller minskning av lymfödemvolym (+), men klinisk
erfarenhet talar för att vissa patienter kan uppleva symtomlindring.

I vissa fall, där konservativ behandling inte är tillräcklig, kan kirurgisk 
behandling övervägas. Bedömning och behandling genomförs på centrum med 
erfarenhet av lymfödemkirurgi. Kirurgisk behandling med fettsugning kan vara 
aktuell om lymfödembehandlingen nått stabil lymfödemvolym och patienten 
fortfarande har en besvärande volymskillnad med minimal eller ingen pitting. 
Volymökningen består då framför allt av fettvävnad som inte påverkas av 
fortsatt konservativ behandling. Fettsugning kan göras på både arm- och 
benlymfödem och återställer extremitetens normala volym (++++) [91-94]. 
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Efter operationen behöver patienten fortsätta med kompression, dygnet runt 
och resten av livet.   

Mikrokirurgi med lymfovenösa anastomoser och lymfkörteltransplantationer 
utförs på vissa sjukhus. Det finns otillräckligt vetenskapligt underlag för dessa 
metoder, eftersom resultaten är svårtolkade, långtidsresultat saknas och annan 
behandling såsom kompression givits samtidigt (+) [95, 96].  

Läkemedelsbehandling med vätskedrivande (diuretika) bör undvikas eftersom 
det inte hjälper vid lymfödem. Undantag är om patienten har någon svullnad 
av annan genes samtidigt med lymfödem [66]. 

8.5.6 Uppföljning och utvärdering  
Lymfödem ska följas upp och utvärderas regelbundet, se till exempel Regional 
tillämpningsrutin för lymfödem, RCC Syd. Vid uppföljningen mäts 
lymfödemets volym, kompressionsdelarnas passform och patientens egenvård 
såsom fysisk aktivitet eller träning, hudvård och egenmassage. Om patienten 
upplever symtomlindring av egenmassage kan hen rådas till att fortsätta med 
detta, men i annat fall avsluta. Vid fortsatt ödem eller pitting bör 
kompressionen revideras och optimeras. Vid obefintlig pitting bedöms 
kvarstående volymskillnad som fettomvandlad, och om den är besvärande kan 
fettsugning vara aktuell. Vid försämring av befintligt lymfödem, trots optimal 
lymfödembehandling, eller vid tillkomst av smärta eller neuropati bör läkare 
bedöma status med hänsyn till eventuell infektion eller tumörprogress.  

8.6 Smärta 
Rekommendationer 

• Patienter med cancer bör återkommande bedömas gällande smärta. 
Bedömning av smärta görs genom en smärtanalys. Efter smärtanalysen 
bör riktad behandling utifrån smärttyp erbjudas för att lindra och 
förebygga smärta 

• Utvidgat validerat bedömningshjälpmedel bör användas frikostigt och 
alltid när patienten anger smärta t.ex. VAS/NRS > 4. 

• I smärtanalysen är det viktigt att beakta psykologiska, sociala och 
existentiella påverkansfaktorer och också väga in dessa vid behandling av 
smärtan.  

• Icke-farmakologisk och farmakologisk behandling ska väljas i samråd 
mellan patienten och vårdteamet, med fortlöpande värdering av effekt 
och biverkningar.  

https://cancercentrum.se/syd/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/vardprogram/
https://cancercentrum.se/syd/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/vardprogram/
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• Verksamheten bör fastställa rutiner för konsultation och samarbete med 
en smärtenhet för patienter med särskilda eller avancerade behov.   

Det är viktigt att tidigt upptäcka och diagnostisera smärta för att öka 
möjligheten för patienten att tolerera och fullfölja cancerbehandlingen samt för 
att upprätthålla funktion, aktivitet och livskvalitet.  

Smärta är ett vanligt symtom vid cancer och delas in i smärta direkt orsakad av 
cancern (till exempel infiltrativ växt, tryck på nerv inflammatoriska processer 
som orsakas av cancercellerna) och indirekt smärta som orsakas av 
cancerbehandlingen (tex strålbehandling, cytostatika, skada efter operativt 
ingrepp). Det är också viktigt att beakta att patienter med cancer kan ha ett 
annat smärttillstånd som är oberoende av cancersjukdomen då ca 20% av 
befolkningen har långvarig smärta. Smärtan kan också vara orsakad av en 
komplikation [97].  

Cancerrelaterade smärttillstånd är sammansatta då den kan innehålla både 
akuta och långvariga smärtkomponenter, genombrottsmärta och de 
cancerspecifika respektive behandlingsrelaterade smärtkomponenterna. Det 
kan också ofta finnas psykologiska, sociala och existentiella komponenter i 
smärtupplevelsen i form av tex ångest, oro, nedstämdhet, förtvivlan, påverkade 
familjerelationer, nedsatt arbetsförmåga, försämrad ekonomi, känsla av skuld, 
meningslöshet och dödsångest). Detta är viktigt att ta med när smärtanalysen 
görs [97].  

Smärtanalysen syftar till att ta reda på om smärtan är av nociceptiv- 
inflammatorisk karaktär (som kan vara visceral eller somatisk), av neuropatisk 
karaktär eller en blandning av dessa. Detta är viktigt för att kunna sätta in en 
riktad behandling då dessa smärttyper kräver olika behandlingsstrategier. Det 
är också viktigt att ta reda på förekomst av genombrottssmärta som kan kräva 
justering i den farmakologiska behandlingen. Om patienten har kognitiva 
svårigheter kan det vara svårt att beskriva smärtan vilket är viktigt att beakta i 
bedömningen av smärta [97].   

Om det finns psykologiska, sociala eller existentiella påverkansfaktorer kan 
bemötandet med förståelse, medmänsklig värme och samtal vara en viktig del i 
att lindra smärtan. Det är också viktigt att få patienten att förstå hur detta kan 
påverka smärtupplevelsen för att underlätta hanteringen av smärtan. I vissa fall 
där ångest och depression är medelsvår till svår bör man överväga om 
ångestlindrande eller antidepressiv behandling behövs vilket i sin tur kan lindra 
smärtupplevelsen [97].   
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För att bedöma smärta bör smärtskattningsinstrument användas. Smärta finns 
med i Hälsoskattning som används för bedömning av rehabiliteringsbehov. 
För tätare smärtskattning och utvärdering används lämpligen VAS eller NRS 
[98]. Smärttillstånd med skattningar VAS/NRS > 4 ska särskilt beaktas och 
aktivt behandlas samt utvärderas. Smärtskattningshjälpmedlet Brief Pain 
Inventory [99] bidrar med en kroppsbild som kan användas för en fördjupad 
värdering av smärtans karaktär, intensitet, lokalisation och utbredning i dialog 
med patienten. Se, ESMO guidelines [100].  

Smärtan kan ibland bli långvarig, flera faktorer kan bidra till detta. 
Förklaringsfaktorerna är ännu inte helt klarlagda. Riskfaktorer för att utveckla 
långvarig smärta är mest utforskad bland personer som haft bröstcancer. Enligt 
en metaanalys som gjorts minst 1 år efter diagnos och 6 månader efter avslutad 
behandling förefaller lymfödem och cytostatikabehandling vara de två främsta 
bidragande faktorerna för långvarig smärta [101]. Vid en långvarig smärta krävs 
ofta en annan behandlingsstrategi och då kan det vara bra att konsultera en 
smärtenhet.  

Antitumoral behandling och strålbehandling har ofta god smärtlindrande 
effekt. Bland läkemedlen utgör ofta opioider basbehandling på grund av 
gynnsam balans mellan effekt och biverkningar. Opioidbehandling kan ofta 
avvecklas efter framgångsrik behandling av grundsjukdomen, och då finns viss 
risk för abstinens och läkemedelsberoende. Vårdteamet måste uppmärksamma 
detta och vid behov samråda med en smärtenhet eller med en beroendeenhet.  

Icke-farmakologiska smärtlindrande behandlingar kan fungera som viktiga 
komplement till farmakologisk behandling. Flera av dem kan ofta utföras av 
patienten själv eller med stöd av närstående, sjuksköterska, fysioterapeut 
och/eller arbetsterapeut. I de kliniska riktlinjerna från NCCN om smärta och 
smärthantering bland cancerpatienter [102] nämns olika icke-farmakologiska 
insatser. Även om evidensläget i dagsläget är oklart för specifika 
cancerpopulationer så kan icke-farmakologiska insatser för smärthantering så 
som fysisk aktivitet akupunktur [103, 104],TENS (transkutan elektrisk 
stimulering)  eller kognitivt baserade insatser [105] provas. Exempel på insatser 
som syftar till ökad känsla av kontroll, är andningsövningar, avspänning och 
pedagogiska insatser riktade till både patienter och närstående [102]. 

 

https://cancercentrum.se/globalassets/vara-uppdrag/rehabilitering-palliativ-vard/mellansverige/rehabilitering/halsoskattning-for-cancerrehabilitering_uppsala-orebro.pdf
https://www.esmo.org/guidelines
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8.7 Strålningsrelaterade besvär 
Rekommendation 

Patienten behöver informeras om att det finns risk för besvär som till 
exempel stramhet/nedsatt rörlighet i samband med strålbehandling och bör 
erbjudas kontakt med en fysioterapeut för råd om rörelseträning/stretching 
av berörd muskulatur och bindväv. 

Yttre strålning framkallar en inflammation i vävnaden och stimulerar 
omvandling av fibroblaster till myofibroblaster vilka producerar kollagen, vilket 
på lång sikt leder till fibros i vävnaden som strålbehandlats. Fibrosbildning kan 
förekomma i hud, muskler och andra organ i behandlingsområdet, vilket kan 
resultera i flertalet symptom och påverka upplevd livskvalitet. Besvär 
förekommer vanligtvis 4–12 månader efter strålbehandling men kan även 
förekomma flera år efter avslutad behandling.  

Graden av besvär varierar beroende på dos, fraktion, behandlingstid och 
storleken på behandlat område [106]. Vanliga besvär är till exempel 
förhårdnad/ tjockare hud och korta muskler/atrofi vilket kan leda till nedsatt 
rörlighet/stramhet i vävnaden. Andra besvär som smärta, lymfödem kan också 
förekomma och det finns även risk för sår och påverkan på skelett och 
slemhinnor [106]. Vid bröstcancer är det till exempel vanligt med stramhet i 
bröstmuskulatur och operationsärr, vilket kan leda till nedsatt rörlighet i den 
opererade sidans arm. Vid huvud/hals cancer kan strålbehandlingen leda till 
nedsatt gapfunktion, muntorrhet, sväljsvårigheter, nedsatt röstkvalitet och i 
sällsynta fall nekros av ben [106]. För handläggning av strålskador efter cancer i 
lilla bäckenet, se Nationellt vårdprogram för bäckencancerrehabilitering.  

8.7.1 Behandling 
Patienten bör informeras om att det finns risk för besvär som till exempel 
stramhet/nedsatt rörlighet i samband med strålbehandling och erbjudas 
kontakt med en fysioterapeut för råd om rörelseträning/stretching av berörd 
muskulatur och bindväv. 

Det finns enstaka studier som visar på förbättrad rörlighet och minskad smärta 
vid tidig rörelseträning efter bröstcancer (+++) [107]. Fysioterapi kan förbättra 
styrka och rörlighet i den opererade sidans arm samt minska på 
muskelspänning i bröst efter bröstcancerbehandling [108]. 

Träning av skuldra efter operation och strålbehandling vid huvud/hals cancer 
kan förbättra funktion, rörlighet och minska smärta [109]. Vid stramhet i 

https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/backencancerrehabilitering/vardprogram/
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käkmuskulatur, så kallad trisimus kan gapträning för bättra rörligheten i 
käkleder (++++) [110], vilket kan ha stor betydelse för att kunna äta normal 
kost.  

Enstaka studier har visat effekt av akupunktur vid muntorrhet/salivering men 
de studier som finns är av låg kvalitet och det går därför inte dra några 
slutsatser om effekt (+) [111].  

8.8 Cytostatikautlöst perifer neuropati 
Rekommendation 

• Vid behandling med cancerläkemedel som kan ge upphov till neuropati 
bör patienten informeras om risken för neuropati och 
neuropatirelaterade symtom. 

•  Fysisk aktivitet kan rekommenderas under behandlingen (+).  
• Vid smärta bör lindrande läkemedelsbehandling prövas. 

Cytostatikautlöst perifer neuropati (Chemotherapy-Induced Peripheral 
Neuropathy [CIPN]) drabbar 50–90 % av alla patienter som behandlas med 
cytostatika  [112-114]. CIPN som innefattar parestesier, allodyni, ataxi och 
smärta är ett vanligt symtom som ofta motiverar dosreduktion eller byte av 
preparat [115]. Information om behandlingar som kan ge CIPN, se 
Läkemedelsregimer - vuxna - RCC Kunskapsbanken (cancercentrum.se). 
Riskfaktorer för att utveckla neuropati är obesitas och tidigare eller pågående 
neuropati samt genetiska faktorer [116].  

8.8.1 Behandling   
Behandlingsmöjligheterna vid smärtsam CIPN är begränsade, och inga 
förebyggande behandlingar har visat någon betydande klinisk effekt. Sedan 
2020 finns det uppdaterade kliniska riktlinjer för bedömning och medicinsk 
behandling både under och efter avslutad cytostatikabehandling samt 
genomgång av icke-farmakologiska behandlingsmetoder [117, 118].  

Det finns enstaka studier som visat att fysisk aktivitet kan minska risken för att 
utveckla neuropati som är relaterad till medicinsk onkologisk behandling [119]. 
Patienten bör informeras om detta och erbjudas kontakt med en fysioterapeut 
för råd om lämplig träning. Icke-farmakologiska metoder såsom TENS kan 
prövas [120], även om det vetenskapliga underlaget ännu är otillräckligt för 
olika cancerpopulationer [121].   

https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/lakemedelsregimer/


58 

Program som fokuserar på ökad kunskap och hanteringsstrategier (self-
management) kan underlätta, men det behövs ökad kunskap om specifika 
program som kan ha effekt [122, 123]. Arbetsterapeut kan bedöma 
hjälpmedelsbehov och förskriva hjälpmedel vid behov. 

8.8.2 Fördjupning 
Nedan följer exempel på olika cytostatikapreparat som är associerat med 
CIPN. Cirka 80 % av patienterna som behandlas med oxaliplatin eller 
paklitaxel förväntas utveckla CIPN, vilket försämrar livskvaliteten och utfallet 
av behandlingen. Vid behandling med oxaliplatin finns korrelation mellan akut 
neuropati och senare utveckling av kronisk neuropati [124]. Vid behandling 
med platinumderivat och vinkaalkaloider bör man vara uppmärksam på CIPN 
med anledning av risken för irreversibla tillstånd såsom bestående domningar i 
händer och fötter [125]. Cytostatikabehandling med taxaner kan utlösa ”akut 
taxanutlöst smärta” med muskel- och [126] ledsmärta samt neuropati med eller 
utan [127] smärta. Akut taxanutlöst smärta kan predisponera för senare 
utveckling av neuropati [128].  
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KAPITEL 9 

Fysiska insatsområden 

9.1 Aktiviteter i dagliga livet 
Rekommendationer 

• Patienter bör uppmuntras till att bibehålla sina aktiviteter och struktur
för aktiviteter i det dagliga livet.

• Problem med dagliga aktiviteter bör uppmärksammas och
överrapporteras om arbetsterapeut inte finns i det egna vård-, omsorgs- 
eller rehabiliteringsteamet.

Arbetsterapeutiska insatser har målsättningen att utveckla aktivitetsförmåga, 
förhindra nedsatt aktivitetsförmåga eller kompensera för en nedsatt 
aktivitetsförmåga. En förändrad aktivitetsförmåga eller vanor som påverkar 
patienten på ett för hen negativt sätt, kan vara en indikation på behov av 
bedömning via arbetsterapeut. 

Arbetsterapeuten utreder aktivitetsförmågan utifrån ett personcentrerat 
perspektiv och fokuserar på de aktiviteter som personen själv anser är 
meningsfulla men upplever svårigheter med i vardagen [129]. Målet är att 
främja individens möjlighet att leva ett så värdefullt liv som möjligt utifrån hens 
önskemål och behov, och även i relation till omgivningens krav.  

Arbetsterapi handlar inte enbart om kompensation (hjälpmedel) utan 
arbetsterapeutiska insatser är också träning av och i aktiviteter, 
funktionsträning (som till exempel träning av handstyrka eller finmotorik) eller 
psykoedukation [130].  

Insatserna är individ- eller miljöinriktade och avser aktiviteter i patientens 
dagliga liv. Syftet är att personer som behöver stöd ska skapa förutsättningarna 
för ett liv som de själva skattar som värdefullt [113].  
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9.1.1 Insatser på de olika nivåerna 

9.1.1.1 Grundläggande insatser 

På grundläggande nivå behöver alla patienter kartläggas och bedömas gällande 
svårigheter eller risk för svårigheter som rör dagliga livets aktiviteter. 
Hälsoskattning för cancerrehabilitering är ett lämpligt formulär som kan 
användas av personal inom hälso- och sjukvård för kartläggning av vilken 
påverkan som olika besvär har för patienten i det vardagliga livet. När 
patienten själv, de närstående eller vård, omsorgs- eller 
rehabiliteringspersonalen uppmärksammar problem med dagliga aktiviteter bör 
arbetsterapeutkontakt initieras.  

9.1.1.2 Särskilda insatser 

Arbetsterapeuten gör en bedömning utifrån sin kunskap och erfarenhet, med 
hjälp av lämpligt standardiserat bedömningsinstrument. 
Bedömningsinstrument används för att identifiera viktiga aktiviteter och de 
hinder som finns för att utföra dem. Arbetsterapeutiska åtgärder fokuserar på 
ett eller flera av följande områden: information och undervisning, 
aktivitetsträning och/eller kompensation med exempelvis hjälpmedel [130]. 
Behövs hjälpmedel bör patienten få dessa utprovade och förskrivna.  

Vid långvariga eller bestående funktionsnedsättningar kan mer avancerade 
rehabiliteringsåtgärder och en mer långvarig kontakt med arbetsterapeut 
behövas. Individuellt anpassade insatser och mer omfattande kontakt 
(tidsmässigt och insatsmässigt) behövs exempelvis för patienter med 
hjärntumörer, kognitiv funktionsnedsättning, uttalad fatigue, eller neurologisk 
påverkan. Rehabiliteringen för dessa patientgrupper skiljer sig inte från den 
som används inom rehabilitering med annan genes än cancer. Åtgärder kan 
omfatta funktionsträning, aktivitetsträning, hjälpmedel och anpassning av 
hjälpmedel, bostadsanpassning eller anpassning av arbetssituationen, vilket till 
exempel beskrivs i  nationellt vårdprogram tumörer i hjärna och ryggmärg. Se 
även i nationellt vårdprogram för palliativ vård för arbetsterapeutens insatser i 
livets slutskede.  

Observera att cancerdiagnos och behandling inte är tillräckligt för att avgöra 
behovet av arbetsterapeutisk insats, och de diagnoser och aktivitetsproblem 
som nämns här är enbart exempel. 

https://cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/bedomning-av-rehabiliteringsbehov/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/hjarna/vardprogram/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/palliativ-vard/vardprogram/
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9.1.1.3 Avancerade insatser 

Avancerade insatser kan handla om att arbetsterapeuten behöver samverka och 
samordna sina insatser med andra arbetsterapeuter (till exempel 
hjälpmedelskonsulent eller bostadsanpassningshandläggare) eller med andra 
professioner inom den egna verksamheten eller med andra enheter och 
huvudmän.   

Exempel på avancerade insatser är individuellt anpassade hjälpmedel där flera 
professioner är involverade i utprovning, förskrivning och träning. Ett annat 
exempel är arbetsterapeutiska insatser från olika enheter och huvudmän, 
exempelvis att arbetsterapeut inom både slutenvård och öppenvård samarbetar 
eller arbetsterapeut med specialistkompetens utöver onkologisk kunskap (t ex 
psykiatri eller neurologi) är involverad i rehabiliteringen.  

9.1.2 Fördjupning 
Internationellt sett finns riktlinjer för arbetsterapeutiska insatser för 
cancerpatienter [131, 132] men det vetenskapliga underlaget är fortfarande 
begränsat [133]. När det gäller arbetsterapi vid cancer finns en del kunskap om 
bröstcancer, hjärntumörer och gastrointestinala cancersjukdomar, men det 
behövs mer om andra diagnoser och diagnosgrupper.   

9.1.2.1 Personlig ADL och instrumentell ADL 

Personlig ADL (P-ADL) rör förmågan att sköta sin personliga omvårdnad och 
överlevnad, medan instrumentell ADL (I-ADL) innefattar det som görs i 
hemmet inklusive att göra inköp och sköta barn. Man behöver klara både P-
ADL och I-ADL för att utöva sitt samhällsansvar, sköta exempelvis arbete eller 
skola, hälsa på närstående, ta del av kultur- och fritidsaktiviteter i samhället och 
utöva fritt valda aktiviteter [134].  

Aktiviteter i det dagliga livet (ADL) omfattar flera domäner där 
arbetsterapeutiska insatser kan bli aktuella. Insatser har som mål att stödja 
patienter i att kunna utföra olika göromål i sin vardag, t ex med hjälp av 
strategier, träning eller hjälpmedel.  

9.1.2.2 Balans i aktivitet och hälsa 

Aktivitetsbalans är ett stort ämne både i kliniskt arbete och inom 
arbetsterapeutisk forskning. Balans i aktiviteter är viktigt för alla människor och 
bidrar till hälsa [135]. Arbetsterapeuten motiverar och stödjer bland annat 
personer att uppnå aktivitetsbalans genom strategier för att medvetandegöra 
och anpassa aktivitetsmönster, vanor, rutiner och roller som påverkar deras 
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aktivitetsutförande (Kompetensbeskrivningar - Sveriges Arbetsterapeuter 
(arbetsterapeuterna.se)  

En studie om kvinnor med bröstcancer och deras dagliga liv sju år efter 
behandling visar att information och guidning, aktivt stöd till patienter och 
deras närstående samt balans mellan aktiviteter i hemmet och i förvärvsarbetet 
var viktigt för att kunna hantera utmaningar [136].  

I den här referensens artiklar, som dock inte specifikt berör cancerområdet, 
finns möjlighet att fördjupa sig i ämnet aktivitetsbalans [135, 137-140].  

9.1.2.3 Fatigue 

Vid trötthet eller fatigue kan patienten behöva stöd i att balansera aktiviteter 
mot varandra för att orka med vardagen, se även 1177/Trötthet vid cancer -
fatigue. Energibesparing eller aktivitetsprioritering handlar om att lära sig vad 
som gör att det krävs mycket energi, t.ex. att göra för många aktiviteter i rad 
utan paus emellan eller att prioritera aktiviteter som hade kunnat göras vid en 
annan tidpunkt. Via yrkes/fackförbundet Sveriges arbetsterapeuter finns 
möjlighet att fördjupa sig i ett program med fokus på att stödja patienter i att 
hantera fatigue [34, 43, 141].  

9.1.2.4 Bedömningsinstrument 

Exempel på bedömningsinstrument som arbetsterapeuter kan använda sig av i 
sitt kliniska arbete är ADL-taxonomin, Canadian Occupational Performance 
Measure och Assessment of Motor and Process Skills [142-147]. Andra 
bedömningsinstrument som kan vara användbara är Assessment of Motor and 
Process Skills (AMPS), Perceive, Real, Plan, Perform (PRPP), Work 
Environment Impact Scale (WEIS) och Worker Role Interview (WRI) [142, 
148-150]. Vissa bedömningsinstrument kan kräva särskild utbildning.

9.2 Fysisk aktivitet och träning 
Rekommendationer 

• Personer med cancer bör rekommenderas aerob fysisk aktivitet
(konditionsträning) och muskelstärkande fysisk aktivitet för att

− minska fatigue, förbättra funktionsförmåga och öka sin hälsorelaterade
livskvalitet (++++).

− öka kondition och muskelstyrka (+++).
− minska risken för återfall och förbättra överlevnaden vid bröst-, prostata- 

och koloncancer (++).

https://www.arbetsterapeuterna.se/arbeta-som-arbetsterapeut/lagar-och-regler/kompetensbeskrivningar/
https://www.arbetsterapeuterna.se/arbeta-som-arbetsterapeut/lagar-och-regler/kompetensbeskrivningar/
https://www.1177.se/sjukdomar--besvar/hjarna-och-nerver/langvarig-trotthet-och-narkolepsi/trotthet-vid-sjukdom---fatigue/
https://www.1177.se/sjukdomar--besvar/hjarna-och-nerver/langvarig-trotthet-och-narkolepsi/trotthet-vid-sjukdom---fatigue/
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• Personer med cancer bör rekommenderas att minska stillasittandet (++).
• Pågående infektion är en absolut kontraindikation för träning.
• Aktivitetens intensitet, typ, varaktighet och frekvens samt eventuell

träningslokal bör anpassas efter patientens dagsform,
infektionskänslighet, risk för fraktur, samsjuklighet och preferenser.

• En förändrad fysisk aktivitetsnivå eller besvär som påverkar patienten
och den fysiska aktiviteten negativt (till exempel nedsatt balans eller
smärta) kan vara en indikation på behov av bedömning via fysioterapeut.

Det är viktigt att patienten är så fysiskt aktiv som hens förutsättningar tillåter. 
Patienten bör också uppmuntras till att återgå till sina dagliga fysiska göromål 
efter en operation och fortsätta med dem under den onkologiska behandlingen 
[151]. Studier har beskrivit betydelsen av att läkare och sjuksköterskor 
informerar om vikten av fysisk aktivitet [152, 153]. Alla patienter bör ha 
möjlighet att snabbt och enkelt få information och råd om fysisk träning, gärna 
i skriftlig form [154]. 

Fysisk aktivitet definieras som ”all kroppsrörelse som resulterar i ökad 
energiförbrukning utöver viloförbrukning” och kan innefatta allt från 
hushållsarbete till promenader och ansträngande träning. Träning definieras 
som ”strukturerad fysisk aktivitet som syftar till att bibehålla eller förbättra 
fysisk förmåga såsom kondition och styrka” [155]. Träningens fysiologiska 
effekt på kroppen påverkas av träningens intensitet (hur hårt träningen 
genomförs), duration (hur länge träningspasset pågår), frekvens (hur ofta 
träningen genomförs) och typ (till exempel joggning, cykling eller 
styrketräning).  

9.2.1 Rekommendationer för fysisk aktivitet 

Rekommendationer 

• Aerob fysisk aktivitet genomförs i minst 150 minuter i veckan på minst
måttlig intensitet. Vid hög intensitet rekommenderas minst 75 minuter
per vecka. Aktivitet av måttlig och hög intensitet kan även kombineras.

• Muskelstärkande fysisk aktivitet (styrketräning) genomförs
minst 2 ggr/vecka och innefattar de stora muskelgrupperna.

Alla patienter bör rekommenderas fysisk aktivitet enligt de rekommendationer 
som gäller övriga befolkningen utifrån internationella riktlinjer [151, 156, 157]. 
Den rekommenderade dosen av fysisk aktivitet vid cancer motsvarar de 
allmänna rekommendationerna för att förebygga sjukdomar såsom fetma, typ 
2-diabetes och högt blodtryck, och beskrivs bland annat i Fysisk aktivitet i
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sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling (FYSS), kapitel Fysisk aktivitet 
vid cancer [154].  

Den fysiska aktiviteten bör alltså innefatta både konditions- och styrketräning 
och ska anpassas till individens förmåga och tidigare erfarenhet av fysisk 
aktivitet och träning [151]. Det finns även rekommendationer som är specifika 
för personer med cancer [157]. De liknar till stor del WHO:s och FYSS:s 
rekommendationer men specificerar hur fysisk aktivitet och träning kan 
anpassas ytterligare beroende på patientens behov. 

9.2.2 Effekter av fysisk aktivitet och träning under och 
efter cancerbehandling 

Fysisk aktivitet och träning, både under och efter cancerbehandling ger 

• bibehållen eller ökad muskelstyrka och syreupptagningsförmåga [84] 
• minskad stress 
• minskade behandlingsbiverkningar såsom cancerrelaterad fatigue, 

illamående och ledvärk [158, 159] 
• bättre hälsorelaterad livskvalitet och minskad nedstämdhet [160-162].  

 
För bäst effekt på konditionen kan både högintensiv intervallträning och 
måttlig intensiv kontinuerlig konditionsträning rekommenderas. När det gäller 
syreupptagningsförmåga under pågående onkologisk behandling har en 
metaanalys visat att träningsvolym (intensitet, duration och frekvens) troligen 
är viktigare än andra träningsfaktorer såsom enbart träningsintensitet [163, 
164].  

9.2.3 Betydelse av att begränsa fysisk inaktivitet och 
stillasittande  

Fysisk aktivitet och träning är en av de viktigaste insatserna för att minska 
biverkningar såsom cancerrelaterad fatigue, nedsatt kondition och minskad 
muskelstyrka, i samband med den onkologiska behandlingen [165]. WHO har 
publicerat nya riktlinjer för fysisk aktivitet [166] som betonar att all rörelse är 
bättre än ingen och att långvarigt sittande bör begränsas. Motsvarande svenska 
riktlinjer utgör ett stöd i det regionala och lokala arbetet [167].  

Förutom rekommendationer om fysisk aktivitet bör även patienter som är 
fysiskt inaktiva rekommenderas att minska stillasittandet eftersom det finns 
viss epidemiologisk evidens för att stillasittande ökar risken för cancerdödlighet 
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[168]. Långvarigt stillasittande har negativa effekter hos individer med låga 
nivåer av fysisk aktivitet, men forskning tyder på att dessa effekter försvinner 
hos dem som är fysisk aktiva med minst måttlig intensitet en timme eller mer 
per dag. Lägre intensitet ger också ett visst skydd mot de negativa 
konsekvenserna av att sitta och ligga mycket, men inte bland dem som är 
stillastående eller -sittande i mer än 8 timmar per dag [169]. 

9.2.4 Särskilda hänsynstagande vid träning 
Viss typ av cytostatika och strålbehandling som är riktad mot bröstbenet kan 
öka risken för hjärt- och kärlsjukdomar [170], så fysisk aktivitet och träning är 
troligen viktig för dessa individer för att minska risken för hjärtsjukdom [171]. 
Dock saknas det kunskap om i vilken utsträckning fysisk aktivitet och träning 
kan minska riskerna och om det gäller alla behandlingar som kan påverka 
hjärtat negativt. 

Inför operation och strålbehandling bör patienten informeras om 
förebyggande rörlighetsträning för att minska kirurgi- och strålningsrelaterad 
stramhet [107, 109, 172]. Detta är särskilt viktigt när det som ska opereras och 
strålbehandlas ligger nära en led som kan påverkas, till exempel vid operation 
eller strålbehandling mot axel/skuldra, käkled, nacke eller närliggande 
områden. 

Patienten bör få individanpassad information om och anpassa träningen till 
den pågående behandlingen och eventuella biverkningar [151]. Pågående 
infektion är en absolut kontraindikation för träning. För att hitta en lämplig 
fysisk aktivitet och aktivitetsnivå bör patienten i många fall träffa en 
fysioterapeut som också har kompetens att bedöma fallrisk. Läs mer om 
rekommendationer, rådgivning och riskbedömning i FYSS [154]. 

Patienten bör bedömas av en fysioterapeut och få anpassad träning och råd, 
om hen har genomgått lung- eller bukkirurgi (eller annan stor kirurgi som 
under läkningsfasen eller efter kan påverkas negativt av viss typ av träning eller 
övning), fått stomi, lider av svåra biverkningar (såsom svår fatigue, neuropati 
eller exacerbation av lymfödem), malnutrition och skelettmetastaser [157]. 
Läkare bedömer om eventuella rörelserestriktioner ska föreligga. 

Aktivitetens intensitet, typ, varaktighet och frekvens samt eventuell 
träningslokal bör anpassas efter patientens dagsform, infektionskänslighet, risk 
för fraktur, samsjuklighet och preferenser. I FYSS [154] och i internationella 
riktlinjer [157] finns mer specifika råd om hur testning och träning kan 
anpassas utifrån patientens behov. 
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9.2.5 Insatser på de olika nivåerna 

9.2.5.1 Grundläggande insatser 

På grundläggande nivå bör alla patienter med cancer, i samband med diagnos 
och inledande behandling, informeras muntligt och skriftligt om betydelsen av 
fysisk aktivitet, enkla råd om hur de kan öka sin fysiska aktivitet samt om hur 
de vid behov får kontakt med fysioterapeut och arbetsterapeut för utökat stöd 
och bedömning. Bedömningsverktyget Hälsoskattning kan användas för att 
identifiera patienter i behov av utökat stöd. Socialstyrelsen indikatorfrågor för 
fysisk aktivitet kan användas för kartläggning och bedömning av fysisk 
aktivitetsnivå.  

På 1177.se finns råd om fysisk aktivitet och cancersjukdom. På 1177.se finns 
även filmer om träning som riktar sig till den allmänna befolkningen. 

9.2.5.2 Särskilda insatser 

Särskilda insatser innebär att en fysioterapeut gör en fördjupad bedömning av 
fysiska, psykologiska och sociala faktorer som påverkar fysisk aktivitet och 
träning. 

Träning bör erbjudas individuellt, i grupp eller som egenträning. Fysisk 
aktivitet på recept (FaR) kan också vara ett användbart hjälpmedel.  

9.2.5.3 Avancerade insatser 

Patienter med en komplex situation med till exempel samtidiga 
nutritionsproblem, som försvårar delaktighet i fysisk aktivitet och träning, kan 
behöva avancerade insatser, till exempel samordning med dietist för att 
optimera effekten av träningen. Andra avancerade insatser kan vara att 
konsultera hjärtläkare om patienten har en konstaterad hjärtpåverkan. Patienter 
med skelettmetastaser kan behöva bedömas av läkare avseende eventuella 
träningsrestriktioner. 

9.2.6 Fördjupning 
Aktiv mot kreft är en privat norsk stiftelse som publicerar filmer med 
hemmaträning anpassad för personer med cancer. 
Kræftens Bekæmpelse är en dansk organisation som har en sida för 
fysisk aktivitet för cancerpatienter.

https://cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/bedomning-av-rehabiliteringsbehov/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/nationella-riktlinjer/riktlinjer-och-utvarderingar/levnadsvanor/stod-i-arbetet/samtal-om-fysisk-aktivitet/
https://www.1177.se/sjukdomar--besvar/cancer/att-leva-med-cancer/fysisk-aktivitet-och-fysioterapi-vid-cancer/
https://www.1177.se/liv--halsa/fysisk-aktivitet-och-traning/
https://www.1177.se/Tema/Halsa/Fysisk-aktivitet/FaR---fysisk-aktivitet-pa-recept/
https://www.1177.se/Tema/Halsa/Fysisk-aktivitet/FaR---fysisk-aktivitet-pa-recept/
https://aktivmotkreft.no/pusterom/pusterommet-hjemme/
https://www.cancer.dk/hjaelp-viden/det-kan-du-selv-goere/fysisk-aktivitet/
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9.2.6.1 Vetenskapligt underlag för fysisk aktivitet och träning vid 
cancersjukdom 

De flesta träningsstudier är gjorda på patienter med bröst-, tjocktarms- och 
prostatacancer men systematiska översikter av studier finns också för patienter 
med cancer i bukspottskörteln [173] och huvud- och halscancer [174]. Båda 
visar att fysisk träning är säkert och genomförbart. Det finns även översikter 
som visar god genomförbarhet av fysisk aktivitet i palliativt skede av 
cancersjukdomen [175] och bland personer med skelettmetastaser [176].  

9.2.6.2 Fysioterapeut- eller instruktörsledd träning 

Patienter med cancer kan föredra att träna med andra i samma situation 
eftersom många har följdverkningar av sin sjukdom och behandling, och 
därför kan gruppträning också erbjudas [177].  

Att delta i övervakad träning ger på ett enkelt sätt tillfälle till direktkontakt med 
en fysioterapeut (eller annan profession med god kunskap om träningsfysiologi 
vid cancersjukdom), som kan ge råd om egenträning och vid behov kan 
hänvisa patienten vidare.  

En systematisk översikt visar att övervakad eller handledd träning ger bättre 
effekt på cancerrelaterad fatigue [42, 178], hälsorelaterad livskvalitet och fysisk 
funktion än träning på egen hand [179]. Detta skulle kunna bero på ökad 
följsamhet till träningen tack vare handledningen. Det finns också enstaka 
studier som visar att en högre andel återgår till arbete efter träningsintervention 
[180]. 

9.2.6.3 Fysisk träning och återinsjuknande 

Vad gäller återinsjuknande i cancer finns begränsad evidens från 
epidemiologiska studier om att fysisk aktivitet kan minska risken för återfall 
under och efter behandling [168, 181]. Det finns olika teorier om varför träning 
kan minska risken för återinsjuknande. En är att träningen ger en gynnsam 
kroppssammansättning och hormonbalans [182], och en annan teori är att 
träning normaliserar immunförsvarets funktion [162, 183]. Det behövs dock 
fler randomiserade kontrollerade studier med återfall som utfallsmått för att 
stärka det vetenskapliga underlaget.  

9.2.6.4 Fysisk aktivitet och träning vid samsjuklighet 

Patienter med samsjuklighet kan behöva anpassningar av fysisk aktivitet eller 
träning [157], exempelvis vid problem i rörelseapparaten såsom artros, 
reumatisk sjukdom eller fibromyalgi. Dessa patienter kan behöva remitteras till 
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fysioterapeut för att få ett anpassat träningsprogram. Patienter med sjukdomar 
i lungor och hjärta såsom avancerad kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) 
och hjärtsvikt kan också behöva anpassade träningsprogram. FYSS innehåller 
exempelvis råd om hur träningen kan anpassas för patienter med till exempel 
hjärtsvikt. 

9.2.6.5 Allvarliga händelser och skador relaterat till träning under och efter 
cancerbehandling 

Allvarliga händelser relaterat till träning är väldigt ovanligt bland personer med 
cancer [151, 184, 185] men en nyligen publicerad metaanalys avseende risker 
med träning under pågående behandling fann att evidensen för att göra en 
riskestimering var otillräckligt på grund av att studier inte i tillräcklig grad 
rapporterar oväntade negativa händelser eller skador [186]. Vad gäller mindre 
allvarliga skador såsom stukningar och muskelsträckningar är det vetenskapliga 
underlaget bristande eftersom det saknas både studier och konsensus om hur 
mindre allvarliga händelser ska rapporteras. En svensk studie tyder dock på att 
det är vanligare med mindre allvarliga skador i högintensiv träning än i träning 
med låg till måttlig intensitet bland patienter med bröst-, prostata- eller 
kolorektalcancer under neoadjuvant eller adjuvant cancerbehandling [187]. Det 
finns inga tecken på ökad risk för lymfödem hos dem som är fysiskt aktiva eller 
en försämring hos dem som redan utvecklat ett ödem, åtminstone inte bland 
kvinnor som behandlats mot bröstcancer [188]. Detta gäller både övre och 
nedre extremiteter förutsatt att lymfödemet behandlas enligt gällande riktlinjer 
och att träningen långsamt trappas upp [188-190]. 

9.3 Mun- och tandhälsa 
Rekommendationer 

• De verksamheter som möter patienter med risk för påverkan på 
slemhinnor i mun och svalg behöver ha skriftliga rutiner för 
handläggning inklusive användning av bedömningsinstrument. 

• Vid konstaterad eller förväntad påverkan på munslemhinna eller tänder 
behöver det finnas ett organiserat samarbete med specialisttandvården 
som belyses i lokala riktlinjer. 

Cancerbehandling medför ofta komplikationer eller risk för komplikationer i 
munnen. För handläggning hänvisas till diagnosspecifika vårdprogram, och till 
internationella rekommendationer [191]. Se även 1177/tandvård i samband 
med vissa sjukdomar och sjukdomsbehandlingar. 

https://www.1177.se/sa-fungerar-varden/kostnader-och-ersattningar/kostnader-och-ersattningar-inom-tandvard/tandvard-i-samband-med-vissa-sjukdomar-och-sjukdomsbehandlingar/
https://www.1177.se/sa-fungerar-varden/kostnader-och-ersattningar/kostnader-och-ersattningar-inom-tandvard/tandvard-i-samband-med-vissa-sjukdomar-och-sjukdomsbehandlingar/
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Eftersom muntorrhet är en vanligt förekommande komplikation är det viktigt 
med saliversättning. Saliv innehåller många viktiga substanser som skyddar 
tänder och slemhinnor i munnen. Muntorrhet ökar risken för karies, så 
munsköljning med fluor bör insättas. Minskad saliv ökar även risken för 
stomatit, dvs. inflammation i munslemhinnan, vilket kan ge sveda, orsaka 
svårigheter att tala, tugga och svälja och ge förändrad smak. Många patienter 
kan känna oro för att muntorrhet också ger dålig andedräkt. Patienter med 
muntorrhet, nedsatt allmäntillstånd och/eller nedsatt immunförsvar löper 
dessutom större risk för infektioner i munhålan, till exempel svampinfektion.  

Infektioner kan i sig orsaka symtom såsom sveda och i sitt akuta skede 
förorsaka nutritionsproblem. Information och råd till patienter och närstående 
bör ges muntligt och skriftligt. Vårdhandboken beskriver allmänna aspekter på 
munvård, se Vårdhandboken/Munhälsa - Översikt. 

Vid svampinfektion i munhålan bör medicinsk behandling sättas in snarast. Vid 
återkommande svampinfektioner kan underhållsbehandling övervägas. Risken 
för resistensutveckling måste då beaktas. Vissa läkemedel mot svampinfektion 
interagerar med flera läkemedel. Mineralvatten (till exempel Vichyvatten) har 
ingen dokumenterad effekt mot svampinfektion men kan kännas behagligt att 
skölja munnen med. 

Kryobehandling (is i munnen) under cytostatikatillförsel i samband med 
stamcellstransplantation har visat sig minska risken för symtom från 
munslemhinnan [192]. Is kan även mildra redan uppkomna symtom. 

En komplikation av immunbehandling kan vara symtom från munslemhinnan, 
främst i form av afteliknande sår, lichenoida förändringar eller oral mukosit, 
men även pigmenteringar finns beskrivna. Vilka symtom som uppstår beror på 
typen av behandling [193].  

9.3.1 Insatser på de olika nivåerna 

9.3.1.1 Grundläggande insatser 

Om det finns en risk för påverkan på munslemhinnan av behandlingen eller 
cancersjukdomen bör patienten på en grundläggande nivå få information om 
detta och råd om egenvårdsåtgärder för att minska risken och uppkomna 
symtom. Noggrann munhygien och saliversättning är åtgärder som visat sig 
effektiva [194]  

http://www.vardhandboken.se/Texter/Munhalsa/Oversikt/
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Under behandlingsförloppet bör en bedömning göras vid alla 
mottagningsbesök och dagligen under slutenvård på sjukhus; Revised Oral 
Assessment Guide (ROAG) är ett rekommenderat bedömningsinstrument, se 
Vårdhandboken/Riskbedömning av ohälsa i munnen.  

9.3.1.2 Särskilda insatser 

Inför start av vissa typer av behandlingar ska tänderna och käken undersökas 
för att utesluta infektion som först måste behandlas. Särskilda insatser kan 
behövas, till exempel remiss till tandläkare för vidare utredning och/eller 
behandling. Det finns begränsat vetenskapligt underlag för att tänder inte bör 
dras ut närmare än två veckor före start av strål- eller cytostatikabehandling 
mot huvud- och halscancer [195].  

9.4 Nutrition 
Rekommendationer 

• I samband med in- och utskrivning på vårdavdelning, och vid 
mottagningsbesök, bör patientens nutritionsstatus bedömas enligt 
riktlinjer för verksamhetsområdet.  

• Alla verksamheter ska ha rutiner för att bedöma nutritionsstatus. 
Riktlinjerna bör även följa rekommendationerna i diagnosspecifika 
vårdprogram.  

• Patienter med nutritionsproblem bör erbjudas dietistkontakt eftersom 
det är angeläget med tidig bedömning och insats.  

• Om patienten har svårt att tugga eller svälja bör en logoped konsulteras. 

Cancersjukdom och onkologisk behandling innebär hög risk för undernäring 
och kakexi [196]. Ett gott näringstillstånd ökar förutsättningarna för att uppnå 
optimal effekt av både kirurgi och onkologisk behandling samt bidrar till att 
patienten kan bibehålla så god livskvalitet som möjligt.  

Patienter med cancer har ofta ett förhöjt proteinbehov, vilket kan medföra 
förlust av muskelmassa trots viktstabilitet [196]. Låg muskelmassa är 
förknippad med sämre tolerans av cytostatikabehandling, ökad risk för 
postoperativa komplikationer, längre sjukhusvistelser och sämre överlevnad 
bland patienter med cancer [197, 198]. Nutritionsbehandlingen bör kombineras 
med fysisk aktivitet för att patienten ska bibehålla eller öka muskelmassa och 
aptit, se avsnitt 9.2 Fysisk aktivitet och träning.  

http://www.vardhandboken.se/Texter/Munhalsa/Riskbedomning-av-ohalsa-i-munnen/
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Vid övervikt som bedöms påverka tillståndet och cancerbehandlingen bör 
samråd med dietist ske. I samband med cancer och cancerbehandling kan 
övervikt dölja en potentiell näringsbrist eller ett otillräckligt näringsintag, vilket 
leder till förlust av muskelmassa. Det är mycket viktigt att patienten inte 
minskar näringsintaget enligt egen bedömning, eftersom tillgång till en rad 
näringsämnen är viktig för optimal effekt av cancerbehandling och 
cancerrehabilitering. Patienter som ökar i vikt under behandlingen kan också 
behöva stöd och kontakt med dietist. 

Om patienten inte har några nutritionsproblem rekommenderas kost enligt de 
nordiska näringsrekommendationerna, de rekommendationer som gäller för 
hela befolkningen, se Livsmedelsverket/matvanor. Det innebär ett intag av 
frukt och grönsaker motsvarande minst 500 g/dag, fisk 2–3 ggr i veckan och 
någon form av fullkorn till varje måltid. Intaget av rött kött och 
charkprodukter bör begränsas, likaså intaget av alkohol, söta livsmedel och 
drycker med tillsatt socker.  

Stöd för samtal om hälsosamma matvanor, se Nationellt vårdprogram vid 
ohälsosamma levnadsvanor prevention och behandling. Råd som avviker från 
dessa generella kostråd ska vara evidensbaserade. Det finns i nuläget inte 
evidens för att specifika dieter är mer gynnsamma vid cancersjukdom. En 
restriktiv kost där många livsmedel utesluts (exempelvis ketogen kost och fasta) 
rekommenderas inte då den kan öka risken för undernäring [196]. Vid 
osäkerhet bör dietist konsulteras. 

En vanlig uppfattning bland patienter och närstående är att socker påverkar 
cancer genom att specifikt ”göda” cancerceller. Ibland leder denna felaktiga 
föreställning till att patientens totala kaloriintag blir för lågt. Dietisten, men 
även kontaktsjuksköterskan och läkaren, behöver vara lyhörda och vid behov 
ge lämplig information. Se Cancerfonden – Frågor och svar om kost och 
cancer. 

Det är vanligt att nutritionsproblem kvarstår en längre tid efter avslutad 
behandling och då rekommenderas dietistkontakt. Patienter med övervikt eller 
snabb viktökning efter behandling kan behöva fortsatt kontakt med dietist 
eftersom övervikt i sig är en riskfaktor för flera cancersjukdomar och andra 
livsstilsrelaterade sjukdomar, även för den som redan varit sjuk i cancer och 
behandlats för den [199]. 

Om patienten inte har några nutritionsproblem efter avslutad cancerbehandling 
gäller samma råd som vid förebyggande av cancer. Se World Cancer Research 
Fund/Cancer Prevention Recommendations.  

https://www.livsmedelsverket.se/matvanor-halsa--miljo/kostrad-och-matvanor
https://d2flujgsl7escs.cloudfront.net/external/Nationellt-vardprogram-vid-ohalsosamma-levnadsvanor-prevention-och-behandling.pdf
https://d2flujgsl7escs.cloudfront.net/external/Nationellt-vardprogram-vid-ohalsosamma-levnadsvanor-prevention-och-behandling.pdf
https://www.cancerfonden.se/minska-risken/matvanor/fragor-och-svar
https://www.cancerfonden.se/minska-risken/matvanor/fragor-och-svar
https://www.wcrf.org/dietandcancer/cancer-prevention-recommendations
https://www.wcrf.org/dietandcancer/cancer-prevention-recommendations
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9.4.1 Insatser på de olika nivåerna 

9.4.1.1 Grundläggande insatser 

På grundläggande nivå bör alla patienter riskbedömas för undernäring. Alla 
verksamheter ska ha rutiner för att bedöma nutritionsstatus, se Socialstyrelsens 
föreskrifter och allmänna råd om förebyggande av och behandling vid 
undernäring.  

En enkel riskbedömning kan göras utifrån följande faktorer:  

• ofrivillig viktförlust – oavsett tidsförlopp och omfattning  
• ätsvårigheter, t.ex. aptitlöshet, sväljnings- och tuggproblem och 

illamående  
• undervikt, dvs. BMI under 20 för vuxna patienter upp till 70 år och 

under 22 för patienter äldre än 70 år.  

Patienter med en eller flera av dessa riskfaktorer riskerar undernäring. 
Riskbedömningen bör göras regelbundet under behandlingens gång, oavsett 
BMI eller tidigare vikthistorik [196, 199]. 

Patienter bör informeras om möjligheten att träffa en dietist alternativt 
överrapporteras eller remitteras till dietist vid nutritionsproblem. 

Patienter bör få skriftlig information eller gruppinformation om matens 
betydelse vid cancersjukdom samt hälsosamma matvanor. 

9.4.1.2 Särskilda insatser 

Patienter med risk för undernäring behöver särskilda insatser i form av vidare 
utredning för att ta reda på orsaken till viktnedgången eller ätsvårigheterna 
vilket vanligtvis görs av dietist, se Att förebygga och behandla undernäring – 
Kunskapsstöd från Socialstyrelsen. Graden av undernäring bör bedömas och 
diagnostiseras enligt GLIM-kriterierna (Global Leadership Initiative on 
Malnutrition) [200]. GLIM-kriterierna innebär att diagnosen undernäring ställs 
genom olika kombinationer av fenotypiska kriterier (exempelvis viktförlust i %, 
låg vikt, förlust av muskelmassa) och etiologiska kriterier, (exempelvis minskat 
intag/upptag eller inflammation). En vårdplan för nutrition bör upprättas för 
patienter med eller risk för undernäring och patienter som förväntas få 
nutritionsproblem av kirurgisk och onkologisk behandling. Vårdplanen skrivs i 
samråd mellan patient, dietist, sjuksköterska och läkare. 

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/foreskrifter-och-allmanna-rad/2022-8-8078.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/foreskrifter-och-allmanna-rad/2022-8-8078.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/foreskrifter-och-allmanna-rad/2022-8-8078.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/foreskrifter-och-allmanna-rad/2022-8-8078.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/foreskrifter-och-allmanna-rad/2022-8-8078.pdf
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Nutritionsbehandlingen utformas individuellt och anpassas till sjukdom, 
behandling, nutritionsstatus och energi- och näringsbehov. Vanliga åtgärder är: 
energi- och proteinberikning, konsistensanpassning och anpassad 
portionsstorlek och måltidsfrekvens. Vid behov kan berikningsprodukter eller 
kosttillägg användas för att optimera det perorala intaget [194] 

Patienter som har svårt att svälja (dysfagi) bör få kontakt med en logoped, så 
att en orofaryngeal sväljbedömning och oralmotorisk bedömning kan 
genomföras. 

9.4.1.3 Avancerade insatser 

Grunden för nutritionsbehandling är peroralt kostintag, inklusive kosttillägg. 
Om det perorala intaget inte är tillräckligt kan patienten behöva avancerade 
insatser då artificiell nutrition ges i form av enteral nutrition via mag-
tarmkanalen och/eller parenteral nutrition via blodbanan. Patienter med 
enteral eller parenteral nutrition i hemmet behöver ofta stöd från flera 
instanser, där specialistvård, hemsjukvård och kommunal eller privat omsorg 
behöver samverka.  

Patienter med vissa cancertyper, exempelvis pankreascancer och huvud- och 
halscancer, kan också behöva mycket avancerade insatser, se de 
diagnosspecifika vårdprogrammen.  

9.4.2 Fördjupning 

• Informationsmaterial till patient och närstående som belyser nutrition 
• Dietisternas Riksförbunds webbplats  
• Informationsmaterial från Dietister Inom Onkologi.  

 
Mer information kring enteral och parenteral nutrition, administrering, 
praktiska råd med mera finns i Vårdhandboken, se Nutrition, enteral - 
Vårdhandboken och Nutrition, parenteral - Vårdhandboken.  

Se också avsnitt 14.2 Växtbaserade läkemedel och kosttillskott.   

  

https://drf.nu/mat-och-cancer/mat-och-cancer-material
http://dio-nutrition.se/material/informationsmaterial-fran-dio/
https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/nutrition/nutrition-enteral/
https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/nutrition/nutrition-enteral/
https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/nutrition/nutrition-parenteral/
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9.5 Sexuell och reproduktiv hälsa 
Rekommendationer 

• Patientens läkare och kontaktsjuksköterska behöver informera om 
sjukdomens och behandlingens potentiella påverkan på den sexuella och 
reproduktiva hälsan och i dialog med patienten uppmärksamma behov 
av rehabilitering. 

• Inom varje region behöver kompetens inom sexuell hälsa och cancer 
säkerställas.   

9.5.1 Sexuell hälsa 
All cancer och cancerbehandling kan påverka den sexuella hälsan och det är 
sjukvårdens ansvar att ta upp ämnet sexuell hälsa med patienten. Det är viktigt 
att prata och informera om hur olika behandlingar kan påverka sexuell 
funktion och vilka åtgärder som finns att tillgå för att kompensera för 
eventuella funktionsbortfall och svårigheter. Om patienten har en partner bör 
denna erbjudas att delta i samtalen, med patientens medgivande.  

Sexuell och reproduktiv hälsa definieras som ett tillstånd av fysiskt, 
känslomässigt, psykiskt och socialt välbefinnande i förhållande till alla aspekter 
av sexualitet och reproduktion, se Folkhälsomyndigheten/Sexuell och 
reproduktiv hälsa och rättigheter. Se även Vårdprogram för 
bäckencancerrehabilitering.  

Enligt WHO är sexualitet en del av att vara människa samt ett grundbehov och 
en aspekt av att vara mänsklig och är därför inte enbart synonymt med sex. 
Sexualiteten påverkar tankar, känslor, handlingar och gensvar, och genom detta 
den psykiska och fysiska hälsan, se WHO/Sexual and reproductive health. Alla 
människor har rätt att fatta beslut om sina egna kroppar och ha tillgång till 
hälso- och sjukvård och andra hälsofrämjande insatser som stödjer den rätten.  

Närhet är ett av människans grundläggande behov, och i samband med 
allvarlig sjukdom såsom cancer kan behovet av psykisk och fysisk närhet öka 
eller förändras. Fysisk närhet kan vara av sexuell och icke-sexuell karaktär. 
Sexuell närhet kan vara smekningar, fysisk närhet eller ord. Patienter och deras 
närstående berättar att det inte är ovanligt att avståndet i relationen kan öka i 
samband med cancer [201]. Det kan finnas flera orsaker till detta, t.ex. 
svårigheter att kommunicera, farhågor och missriktad hänsyn [202]. Ett öppet 
och positivt förhållningssätt från sjukvårdens sida vad gäller samtal om 
sexualitet, reproduktion, sexuella relationer och intimitet är viktigt, inte bara ur 

https://www.folkhalsomyndigheten.se/livsvillkor-levnadsvanor/sexuell-halsa-hivprevention/srhr/
https://www.folkhalsomyndigheten.se/livsvillkor-levnadsvanor/sexuell-halsa-hivprevention/srhr/
https://cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/funktionella-besvar-efter-cancer-i-backenet/
https://cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/funktionella-besvar-efter-cancer-i-backenet/
http://www.who.int/reproductivehealth/topics/sexual_health/sh_definitions/en/
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ett cancerrehabiliterande perspektiv utan även för det allmänna välbefinnandet 
hos människor. 

9.5.2 Insatser på de olika nivåerna 

9.5.2.1 Grundläggande insatser  

Alla professioner i cancervården behöver ha grundläggande kunskap om hur 
cancersjukdomen och dess behandling kan påverka sexuella funktioner och 
den sexuella och reproduktiva hälsan, så att de kan ge individanpassad 
information, råd och stöd på ett strukturerat sätt.  

Den profession som enligt lokala rutiner samtalar med patienten om sexuell 
hälsa, sexualitet och relationer bör  

• erbjuda muntlig och skriftlig information [202], se även 
Cancerfonden/Sex och cancer och 1177/Reportage: Sexualiteten efter 
cancerbehandlingen 

• bjuda in till dialog tidigt i kontakten och därefter återkommande efter 
individuell bedömning 

• erbjuda dialog oavsett patientens ålder, kön, partnerstatus, 
ursprungsland 

• välja ord och formuleringar som patienten önskar använda. 

Se även checklista för sexuell hälsa vid cancersjukdom. 

Som stöd i samtal om sexualitet kan PLISSIT-modellen användas. Modellen 
förtydligar och konkretiserar den professionella hållningen till frågor som rör 
sexualitet och sexuell hälsa, och beskriver olika nivåer för behandling av 
sexuella problem. PLISSIT står för: P – ”permission”, dvs. tillåtelse (nivå 1), LI 
– ”limited information”, dvs. begränsad information (nivå 2), SS – ”specific 
suggestions”, dvs. specifika förslag (nivå 3), IT – ”intensive therapy”, dvs. 
intensiv behandling (nivå 4) [203].  

9.5.2.2 Särskilda insatser  

Rekommendationer 

• Varje region ska säkerställa att särskild kompetens finns för bedömning 
och insatser avseende sexuell hälsa.  

• Varje region bör utforma riktlinjer för fertilitetsfrågor vid cancer. 

https://www.cancerfonden.se/om-cancer/leva-med-cancer/sex-och-cancer
https://www.1177.se/sjukdomar--besvar/cancer/att-leva-med-cancer/
https://www.1177.se/sjukdomar--besvar/cancer/att-leva-med-cancer/
https://cancercentrum.se/globalassets/vara-uppdrag/rehabilitering-palliativ-vard/backenrehabilitering/checklista-for-sexuell-halsa.pdf
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• I samband med operation, strålbehandling eller cytostatikabehandling 
som kan påverka fertiliteten bör patienter i fertil ålder erbjudas 
rådgivning hos en reproduktionsmedicinsk specialist för att ta ställning 
till vilka fertilitetsbevarande åtgärder som är möjliga. 

• Kvinnor bör om det är medicinskt möjligt erbjudas kryoförvaring av 
oocyter, embryon eller ovarialvävnad, eller behandling som skyddar 
äggstockarna. 

• Män bör erbjudas spermienedfrysning före behandlingsstart, om det är 
medicinskt möjligt. 

Förlust av fertilitet kan påverka identiteten och självbilden, även hos personer 
som inte planerat barn eller fler barn. Information om risken för infertilitet är 
därför betydelsefull och bör upprepas under processen. Alla patienter och 
eventuella partners som är aktuella i sammanhanget bör få möjlighet att 
diskutera fertilitetsbevarande tekniker, även när möjligheterna till 
fertilitetsbevarande tekniker är begränsade. Samtalet bör kompletteras med 
skriftligt material och material på internet.  

På 1177.se finns uppdaterad information till patienter och närstående, 
Fertiliteten efter cancerbehandlingen, på Vävnadsrådets webbplats finns filmer 
som vänder sig till unga och på en webbplats från Göteborgs universitet, 
www.eftercancern.se, finns information och erbjudande om att chatta med 
kompentent personal. 

9.5.2.3 Avancerade insatser 

Vid komplex problematik, behov av samverkan mellan enheter och huvudmän 
och/eller påtaglig funktionsnedsättning när det gäller sexuell hälsa och fertilitet 
behövs avancerade insatser. 

https://www.1177.se/sjukdomar--besvar/cancer/att-leva-med-cancer/fertiliteten-efter-cancerbehandlingen/
https://vavnad.se/konsceller/filmer/
https://vavnad.se/konsceller/filmer/
http://www.eftercancern.se/


REGIONALA CANCERCENTRUM 

77 

KAPITEL 10 

Psykiska insatsområden 

Rekommendationer 

• Alla professioner i cancervården behöver kunna samtala om psykisk 
hälsa och tidigt fånga upp behov.  

• Patientens psykiska hälsa bör bedömas på ett strukturerat sätt så tidigt 
som möjligt under vårdförloppet.  

• Bedömningen upprepas utifrån patientens situation och behov, framför 
allt i samband med diagnos, behandlingsavslut och förändringar i 
sjukdom eller behandling.  

• En strukturerad suicidriskbedömning ska genomföras vid misstanke om 
suicidrisk. 

• Somatiska orsaker ska alltid utredas som möjlig orsak till patientens 
psykiska ohälsa.  

10.1 Samtal och information  
Patienten behöver få grundläggande psykosocialt stöd vid återkommande 
kontakter med cancervården. Läkaren, kontaktsjuksköterskan och övriga 
teammedlemmar ger ett gott omhändertagandet som underlättar patientens 
anpassning till sin nya situation. Grunden i det psykosociala stödet är 
information och samtal om den förändrade livssituationen och psykisk ohälsa. 
Patienten och/eller de närstående får då möjlighet att lyfta frågor, problem och 
farhågor och kan planera insatser tillsammans med cancerteamet, se 
Psychosocial Support Options for People with Cancer.  

Alla professioner i cancervården bör kunna möta en patient med kris- eller 
sorgereaktion på ett stödjande sätt samt kunna bedöma när patienten kan 
behöva professionellt samtalsstöd. Det är viktigt att ha ett empatiskt 
bemötande och vara öppen för frågor och känslomässiga reaktioner. Klar och 
tydlig information om sjukdom, behandling och konsekvenser är 
grundläggande. Informationen bör ges både muntligt och skriftligt och 
upprepas vid flera tillfällen efter patientens behov. Det är viktigt att varje 
verksamhet som behandlar cancerpatienter har riktlinjer för att bedöma 
patientens psykiska hälsa, som en del i cancerrehabiliteringsprocessen.  

https://www.cancer.org/treatment/survivorship-during-and-after-treatment/coping/understanding-psychosocial-support-services.html#:%7E:text=One-on-one%20counseling%20can%20help%20you%3A%201%20Focus%20on,issues%206%20Deal%20with%20strong%20feelings%20Fler%20objekt
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10.2 Kartläggning och fördjupad bedömning 
Ibland behöver patienten och de närstående mer hjälp, råd och stöd för att 
förstå vad situationen innebär samt se vilka inre och yttre resurser som finns 
för att hantera situationen. Känslor av oro, nedstämdhet och sorg är vanliga. 
Det är viktigt att vårdpersonalen uppmärksammar, bekräftar och normaliserar 
dessa känslor för att tydliggöra att de är en naturlig del av processen. I vissa fall 
utvecklar patienten eller de närstående symtom på psykisk ohälsa, såsom 
ångest, nedstämdhet eller depression. Det är viktigt att tidigt upptäcka detta 
och initiera psykosocialt stöd alternativt psykologisk eller farmakologisk 
behandling. 

Patientens psykiska hälsa ska bedömas tidigt under förloppet, på ett 
strukturerat sätt och med validerade bedömningsinstrument. Vid psykisk 
ohälsa behövs fördjupad bedömning, rådgivning och ibland behandling av 
hälso- och sjukvårdskurator, psykolog eller av annan profession med specifik 
samtalsutbildning. Professionell klinisk bedömning och differentialdiagnostik 
är viktig eftersom både symtom av somatisk sjukdom och biverkningar av 
behandlingar kan manifestera sig som psykiska besvär eller blandas samman 
med sådana symtom. Vid misstanke om svårare psykiatrisk problematik eller 
psykiatrisk sjukdom i patientens sjukdomshistoria bör den behandlande läkaren 
samråda med psykiatrin enligt lokala riktlinjer [204, 205].  

10.2.1 Identifiering av sårbarhetsfaktorer och resurser 
Patienter med sårbarhetsfaktorer bör uppmärksammas och aktivt erbjudas stöd 
och behandling. Studier visar att de har sämre prognos vad beträffar sin cancer 
[206].  

Exempel på sårbarhetsfaktorer är: 

• barn under 18 år i familjen 
• beroendesjukdom 
• bristande socialt stöd  
• ekonomiskt belastad situation eller arbetslöshet 
• ensamstående, skild eller änka eller änkling  
• ung ålder vid cancerdiagnos 
• fysisk eller psykisk samsjuklighet 
• tidigare psykiatrisk sjukdom. 
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Vid kartläggning är det viktigt att tillsammans med patienten få information 
om andra pågående vårdkontakter som har med patientens psykiska ohälsa att 
göra. Det kan till exempel vara en etablerad kontakt med psykiatriker för 
farmakologisk behandling eller pågående samtalsterapi. Det är också viktigt att 
samtala om och kartlägga patientens egna resurser, till exempel stödjande 
personer i patientens omgivning eller tidigare behandlingar som hjälpt 
patienten. Sårbarhetsfaktorer, pågående vårdkontakter och resurser bör 
dokumenteras i rehabiliteringsplanen, som upprättas tillsammans med 
patienten. I dokumentationen är det viktigt att förtydliga vad patienten kan 
göra själv och vilka insatser vården ska sätta in för att hjälpa patienten att 
bemästra sin situation på bästa sätt.  

10.3 Suicidrisk   
Rekommendationer 

• Verksamheter som möter cancerpatienter behöver ha rutiner för att 
handlägga risk för suicid.  

• En strukturerad suicidriskbedömning ska ingå som en del av 
bedömningen vid psykisk ohälsa. 

• Vid misstanke om hög suicidrisk ska patienten omgående bedömas av 
läkare.  

Studier visar att patienter med cancer löper en förhöjd risk för suicid jämfört 
med bakgrundsbefolkningen (++). Högst risk rapporteras sex månader efter 
diagnostillfället [207, 208]. Fullbordade suicid är vanligare bland patienter med 
cancer i matstrupe, lever, bukspottkörtel, lunga och CNS [209].  

De särskilda riskfaktorerna för suicid i befolkningen gäller också patienter med 
cancer, såsom ålder > 50 år, manligt kön och substansberoende. Depression, 
särskilt med samtidig hög ångest och sömnstörning ska speciellt 
uppmärksammas.  

Kända preventiva insatser är desamma för cancerpopulationen som för andra 
riskgrupper. Insatser som rekommenderas är effektiv farmakologisk och 
psykologisk behandling av depression, utökade screeningprogram i 
primärvården och ökad medvetenhet om suicid i befolkningen (+++) [210].  

Grundläggande är att det cancerbehandlande teamet behöver kunna prata 
öppet om suicid och suicidtankar med både patienter och närstående. Det 
ingår i det systematiska arbetet med psykisk hälsa i cancervården – i synnerhet 
när behandlingen inte går som förväntat, vid återfall, eller när specialistvården 



 

80 

lämnar över patienten till primärvården. Denna tid innebär ofta färre kontroller 
och patenten tappar en del av sin kontinuerliga kontakt med 
kontaktsjuksköterska och läkare.  

10.3.1 Strukturerad suicidriskbedömning  
Suicidriskbedömning ska fokusera både på risk- och skyddsfaktorer. 
Riskfaktorer för suicid är bland annat depression, både förstagångsdepression, 
depression med måttligt djup, svår depression och återkommande depression. 
Risken för suicid vid depression förstärks om patienten även har en 
sömnstörning och om det även finns ett ångest- eller agitationsinslag.  

Det är väsentligt med en helhetsbedömning. En patient med många 
riskfaktorer behöver inte vara akut suicidal så länge det som skyddar överväger. 
Patientens sårbarhet har också betydelse. Det är till exempel skyddande att ha 
ett stödjande nätverk och vara omgiven av engagerade människor. Vem som 
helst kan hamna i ett tillstånd av förtvivlan där man förlorar kontrollen över 
sina impulser och gör något oöverlagt. Som behandlare bör man sträva efter 
balans i samtalet genom att prata om både svårigheter och möjligheter, liv och 
död. I samtal om suicidrisk bör man använda patientens kompetens och 
expertis om sitt eget liv. Målet är att förhindra att självmordstankar övergår i 
handling, och det målet kan patienten och behandlaren ofta enas om, likaså om 
att försöka förstärka det som gör livet värt att leva.  

I den kliniska praktiken används olika bedömningsinstrument, och några av de 
mest använda strukturerade instrumenten är suicidstegen, Suicide Intent Scale 
(SIS) [211] och Suicide Assessment Scale (SUAS) [212].  

Se även Suicidriskbedömning (nationelltklinisktkunskapsstod.se).  

10.4 Krisreaktion  
Rekommendationer 

• Vid förmedling av allvarliga besked behöver omständigheterna kring 
samtalet vara så goda som möjligt. 

• Vid allvarligt sjukdomsbesked ska information anpassas till individen 
• Vid kraftig krisreaktion behöver patienten erbjudas snabb kontakt med 

hälso- och sjukvårdskurator. 

Cancerbeskedet utlöser oftast en krisreaktion som kan te sig helt olika från en 
person till en annan. Den som ska förmedla ett allvarligt besked bör förbereda 

https://www.nationelltklinisktkunskapsstod.se/kunskapsstod/kliniskakunskapsstod/?uuid=618578f5-9f9f-4597-b6b7-604ecb3cd6f1&selectionCode=profession_primarvard
https://www.nationelltklinisktkunskapsstod.se/kunskapsstod/kliniskakunskapsstod/?uuid=618578f5-9f9f-4597-b6b7-604ecb3cd6f1&selectionCode=profession_primarvard
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sig så att omständigheterna kring samtalet är så ostörda och lugna som möjligt 
och ger utrymme för patientens emotionella reaktion. Patienten 
rekommenderas att ha med sin en närstående.   

Krisreaktionen innebär att förmågan att uppfatta och tolka information ofta 
blir selektiv. Vissa människor minns i efterhand inte mer än fragment av 
sjukdomsbeskedet, medan andra ordagrant kan återge vad läkaren sagt. Oavsett 
vilket innebär krisreaktionen ofta att det tar tid, timmar, dagar eller veckor, 
innan den drabbade helt förstått innebörden av informationen. Den som 
lämnar ett allvarligt sjukdomsbesked måste anpassa informationen till individen 
under beaktande av personens reaktion. Information måste ofta delas upp och 
behöver ofta upprepas. Informationen ska vara både muntlig och skriftlig. 
Allvarliga besked bör inte ges per telefon eftersom man då inte kan bedöma 
patientens reaktion och det är svårare att ge stöd. 

Även vid en krisreaktion som tar sig starka känslomässiga uttryck räcker ofta 
det stöd och den trygghet som de närstående kan ge. När det stödet är 
otillräckligt eller reaktionen kraftigare ska patienten erbjudas snabb kontakt 
med hälso- och sjukvårdskurator.  

10.5 Akut och förlängd stressreaktion  
Rekommendationer  

• Den psykiska stress som orsakas av cancerdiagnosen och efterföljande 
cancerbehandling behöver bedömas.  

• Professioner i cancervården behöver vara observant på om patientens 
och de närståendes reaktionsmönster starkt avviker från en normal 
förekommande stressreaktion, och då erbjuda kontakt med hälso – och 
sjukvårdskurator, psykolog eller annan profession med adekvat 
vidareutbildning.  

• Vid behov bör en strukturerad suicidriskbedömning göras.  

Cancerutredningen, diagnosen och den efterföljande behandlingen innebär en 
stor psykologisk påfrestning för både patient och de närstående och kan 
innebära ökad risk för att med tiden utveckla psykisk ohälsa. Hög nivå av stress 
samt känslor av utsatthet, rädsla, oro, osäkerhet, sorg och ilska är vanligt 
förekommande under hela sjukdomsförloppet och även flera år efteråt [213, 
214]. Både patienter och närstående löper under hela cancerprocessen risk för 
att drabbas av stressreaktioner.  
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Akut stressreaktion (ASD) är en övergående reaktion på en händelse eller 
upplevelse som utgör en extrem fysisk och/eller psykisk belastning hos en 
person som inte uppvisar tecken på annan psykisk åkomma. Tillståndet 
uppkommer i anslutning till traumat (oftast inom några minuter) och 
karakteriseras av en förändrad verklighetsuppfattning och/eller dissociation. 
Detta klingar i regel av efter ett par dagar.  

En särskilt sårbar tid vad gäller akut stress är i samband med utredningen och 
diagnostillfället. Det är viktigt att vården tar hänsyn till att patienter och 
närstående inledningsvis ofta befinner sig i en psykisk chock; personen kan 
”befinna sig i en bubbla” och kan verka avskärmad, avstängd eller frånvarande 
och ha svårt att ta in sin omgivning. Vid akuta stressreaktioner är det i regel 
svårare än annars att ta till sig information, instruktioner eller stödjande 
samtalsbehandling. Patienten behöver i den inledande chockfasen ha någon 
hos sig, både i vårdsituationen och i hemmet.  

När den akuta fasen lagt sig bör man säkerställa hur patienten och de 
närstående uppfattat informationen, och följa upp patientens psykiska mående 
och behov. Då kan det bli aktuellt med mer långsiktiga åtgärder. 
Grundläggande psykiskt stöd ges återkommande under hela vårdförloppet, och 
bygger på samtal om psykisk hälsa och öppenhet för frågor. Det är viktigt att 
samtala med patienten och de närstående om att emotionella processer i 
samband med kriser tar tid.  

Professioner i specialistvården, liksom i primärvården som möter patienter 
med cancer, behöver vara uppmärksamma på om förväntade stressreaktioner 
hos patienter och närstående inte går över som förväntat. Stressreaktioner är 
förväntade i samband med utredning, diagnos, progress och komplikationer 
eller när specialistvården lämnar över patienten till primärvården. Om 
patienten drabbas av mycket svåra eller förlängda stressreaktioner samt börjar 
fungera sämre jämfört med tiden före cancersjukdomen, ska en ny bedömning 
av patientens psykiskas hälsa genomföras av lämplig profession.  

10.6 Posttraumatisk stress  
Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) eller andra psykiska skador vid cancer 
och dess behandling är antagligen underdiagnostiserat hos både patienter och 
närstående och kräver behandling. När misstanke uppkommer bör remittering 
till psykiater ske för diagnostik. De flesta patienter med cancer återhämtar sig 
väl psykiskt, men en subgrupp av patienter och närstående rapporterar symtom 
på posttraumatisk stress flera år efter avslutad behandling [215]. Det är viktigt 
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att vara uppmärksam på att posttraumatisk stress kan ge både psykiska och 
fysiska reaktioner, vid tankar eller situationer som påminner om händelsen som 
varit traumatisk för patienten. I sällsynta fall kan traumat uppstå vid tillfället då 
patienten informeras om sin diagnos, troligen är det vanligaste att det 
uppkommer vid andra traumatiska vårdhändelser som till exempel akuta 
komplikationer, plågsamma behandlingar eller undersökningar. Särskilt om de 
upprepas och är förknippad med smärta eller en känsla av hjälplöshet. Det är 
den drabbades upplevelse som är avgörande för om en påfrestande händelse 
utvecklas till ett trauma.  

Sjukvårdspersonal kan minska risken för utveckling av traumatiska besvär 
genom ett personcentrerat förhållningssätt, information, psykologisk 
förberedelse, kontinuitet, trygg miljö och gott bemötande. Detta innefattar 
lyhördhet för patientens situation, reaktioner, behov och uttryckta önskemål.  

En fullt utvecklad PTSD visar sig som påträngande och ofrivilliga 
återupplevanden, undvikande beteende, nedstämdhet och negativ förväntan 
samt fysiologisk hyperaktivitet. Innan fullt utvecklad PTSD är det vanligt med 
till exempel sömnstörningar, irritabilitet och störda relationer. Att en person är 
traumatiserad kan i sjukvården visa sig på olika sätt, exempelvis svårigheter att 
ta till sig information eller problem i kommunikation med vårdgivare. 
Bristande följsamhet till vård och behandling eller oproportionerligt behov av 
smärtstillande läkemedel är andra exempel. 

Se även Posttraumatiskt stressyndrom (nationelltklinisktkunskapsstod.se).  

10.7 Ångest 
Rekommendation 

• Bedömning av oro eller ångest bör göras fortlöpande.  
• Patienter med symtom som inger misstanke om ångest bör genomgå en 

fördjupad bedömning med erbjudande om behandling.  

Vid ångest bör alltid underliggande somatiska tillstånd såsom obehandlad 
smärta, andningspåverkan eller cirkulationsproblem beaktas. Även läkemedel 
som ofta används i cancervården kan ge ångest som biverkan. Det gäller till 
exempel kortison, antikolinergika och antiemetika. Snabb utsättning av 
bensodiazepiner, antidepressiva medel, opioider eller alkohol och narkotika kan 
ge abstinenssymtom och ökad ångest, vilket är ett observandum vid till 
exempel akut inläggning.  

https://www.nationelltklinisktkunskapsstod.se/kunskapsstod/kliniskakunskapsstod/?uuid=b03c17b4-e41b-4d6d-add6-ddeab55cf919&selectionCode=profession_primarvard
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Se även Kunskapsguiden/Depression och ångestsyndrom. 

10.8 Depression 
Rekommendation  

• En patient med symtom som inger misstanke om depression bör 
genomgå en utvidgad bedömning enligt samma riktlinjer som för 
patienter utan cancerdiagnos.  

• Remitteringsvägar och rutiner för akut remittering till psykiatrisk 
bedömning ska finnas.  

• I förekommande fall bör en strukturerad suicidriskbedömning utföras. 

Depression är vanligast under den akuta behandlingen och kan ibland utlösas 
av densamma, särskilt av vissa läkemedel. Att ställa diagnosen depression hos 
patienter med cancer kan vara svårare än hos patienter utan somatisk sjukdom 
[216]. En cancerdiagnos innebär en psykologisk utmaning med teman såsom 
hot, förlust och trauma, och det är förväntat att patienten blir nedstämd och 
orolig. Det kan vara svårt att avgöra när en normal krisreaktion övergått i 
depression. Dessutom är somatiska besvär vid cancer även symtom vid 
depression, såsom viktförändringar, trötthet, svaghetskänsla och 
sömnsvårigheter.  

Cancersjukdomen kan också medföra återfall i en tidigare depressionssjukdom. 
Av dessa skäl kan det vara motiverat att ställa frågor om patientens 
stämningsläge samt förmåga och motivation att orka med cancerbehandlingen. 
En viktig sammanfattande fråga är om patienten känner att personligheten och 
funktionen har förändrats jämfört med tidigare och om hen fortfarande kan 
känna glädje. Upplevelse av hopplöshet som del av depression kan ligga bakom 
behandlingsvägran. Det är inte ovanligt att depression och ångest uppstår när 
patienten är färdigbehandlad, särskilt om sjukdomen eller behandlingen haft 
fysiska konsekvenser med påverkan på livskvaliteten.  

Det finns olika screeningsinstrument för ångest och depression som 
professionen kan använda som stöd vid diagnostisering av psykisk ohälsa, se 
Kunskapsguiden/Depression och ångestsyndrom. 

Det är viktigt att uppmärksamma och behandla depression av flera skäl, dels 
för att tillståndet minskar livskvaliteten [217-219], dels för att bristande 
följsamhet till behandling är tre gånger vanligare hos patienter med depression 
[220]. Behandling av cancerpatienter med depression och ångest sker med 
fördel genom multidisciplinära team innehållande psykiater. Patienter med 

https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/psykisk-ohalsa/depression-och-angestsyndrom/
https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/psykisk-ohalsa/depression-och-angestsyndrom/
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svårare depressionstillstånd eller misstänkt bipolär sjukdom eller som reagerar 
med allvarlig uppvarvning på cortison ska remitteras till psykiater för 
bedömning och behandling. 

10.9 Rädsla för återfall 
Rekommendationer 

• Professioner i cancervården behöver bemöta patientens rädsla för återfall 
och samtala om det.  

• Möjliga somatiska orsaker till oron ska uteslutas.  
• Fördjupad bedömning av patientens psykiska status bör genomföras vid 

kraftig eller långvarig oro.  
• Samtalsstöd bör erbjudas vid behov.  

Oro för att cancern ska komma tillbaka är vanligt hos patienter med cancer, 
överlevare och närstående. Det är en av de vanligaste orsakerna till att personer 
som har/eller haft cancer söker vård på nytt efter att de har blivit 
färdigbehandlade [221]. Att leva med oro och rädsla för återfall i cancer kan 
vara mycket stressande för patienten och ha stor negativ inverkan på personens 
liv och upplevda livskvalitet [222].  

Både primär- och specialistvård behöver vara förberedda på att bemöta dessa 
upplevelser och känslor hos både patienter och närstående, och sätta in insatser 
vid behov. Samtalsstöd ska erbjudas om det bedöms att patienten behöver 
utökade psykologiska insatser för att bemästra sin oro. Vid misstanke om 
somatiska bakomliggande orsaker till oron, till exempel ett faktiskt återfall, ska 
läkare alltid kontaktas och utredning startas.  

Patient och närstående behöver få information om att rädsla för återfall är 
vanligt. De behöver också få information om vart de ska vända sig vid 
nytillkomna symtom, eller om oron blir så stor att den går ut över funktion och 
vardagsliv. Enstaka patienter utvecklar en svår oro för återfall, särskilt i 
samband med kontroller. I sådana fall kan patienten remitteras för behandling.  

Både patienten och de närstående behöver känna att vården tar oron på allvar. 
Ibland kan det hjälpa att träffa andra, utanför sjukvården, som är eller har varit 
i en liknande situation. Vården kan hänvisa patienter och närstående till 
exempelvis patientorganisationer eller ideella föreningar. 
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10.10 Uppföljning av psykisk hälsa 
Rekommendationer 

• Ansvaret för att följa upp patientens psykiska hälsa fördelas mellan 
primärvård och specialiserad vård enligt regionala rutiner. 

10.11 Insatser på de olika nivåerna  

10.11.1 Grundläggande insatser 
Grundläggande insatser innefattar att ge information och kartlägga och 
bedöma patientens psykiska status. Vid krisreaktioner bör man samtala om 
psykisk hälsa och ge stöd, liksom vid förändring i patientens situation eller 
sjukdom. Insatserna innefattar även stöd till närstående.  

10.11.2 Särskilda insatser 
Särskilda insatser innefattar fördjupad bedömning av patientens psykiska status 
vid till exempel svårare ångesttillstånd, depressionsmisstanke eller misstanke 
om suicidrisk. Det innefattar även remittering till en profession som kan göra 
mer omfattande psykiatriska eller psykologiska insatser såsom 
samtalsbehandlingar.  

10.11.3 Avancerade insatser  
Avancerade insatser innefattar multiprofessionell bedömning av patientens 
behov vid svåra psykiatriska tillstånd eller samsjuklighet. De innefattar även 
teaminsatser och samordningsinsatser. 
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KAPITEL 11 

Sociala insatsområden 

11.1 Kartläggning  
Rekommendation 

• Patientens rehabiliteringsbehov bör återkommande bedömas under 
vårdprocessen. Sociala och psykosociala aspekter bör ingå i 
bedömningen samt dokumenteras i rehabiliteringsplanen.  

• Behandlande läkare och kontaktsjuksköterska ansvarar för att initiera de 
insatser som kan behövas. 

• Om patienten uttrycker behov av sociala eller psykosociala insatser bör 
hen hänvisas till en profession som arbetar med det aktuella 
problemområdet. Detsamma gäller om vårdpersonal bedömer att 
patienten behöver utökat stöd i sin situation. 

Sociala aspekter handlar om hur en person har det i olika sammanhang, vilka 
möjligheter och förutsättningar som finns för att delta i vardagslivet och i 
samhället. Det är därför viktigt att kartlägga patientens sociala situation och 
behov, i samband med diagnos och när rehabiliteringsplanen upprättas. Denna 
kartläggning bör sedan upprepas fortlöpande eftersom förutsättningarna kan 
förändras.  

De sociala aspekterna kan omfatta patientens familjesituation, relationer, 
boende, arbete, studier, fritid, nätverk och ekonomi. Insatser och stöd i sociala 
frågor till patienten och de närstående kan handla om praktiska sociala 
åtgärder, information, rådgivning och hänvisning. Informationen kan röra 
hemtjänst, hemsjukvård, boende, hjälpmedel, färdtjänst, handikapparkering, 
socialförsäkringsfrågor och skolgång. Insatserna kan också handla om hjälp 
inom områden såsom barnomsorg, juridik och ekonomi.  

Praktiska sociala insatser syftar till att patienten ska få hjälp till en hållbar social 
situation under sjukdomsprocessen, och det kan handla om att förmedla 
kontakter till andra myndigheter såsom socialtjänsten och Försäkringskassan. 
Det kan även handla om kontakt med en annan aktör inom civilsamhället, 
exempelvis patientens fackförbund. Behandlande läkare och 
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kontaktsjuksköterska initierar kontakt med den profession som kan hjälpa 
patienten med dessa saker.  

11.2 Hälso- och sjukvårdskuratorns insatser 
Rekommendation 

• Varje enhet som vårdar patienter med cancer bör ha en hälso- och 
sjukvårdskurator i teamet.  

• Alla patienter och närstående bör få skriftlig information om hur de får 
kontakt med hälso- och sjukvårdskurator. 

Hälso- och sjukvårdskurator kan ge stöd i sociala frågor, och ge information 
om samhällets stödresurser parallellt med psykosociala och psykologiska 
insatser, eftersom dessa områden ofta går in i varandra [223, 224]. Patienter 
bör informeras om att hälso- och sjukvårdskurator ingår i teamet på kliniken 
och om hur de kan komma i kontakt med hen. 

Sociala och psykologiska insatser syftar till att ge stöd i att hantera situationen, 
och att normalisera och/eller bearbeta sorg- och krisreaktionen till följd av en 
cancerdiagnos och efterföljande behandling. Samtalen med en hälso- och 
sjukvårdskurator kan vara klargörande, motiverande och/eller bearbetande, 
och patienten kan få stöd i att använda sina egna resurser för att göra livet mer 
hanterbart. Insatserna kan skapa förutsättningar för att bibehålla så mycket av 
vardagen som möjligt under processen samt främja återgången till vardagsliv 
och arbete [224]. Psykosociala insatser kan också vara kostnadseffektiva och 
minska förekomsten av psykisk ohälsa såsom depression och ångest [225, 226].  

Följande patienter ska erbjudas att träffa hälso- och sjukvårdskurator: 

• patienter med barn under 18 år, se 5 kap. 7 § hälso- och sjukvårdslagen  
• patienter i palliativ vård, se Nationellt vårdprogram för palliativ vård  
• patienter eller närstående som önskar kontakt med hälso- och 

sjukvårdskurator 
• patienter eller närstående som utifrån en strukturerad 

behovsbedömning bedöms behöva kontakt med hälso- och 
sjukvårdskurator. 

Hälso- och sjukvårdskuratorn och patienten eller de närstående planerar 
därefter tillsammans eventuell fortsatt kontakt. Efter samråd kan man komma 
fram till att ytterligare åtgärder inte är aktuellt kontakten med hälso- och 
sjukvårdskuratorn fortsätter patienten eller de närstående behöver stöd från en 

https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag_sfs-2017-30#K5
https://www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/palliativ-vard/vardprogram/
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annan teammedlem, från en profession inom annan verksamhet, vårdnivå eller 
myndighet, eller från en aktör inom civilsamhället.  

Om patienten eller de närstående inte önskar kontakt med hälso- och 
sjukvårdskurator ansvarar kontaktsjuksköterskan och läkaren för att 
fortlöpande bedöma behovet av fortsatta stödinsatser. 

11.3 Närstående 
Rekommendation 

• Inom alla verksamheter som behandlar patienter med cancer bör det 
finnas riktlinjer för stöd till närstående. 

En cancerdiagnos drabbar inte bara den person som får diagnosen utan även 
hens närstående. Närstående personer kan vara patientens partner, barn, 
syskon eller föräldrar, men även nära vänner. Patienten definierar själv vem 
eller vilka som är familj och närstående i den aktuella situationen, oavsett om 
de är släkt eller inte.  

Studier visar att närstående ofta sätter den cancersjuka personens behov och 
önskemål i centrum, ibland på bekostnad av det egna välbefinnandet. Många 
tar stort ansvar för att samordna patientens kontakter med vården och kan ta 
på sig en projektledande roll för att hjälpa till i vardagen och stötta under 
behandlingsperioden. Närstående kan hamna i en existentiell kris när en nära 
person insjuknar i cancer. Många upplever att det är svårt att söka stöd för sin 
egen del, vilket kan leda till utmattning, depression, ensamhet och isolering 
[227]. Livskvaliteten kan förbättras genom att närstående erbjuds psykosociala 
och psykologiska insatser samt blir involverade och får information under 
sjukdomsprocessen. Stödet till närstående behöver vara individ- och 
behovsanpassat [226].  

Det är viktigt att tidigt i sjukdomsprocessen samtala med patienten om hur det 
sociala nätverket ser ut och vilket stöd patienten och de närstående har, både 
individuellt och tillsammans. Kommunikation och samverkan inom patientens 
nätverk kan påverkas av relationen mellan de olika personerna och hur den 
förändrats under sjukdomsprocessen. Närstående kan vara delaktiga i 
patientens vård och rehabilitering, med patientens medgivande. Stöd till de 
närstående kan påverka hur patienten klarar av sin sjukdom, behandling och 
rehabilitering. För att stärka både patienten och de närstående, och förebygga 
framtida ohälsa, bör de närstående med patientens medgivande erbjudas att 
vara delaktiga och informeras om vilka stödinsatser som finns. De bör även 
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erbjudas information och kunskap om patientens sjukdom samt förloppet, 
behandlingen och rehabiliteringen, dock med patientens medgivande. Vilka 
insatser som är aktuella och var de kan tillgodoses måste bedömas individuellt.  

Närståendes medverkan i vården av patienten måste bygga på frivillighet, och 
patienten måste godkänna det. Utöver att vara med vid läkarbesök kan 
närstående vara ett värdefullt stöd även vid undersökningar och sjukvårdande 
och rehabiliterande behandlingar [228].  

Stöd till närstående är motiverat utifrån patientens situation och behov samt 
sjukdomens påverkan på relationen. Patienten och de närstående bör 
informeras om möjligheten att tillsammans träffa en hälso- och 
sjukvårdskurator som kan erbjuda psykosociala och psykologiska insatser 
utifrån de aktuella behoven [229]. Hälso- och sjukvårdskuratorn kan också 
informera om det stöd som andra vårdaktörer kan erbjuda till närstående, men 
de har själva ansvar för att söka hjälp. Om behoven rör sjukdom är 
vårdcentralen vanligen rätt instans, och om det handlar om samtalsstöd kan 
närstående vända sig till kommunens anhörigstöd. 

Kommunen har en lagreglerad skyldighet att erbjuda stöd till närstående enligt  
5 kap. 10 § socialtjänstlagen (2001:453)vilket innebär att stöd ska erbjudas till 
närstående som vårdar en person som är långvarigt sjuk eller äldre, eller som 
stödjer en person med funktionshinder. Det kan vara aktuellt att informera om 
att socialtjänsten kan ha anhörigkonsulenter, anhörigstödjare som erbjuder 
insatser till närståendevårdare. Se Om stöd till anhöriga - Kunskapsguiden.  

Närstående kan få närståendepenning för att vara tillsammans med en person 
som är svårt sjuk, men det förutsätter att de avstår från förvärvsarbete. Med 
svårt sjuk menas sjukdomstillstånd som innebär ett påtagligt hot mot den sjuka 
personens liv. Detta utesluter dock inte fall där det finns hopp om att 
hälsotillståndet kan förbättras. Vården handlar om att vara nära patienten och 
ge stöd, men också om att uträtta ärenden eller följa med på läkarbesök. Den 
närstående kan få närståendepenning även när patienten vårdas på sjukhus. 
Antalet dagar med närståendepenning är begränsat till 100 dagar, kopplat till 
varje person som vårdas. (Försäkringskassan/Närståendepenning. Vägledning 
2003:3. Version 10)  

Närstående bör informeras om värdet av att ha kontakt med andra i liknande 
situation, och vissa patientorganisationer erbjuder möjlighet till kontakt med 
andra närstående. Cancerkompisar är en ideell organisation som har en 
internettjänst där närstående kan få kontakt med varandra. Ett annat exempel 

https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/socialtjanstlag-2001453_sfs-2001-453
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/socialtjanstlag-2001453_sfs-2001-453
https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/arbetsmetoder-och-perspektiv/stod-till-anhoriga/om-stod-till-anhoriga/
https://www.forsakringskassan.se/download/18.146767b11814e063bfbaac/1661516766606/narstaendepenning-vagledning-2003-3.pdf
https://www.forsakringskassan.se/download/18.146767b11814e063bfbaac/1661516766606/narstaendepenning-vagledning-2003-3.pdf
http://www.cancerkompisar.se/
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är Ung Cancer, en ideell organisation för personer 16–30 år som är berörda av 
cancer, och den gäller även närstående. 

Ytterligare information och stödmaterial till närstående: 

• Närståendestöd 
• Vägledning för närstående 
• Att vara närstående 
• Närstående vid cancer 
• Närstående till någon som får en allvarlig sjukdom 
• Anhörighandboken.  

11.4 Barn som anhöriga 
Rekommendation 

• Verksamhetschefen vid den klinik som behandlar patienter med cancer 
har ansvar för att det finns lokala rutiner för stöd till barn som anhöriga. 

• Den fasta vårdkontakten ansvarar för att inventera om patienten har 
minderåriga barn och vem som är vårdnadshavare. Ansvaret innefattar 
att säkerställa att barnet får lämpligt stöd.  

• Barnets eller barnens födelseår bör dokumenteras i patientens journal. 
• Vårdnadshavaren eller någon annan person som barnet varaktigt bor 

tillsammans med bör erbjudas och rekommenderas samtal med hälso- 
och sjukvårdskurator, som efter en individuell bedömning kan förmedla 
vidare kontakter.  

Hälso- och sjukvården har en lagstadgad skyldighet att särskilt uppmärksamma 
barn som anhöriga och se till att de får information, råd och stöd. Se 5 kap. 7 § 
hälso- och sjukvårdslagen. Alla barn som anhöriga är lika viktiga oavsett ålder 
och i vilken kontext de befinner sig. Det är även viktigt att uppmärksamma 
barn i samhällsvård eller med flyktingbakgrund [230]. Barnen ska särskilt 
uppmärksammas när en förälder eller annan betydelsefull närstående vårdas 
hemma eller befinner sig i ett palliativt skede [231].  

När en förälder får cancer påverkas alla i familjen. Barn påverkas fysiskt, socialt 
och emotionellt när någon i familjen blir sjuk. Barns behov och förståelse för 
sjukdom är kopplat till ålder och mognad, men tidigare erfarenheter påverkar 
också, liksom familjens sätt att kommunicera och hantera situationen. Barn 
reagerar inte på samma sätt som vuxna och uttrycker sig inte heller som en 
vuxen person.  

https://ungcancer.se/
https://cancercentrum.se/vast/patient-och-narstaende/narstaendestod/
https://cancercentrum.se/samverkan/patient-och-narstaende/narstaendestod/vagledning-for-narstaende/
https://www.cancerfonden.se/om-cancer/leva-med-cancer/att-vara-narstaende
https://www.1177.se/sjukdomar--besvar/cancer/narstaende-vid-cancer/
https://www.1177.se/sa-fungerar-varden/anhorig---narstaende/narstaende-till-nagon-som-far-en-allvarlig-sjukdom/
https://anhorighandboken.se/rattigheter-och-skyldigheter/
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag_sfs-2017-30#K5
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag_sfs-2017-30#K5
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Barn som anhöriga ska få ett särskilt stöd som är anpassat efter deras ålder och 
behov. Att tidigt uppmärksamma barnens situation och behov är viktigt för 
barns framtida psykiska och fysiska hälsa. Vårdpersonalen har därför en viktig 
roll i att uppmärksamma barns behov och hjälpa föräldrarna att stödja barn i 
familjen, och deras kommunikation och bemötande har stor betydelse. Barn 
som anhöriga ska få information som är åldersanpassad och den bör ges vid 
upprepade tillfällen för att barnet ska kunna ta till sig den. Unga vuxna som 
närstående behöver stöd som är anpassat efter deras speciella behov; de 
befinner sig i övergången mellan barndomen och vuxenlivet, vilket kan 
innebära andra utmaningar än för vuxna eller barn som närstående [232]. 
Med unga vuxna avses normalt unga i åldrarna 16–29 år. 

Stöd till de vuxna i barnets närhet kan i vissa fall vara tillräckligt för att barnet 
ska få den information, de råd och det stöd som behövs [233]. Patienten kan 
tacka nej till information och stöd till barnet, och detta ska respekteras om 
personalen bedömer att barnets behov tillgodoses. Vårdpersonal har ett 
fortsatt ansvar för att arbeta motiverande med patienten, med fokus på barnets 
behov och bästa. Genom att tidigt samtala om barnens situation kan 
barnfamiljer få psykosociala och psykologiska insatser från hälso- och 
sjukvårdskurator [234].  

Som en del i det psykosociala stödet för patient och närstående kan hälso- och 
sjukvårdskuratorn erbjuda psykosociala insatser för att hjälpa familjer som 
behöver ytterligare kontakter. Om föräldern eller hälso- och sjukvården inte 
kan tillgodose barnets behov av råd och stöd ska de erbjudas hjälp att få 
kontakt med en annan instans. Det kan vara socialtjänsten, barn- och 
ungdomspsykiatrin, stödgrupp, elevhälsan eller en ideell organisation. 
Socialtjänsten har det yttersta ansvaret för att trygga barns uppväxt och ge stöd 
till familjer, om de vuxna inte orkar eller förmår göra det på egen hand [235].  

FN:s barnkonvention, som sedan 2021 är svensk lag, betonar också barns rätt 
till stöd och information. Barnkonventionen fastslår att barn ska få uttrycka sin 
mening och bli lyssnade på, en rättighet som är central för det enskilda barnet 
men också för att säkerställa goda uppväxtvillkor för alla barn. En central 
princip i konventionen är att barnets bästa ska beaktas vid alla åtgärder som rör 
ett barn, vilket naturligtvis även gäller när barn är anhöriga inom cancervården. 

Vid misstanke om att barn far illa ska en orosanmälan göras i enlighet med 
14 kap. 1 § socialtjänstlagen, se Anmälan till socialnämnden vid kännedom eller 
misstanke om att ett barn far illa. 

För mer information till vårdnadshavare och andra involverade vuxna: 

https://unicef.se/barnkonventionen/las-texten
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/socialtjanstlag-2001453_sfs-2001-453/#K14
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/barn-och-unga/barn-som-far-illa/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/barn-och-unga/barn-som-far-illa/
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• Att prata med barn när en förälder är allvarligt sjuk 
• Film: Barn som närstående 
• Cancerfonden. Prata med barn om cancer. 
• Nationellt kompetenscentrum anhöriga  
• Nära Cancer  
• Randiga huset  
• Ung Cancer  
• Hur känns det? När någon nära dig har cancer.  

Information till vårdpersonal: 

• Nationell webbutbildning - Våga fråga  
• Kunskapsguiden: Barn som anhöriga 
• Att samtala med barn.  

11.5 Särskilt sårbara grupper 
Rekommendation  

Vid bedömning av rehabiliteringsbehov bör hänsyn tas till att vissa grupper 
av patienter kan vara särskilt sårbara under en cancerprocess och de 
behöver erbjudas extra psykosociala och psykologiska insatser [232]. 

I rapporten Cancerrehabilitering - Förslag till utveckling, 2022 
uppmärksammar Socialstyrelsen unga vuxna som en särskilt sårbar grupp, 
eftersom ett cancerbesked kan innebära en stor påfrestning och en omställning 
på många plan. Unga vuxna befinner sig mellan barndom och vuxenliv; de 
kanske fortfarande studerar och har inte hunnit etablera sig på 
arbetsmarknaden än, eller så planerar de för att bilda familj.  

Cancersjukdomen påverkar personen på ett fysiskt plan, men även 
psykologiskt, socialt och ekonomiskt. Att inte ha kontroll över sin ekonomi 
kan skapa rädslor och försämra välbefinnandet. Unga vuxna kan behöva extra 
stöd i kontakt med Försäkringskassan för att exempelvis minska risken för att 
bli utförsäkrad. Vidare är psykisk ohälsa vanligare bland patienter med cancer 
än befolkningen i övrigt, och det är extra viktigt att beakta unga vuxna 
cancerpatienters psykiska hälsa och erbjuda stöd tidigt i sjukdomsförloppet. 
Denna patientgrupp har unika behov som vi behöver uppmärksamma.  

Personer med kronisk cancer behöver uppmärksammas, eftersom de under 
lång tid lever med allvarlig sjukdom kan både välbefinnandet och livskvaliteten 

https://www.1177.se/Vastra-Gotaland/barn--gravid/nar-familjelivet-ar-svart/att-ma-daligt-som-foralder/att-prata-med-barn-nar-en-foralder-ar-allvarligt-sjuk/
https://www.1177.se/Vastra-Gotaland/sjukdomar--besvar/cancer/att-leva-med-cancer/rehabilitering-under-och-efter-cancer/film-barn-som-narstaende/
https://www.cancerfonden.se/om-cancer/leva-med-cancer/att-prata-med-barn-pa-deras-niva
http://www.anhoriga.se/anhorigomraden/barn-som-anhoriga/
https://www.naracancer.se/
https://www.randigahuset.se/om-oss
https://ungcancer.se/
https://cancercentrum.se/globalassets/patient-och-narstaende/vast/barn-som-narstaende/hur-kanns-det_1177_web_utskrift_2021-09-28.pdf
https://anhoriga.se/nkaplay/barn-som-anhoriga/konferenser--seminarier/nationell-konferens-2014/nationell-webbutbildning/
https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/barn-och-unga/barn-som-anhoriga/halso-och-sjukvarden/
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/kunskapsstod/2018-11-14.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2022-5-7936.pdf
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försämras. Detta gäller även patienter med recidiv och patienter med ärftlig 
cancer. 

11.6 Försäkringsmedicin  
Rekommendation 

• Läkare som ansvarar för cancerbehandlingen bör bedöma 
sjukskrivningsbehovet. 

I hälso- och sjukvårdens försäkringsmedicinska arbete ingår bland annat att 
bedöma funktionstillstånd kopplat till arbete, prognos för arbetsåtergång och 
bedöma behov av åtgärder för att patienten ska återfå sin arbetsförmåga [236].  

Vid misstanke om och behandling av cancer har läkaren ansvar för att, i dialog 
med patienten, bedöma om hen behöver sjukskrivas. Cancersjukdomen och 
dess behandling påverkar ofta grundläggande funktioner och begränsar olika 
aktiviteter, däribland arbete. Patientens arbetsförmåga kan också påverkas av 
oro och stress som rör cancersjukdomen. Försäkringsmedicinskt beslutsstöd 
för sjukskrivning ger övergripande principer för och rekommendationer om 
bedömning av arbetsförmåga för flera cancerdiagnoser. Bedömningen ska alltid 
vara individuell och utgå från individens unika förutsättningar.  

Den läkare som har ansvar för patientens cancerbehandling bör vara den som 
bedömer sjukskrivningsbehovet, och det är därför viktigt att sjukskrivning sker 
på den vårdnivå som har huvudansvaret för patienten. Läkaren ska tydligt 
dokumentera sin bedömning i läkarintyget och i patientjournalen. Detsamma 
gäller vid förnyat ställningstagande. Beslut om att förlänga en sjukskrivning ska 
alltid bygga på en ny bedömning av sjukdomen och funktionsnedsättningen 
med aktivitetsbegränsning, och en ny värdering av behandling och förlopp. 
Fysioterapeut/arbetsterapeut kan vid behov bedöma och beskriva patientens 
funktions- och aktivitetsförmåga.  

Hälso- och sjukvården ansvarar för den medicinska rehabiliteringen av 
patienter med cancer. Rehabiliteringsåtgärderna ska leda till att en person så 
långt som möjligt behåller eller får tillbaka sin fysiska och psykiska 
funktionsförmåga [226].  

Under sjuk- och behandlingsperioden kan patienter i arbetsför ålder ha rätt till 
olika ersättningar inom ramen för socialförsäkringen när det gäller 
sjukskrivning, arbetsåtergång och rehabilitering. Försäkringskassan utreder 

https://roi.socialstyrelsen.se/fmb
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rätten till ersättning, och för aktuell information hänvisas till 
Försäkringskassan.se.  

Försäkringskassan har ansvaret för att uppmärksamma om patienten behöver 
rehabilitering för att kunna återgå i arbete, ta initiativ till de åtgärder som 
behövs samt samordna och ha tillsyn över dem. En rehabiliteringsåtgärd kan 
vara arbetsträning, som bara kan användas när den bedöms leda till att 
patienten blir arbetsför och kan återgå i arbete. Om patienten behöver avstå 
från att arbeta på grund av rehabilitering kan hen få förebyggande sjukpenning 
eller rehabiliteringspenning. Rehabiliteringen syftar till att förebygga eller 
förkorta sjukskrivningstiden [237]. 

11.7 Inträde i arbetslivet eller återgång till 
tidigare arbete eller annan sysselsättning 

Rekommendation 

• Varje region bör utforma riktlinjer för när patienter med cancer ska 
erbjudas koordineringsinsatser för att främja återgång eller inträde i 
arbetslivet. 

• I cancervården behöver rehabiliteringsprofessioner finnas som kan 
stödja patienten i inträde i arbetslivet eller återgå till sin tidigare 
sysselsättning.  

En funktionsnedsättning till följd av cancersjukdom och behandling kan 
påverka personens aktivitets- och arbetsförmåga samt möjlighet att vara 
delaktig i samhället. Många personer med cancer ser dock arbetet som en viktig 
del i vardagslivet [238]. Att kunna arbeta igen ses av många cancerberörda som 
en del av återhämtning [239] och som en symbol för normalitet, [240, 241] 
vilket också understryks i Socialstyrelsens rapport från 2022 [226]. Där påpekas 
även att unga vuxna som ännu inte inträtt i arbetslivet kan behöva fördjupat 
stöd.  

Inträde i arbetslivet eller återgång i arbete eller annan sysselsättning bör 
adresseras tidigt under cancerbehandling. Det är även angeläget att samtala om 
vikten av att bibehålla sin sysselsättning medan cancerbehandlingen pågår, om 
det är möjligt. Patienter som inte klarar ett lönearbete eller som planerar att 
studera behöver också uppmärksammas, liksom patienter som diagnostiseras 
med cancer i ung ålder och ännu inte hunnit etablera sig på arbetsmarknaden.  

Vid återgång i arbete är ofta flera aktörer och professioner involverade. Enligt 
lag om koordineringsinsatser för sjukskrivna patienter (2019:1297) ska 

https://www.forsakringskassan.se/
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-20191297-om-koordineringsinsatser-for_sfs-2019-1297
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sjukskrivna patienter som har behov av koordineringsinsatser för att främja 
återgång till eller inträde i arbetslivet erbjudas detta. Varje region bör ta fram 
riktlinjer för hur koordineringsinsatser ska erbjudas och vem som har ansvaret. 
[232]. Insatserna kan bestå av personligt stöd till patienten, intern samordning 
inom vården och samverkan med andra aktörer såsom arbetsgivare, 
företagshälsovård, Försäkringskassan och Arbetsförmedlingen för att 
återgången till arbete ska bli så effektiv och bra som möjligt för individen.  

Insatserna behöver utformas och genomföras i samråd med patienten. För att 
stödja patienten på ett så bra sätt som möjligt är det viktigt att ge patienten och 
externa aktörer tydlig information om möjligheter och begränsningar när det 
gäller vilken typ av stöd och insats som kan vara aktuell. Det bör finnas en 
dokumenterad planering. Patienten har ansvar för att delta i planeringen och 
åtgärderna som ska medföra att hen kan börja arbeta igen så snart som möjligt. 

Patienter som har fysiskt krävande arbete kan behöva råd av fysioterapeut 
kring ergonomi och även stöd med fysisk träning för att kunna stärka kroppen 
för att klara av att orka återgå till arbetet. 

Stöd inför återgång i arbete kan även handla om psykoedukativa eller 
kompensatoriska insatser såsom hjälpmedel. Exempel på psykoedukativa 
insatser är stöd i att få en struktur för återhämtning under dagen, stöd i att 
ändra omgivningsfaktorer som blir hinder (till exempel störande ljud eller ljus) 
stöd i att arbeta mera hjärnvänligt, med så god kognitiv ergonomi som möjligt. 
Andra insatser är rådgivning om hjälpmedel som kan behövas på arbetsplatsen, 
exempelvis dikteringsmjukvara eller anpassad kontorsstol.  

Arbetsgivare har en lagstadgad skyldighet att ha en plan för återgång i arbete 
för en sjukskriven medarbetare. Det finns även en broschyr för chefer och 
medarbetare med råd om hur man kan bemöta en kollega som fått en 
cancerdiagnos, se Har du en medarbetare som drabbats av cancer?.  

  

https://sjuharad.kraftenshus.se/wp-content/uploads/sites/6/2021/08/Broschyr-Var-kollega-har-cancer.pdf
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11.8 Stöd tillsammans med ideella 
organisationer 

Rekommendationer 

• Cancerbehandlande verksamheter bör utarbeta rutiner för samverkan 
med berörda patientföreningar.  

• Rutiner bör bland annat beskriva när och hur patienten och närstående 
får information om patientföreningar. Information om aktuella 
föreningar finns i Min Vårdplan. 

• Regionerna bör stödja etableringen av stödcentrum och mötesplatser 
som drivs av ideella föreningar. Genom att erbjuda stöd kan dessa ideella 
aktörer utveckla en ny roll i den svenska cancervården, i gränslandet 
mellan offentlig vård och övriga samhällsfunktioner. 

Det finns flera exempel på cancerrehabilitering som organiseras av 
patientföreningar eller andra ideella aktörer. Detta får dock inte medföra att 
sjukvården avstår från att utveckla motsvarande aktiviteter, då aktörer inom 
civilsamhället inte kan ta över ansvaret för rehabilitering utan endast 
komplettera sjukvårdens rehabilitering vid cancer. 

När det gäller att utveckla cancerrehabilitering, informationsmaterial, 
utbildningsaktiviteter med mera bör verksamheter samverka med 
patientföreträdare och patientföreningar. RCC kan bistå med råd om hur 
samverkan kan utformas. 

I Socialstyrelsens rapport om cancerrehabilitering från 2022, lyfter patienter 
och närstående vikten av att möta andra i liknande situation, och att 
verksamheter som ligger utanför sjukvården varit till stor hjälp efter 
cancerbehandlingens slut. Rapporten tar även upp att det behövs mötesplatser 
både lokalt, regionalt och nationellt samt digitalt, där personer med cancer och 
deras närstående kan träffa andra personer med liknade erfarenheter [226]. Det 
kan vara platser där olika aktiviteter och föreläsningar erbjuds parallellt med 
informella möten, stöd och information [242]. Dessa verksamheter är ett 
komplement till den cancerrehabilitering som erbjuds inom sjukvården. 

11.8.1 Exempel på regionala initiativ 
Här beskrivs kort några regionala initiativ, i ett urval från hösten 2023. Det 
finns även digitala mötesplatser/forum som drivs av patientföreningar. 

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2022-5-7936.pdf
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11.8.1.1 Hjärtats hus  

Hjärtats hus finns i Jönköping, Eksjö, Tranås och Värnamo. Verksamheten 
syftar till att stärka livskvaliteten för både cancerdrabbade och närstående samt 
ge stöd och inspiration till ett hälsosamt liv. Hjärtats hus vänder sig i dag till 
fler patientgrupper än de med cancer. Se Hjärtats hus.  

11.8.1.2 Kraftens hus 

Kraftens hus är mötesplatser för cancerberörda, och är ett resultat av 
samarbete mellan cancerberörda, sjukvården, regionen, kommunen, 
Försäkringskassan, Arbetsförmedlingen och näringslivet. Verksamheterna drivs 
som ideella föreningar och en verksamhetsmodell har utvecklats som innebär 
samverkan mellan användare, offentligt och privat. Aktiviteter tas fram i tätt 
samråd med besökare och utformas för att ge socialt, emotionellt, fysiskt och 
praktiskt stöd till alla som känner sig berörda av cancer, både patienter och 
närstående. Kraftens hus finns i Borås, Göteborg och Stockholm. 
Riksföreningen Kraftens hus Sverige har bildats under 2023 och kommer att 
arbeta för att fler Kraftens hus-verksamheter startas i Sverige, se Kraftens hus.  

11.8.1.3 Livsgnistan 

Föreningen Livsgnistan bildades av fyra patientföreningar i Örebroregionen för 
att ge stöd till cancerberörda. Livsgnistan är en mötesplats som drivs av 
volontärer som själva har erfarenhet av cancer, se Livsgnistan.  

11.8.1.4 Ljuspunkten  

Ljuspunkten är en mötesplats för cancerpatienter och närstående i Gävleborg. 
Bakom initiativet står sex lokala patientföreningar. Ljuspunkten bedriver 
verksamhet på olika ställen i länet, se Ljuspunkten.  

11.9 Internet som informationskälla  
Rekommendation 

Vårdpersonal bör enbart rekommendera faktagranskade och etablerade 
kunskapskällor, i dialog med patienter och närstående om information via 
internet. 

För många människor fungerar internet som den främsta källan till information 
om cancer och cancerrehabilitering. Därför bör vårdpersonalen rekommendera 
faktagranskad information. 

https://hjartatshus.se/
http://www.kraftenshus.se/
https://livsgnistanorebro.se/
https://ljuspunkten.org/
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1177/Att leva med cancer och Cancerfonden.se innehåller uppdaterad och 
faktagranskad information om cancer och cancerrehabilitering. På 1177.se 
finns även material som mer liknar personliga berättelser om hur det är att leva 
med cancer när behandlingen är över. Se även 1177/Personliga berättelser.  

Stöd via digitala kanaler och grupper i sociala medier, så kallat peer support, 
kan vara en resurs, men också något som vårdpersonal kan behöva 
uppmärksamma och följa upp. 

11.10 Insatser på de olika nivåerna 

11.10.1 Grundläggande insatser 
Grundläggande insatser innefattar att göra en strukturerad behovsbedömning, 
med frågor om den sociala situationen, och att vid behov av sociala insatser 
initiera kontakt med en lämplig rehabiliteringsprofession. Insatser på denna 
nivå kan omfatta både patienten och de närstående. Patienten bör även 
informeras om patientföreningar som finns lokalt, regionalt eller nationellt.  

11.10.2 Särskilda insatser 
Särskilda insatser kan innefatta stöd och behandling från professioner med 
fördjupad kompetens i att hantera sociala och psykosociala problem. Insatser 
ges av olika professioner inom cancervården och inom olika verksamheter och 
vårdnivåer. 

11.10.3 Avancerade insatser 
Avancerade insatser kan innefatta att en rehabiliteringsprofession eller teamet 
inom cancervården tar kontakt med en annan myndighet eller aktör i 
civilsamhället, när man behöver samverka i rehabiliteringsprocessen eller när 
patienten eller familjen behöver stöd i sin sociala situation. Insatserna kan även 
innefatta kompetens från specialiserad rehabilitering eller psykiatrin. 

https://www.1177.se/sjukdomar--besvar/cancer/att-leva-med-cancer/
https://www.cancerfonden.se/
https://www.1177.se/personliga-berattelser/sjukdomar--besvar/kronika-hur-mycket-fakta-vill-man-ha/
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KAPITEL 12 

Existentiella 
insatsområden 

12.1 Existentiella frågor och existentiell kris 
Rekommendation 

• Existentiella frågor aktualiseras ofta inom cancervården, så all 
vårdpersonal bör ha kompetens att ge grundläggande insatser, vilket 
innefattar stöd och individanpassad information för att uppmärksamma 
och möta patienters och närståendes existentiella frågor och existentiella 
krisreaktioner 

• Vårdpersonalen kan möta patientens och de närståendes existentiella 
behov genom att vara närvarande, finnas kvar och lyssna på frågor och 
livsberättelser. 

Existentiella frågor rör människors existens, och innefattar frågor om liv och 
död, osäkerhet om behandlingsutfall, återfallsrädsla, begriplighet och mening 
[243]. Existentiella frågor är komplexa, mångfacetterade och subjektiva samt 
påverkar varje individ på ett unikt sätt, men de berör alla oavsett livsåskådning, 
kultur, kön eller ålder. De aktualiseras ofta vid allvarlig sjukdom och vid 
händelser som påverkar eller kan påverka vår existens. Existentiella problem 
och behov kan vara relevanta i hela vårdprocessen [244].  

För patienter som fått en cancerdiagnos kan existentiella frågor och problem 
inbegripa 

• beroende och kontrollförlust 
• förändring i och förlust av viktiga roller och livsmål 
• en osäker framtid och förändrade relationer  
• ånger över det förflutna 
• det ovissa om döden och döendet. 

Cancersjukdom kan innebära att viktiga delar av livet omvärderas och på så sätt 
kan individen tappa fotfästet och meningen med livet [243]. Sjukdomen kan 
även väcka tankar om lidande och död, men också om skuld, ansvar, trygghet, 
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förlåtelse och tillit hos den cancerdrabbade och de närstående [245]. Mer 
forskning behövs, men det finns studier som visar att många patienter lider av 
existentiell ångest, även de som har en botbar sjukdom [244].  

En existentiell kris uppkommer när en persons strategier eller försvar för att 
avvärja existentiell ångest bryts ner. Den som är i existentiell kris saknar därför 
känslomässigt skydd och tidigare copingstrategier fungerar inte längre. Vid en 
existentiell kris kan personen känna sig skyddslös, ensam, utlämnad, rädd och 
försvarslös. Vanliga skydd mot existentiell ångest är exempelvis föreställningar 
om att ”jag själv är speciell” och ”jag kommer att klara mig”, eller 
föreställningar om att en räddning kommer att dyka upp till exempel en ny 
behandling. Många pendlar mellan ytterligheter för att hantera kriser, sorg, 
förlust och även existentiell kris.  

Hur väl en person klarar av att hantera dödsångest beror bland annat på hur 
personen tidigare i livet har hanterat svåra situationer [243]. Det beror också på 
hur personen tidigare har hanterat ovisshet, separationer, ensamhet och hur 
personen ser på vad som händer efter döden. Unga personer har ofta inte 
hunnit möta så många utmanande situationer i livet och har därför begränsad 
erfarenhet av att hantera svåra situationer, läs mer om ungas behov i avsnitt 
11.5 Särskilt sårbara grupper. De tvingas konfronteras med sin dödlighet på ett 
sätt som de flesta i den åldern inte behöver göra. 

12.2 Existentiell ensamhet 
Rekommendation 

Existentiell ensamhet kan underlättas genom att vårdpersonal uppmuntrar 
fortsatta relationer med närstående, ger tips på stödgrupper och 
understryker vikten av andra betydelsefulla relationer.  

Existentiell ensamhet kan definieras som en medvetenhet om att varje 
människa i grunden är ensam och separerad från andra människor. Denna 
medvetenhet är förknippad med en negativ upplevelse och uppträder i 
situationer då människan inser sin egen dödlighet eller vid olika kriser, särskilt 
om man inte känner sig sedd eller mött i situationen [246]. Känslan av att vi 
människor i grunden är ensamma aktiveras starkt i samband med 
cancersjukdom [243].  

Det är viktigt att personalen förstår närvarons betydelse, även den ordlösa 
närvaron och vikten av gemenskap. Att våga stanna kvar hos en patient som 
fått ett dåligt besked kan minska hens existentiella lidande och göra det 
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uthärdligt. Om en patient och närstående känner sig ”sedd” och ”förstådd” 
minskar den existentiella ensamheten och lidandet. Vårdpersonalen kan hjälpa 
patienten genom att uppmuntra fortsatta relationer med närstående, ge tips på 
stödgrupper med andra patienter och lyfta att relationen till exempel husdjur 
och naturen kan underlätta existentiell ensamhet [243]. 

Upplevelser av ensamhet och isolering är vanligt bland unga vuxna. De 
upplever ofta ett avstånd gentemot jämnåriga, som inte delar deras erfarenheter 
av cancer och existentiella funderingar. För dessa kan det vara särskilt 
värdefullt att rekommendera kontakt med andra unga i en liknande situation, 
antingen genom vården eller via ideella organisation som exempelvis Ung 
Cancer. 

12.3 Andliga och religiösa frågor 
Rekommendation 

• Vårdpersonal behöver uppmärksamma olika kulturers och religioners 
betydelse för patienten och vilken inverkan det kan få för vård och 
behandling. 

• Patienten bör vid behov hänvisas till företrädare för olika trossamfund 
och religioner. Sjukhuskyrkan är en värdefull samarbetspartner som vid 
behov förmedlar kontakt med företrädare för andra trossamfund och 
religioner. 

Andliga frågor handlar om mål och mening med livet, sökande efter något 
större och tillit till kraften utanför människan. En person kan vara andlig och 
tro på något större utan att vara religiös och ha en gudstro. Religiösa frågor 
handlar om gudstro, tillhörighet, skuld och förlåtelse, andakt, ritualer och bikt. 
Religionen kan få betydelse vid planering av vård och behandling, exempelvis 
religiös fasta, se Vårdhandboken.se.  

Forskningen inom området existentiella, religiösa och andliga frågor har hittills 
mest fokuserat på patienter som lever med avancerad cancer, men dessa frågor 
är aktuella i alla faser av cancersjukdomen [244, 247]. I alla faser är det viktigt 
att hitta mening, sammanhang och begriplighet [244, 247]. Detta innebär att 
vårdpersonalen behöver ha förutsättningar för att möta patienternas 
existentiella behov, oavsett profession [247, 248]. 
Vid behov kan patienter hänvisas till företrädare för olika trossamfund [249]. 
Sjukhuskyrkans personal möter människor genom att lyssna och samtala, under 
sekretess, och förmedlar vid behov kontakt med företrädare för andra 
trossamfund och religioner. 

https://ungcancer.se/
https://ungcancer.se/
https://www.vardhandboken.se/
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12.4 Existentiellt förhållningsätt och stöd 
Rekommendation 

• Existentiella behov och problem bör bedömas kontinuerligt genom 
vårdprocessen. 

• Vid behov hänvisas patient och närstående till kvalificerat samtalsstöd av 
en profession med specialiserad kompetens. 

Existentiella behov och problem bör precis som andra behov uppmärksammas 
och bedömas kontinuerligt genom vårdprocessen. Kärnan i existentiella samtal 
handlar om att hjälpa patienten att komma till egna insikter, och som stöd kan 
man använda bedömningsinstrument såsom Hälsoskattning eller Hantering av 
ångest, tillsammans med ett bedömningssamtal. Instrumenten inkluderar 
existentiella frågor som kan vara ingången till att identifiera existentiella behov.  

Efter bedömningsinstrumenten kan fortsatt samtalsstöd utgå från 
nedanstående frågor:  

• Med tanke på det du har berättat: Hur ser du själv på din egen sjukdom 
och din närmsta framtid? I den bästa av världar? I värsta fall?  

• Vad är viktigast för dig just nu? Vad hoppas du mest på? 
• Vad är den största farhågan? Vad oroar dig? Är det något du är speciellt 

rädd för? 
• Vad har varit till hjälp för dig tidigare i livet när du har varit i svåra 

situationer? [250].  

För att uppmärksamma existentiella frågor bör vården ha ett personcentrerat 
förhållningssätt, vilket innebär att nyfiket utforska och förhålla sig öppen inför 
existentiella behov. Vårdpersonal kan inte ge entydiga svar på existentiella 
frågor utifrån ett objektivt, naturvetenskapligt perspektiv, utan bör kunna 
presentera olika sätt att förhålla sig. Det innebär att ha tillvägagångssätt som 
stödjer och bekräftar patienters olika behov. Vårdpersonalen behöver utveckla 
förmågan att aktivt lyssna och skapa förutsättningar för existentiella samtal där 
patientens förluster, oro och rädslor valideras [248]. Sådana samtal fungerar 
bättre när läget är stabilt och mindre bra i akuta delar av patientens 
vårdförlopp, med svåra situationer och svåra beslut [248].  

För att kunna möta, stödja och förstå patienten eller den närstående behövs ett 
personcentrerat förhållningssätt. Detta blir möjligt genom samtal, närvaro och 
en relation som i sin tur skapar trygghet. Personalen kan stödja patienten 

https://cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/bedomning-av-rehabiliteringsbehov/
https://cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/bedomning-av-rehabiliteringsbehov/
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genom att vara närvarande och autentisk, ställa öppna frågor och visa att man 
lyssnar och orkar ta emot patientens berättelse.  

Exempel på frågor att ställa till patienten eller närstående:  

• Är det något särskilt du tänker på som du vill prata om?  
• Finns det något jag kan göra som skulle kunna vara till hjälp för dig nu?  
• Kan du berätta mer om hur du tänker? [248]  

Den som går igenom en existentiell kris behöver främst hjälp med att härda ut. 
Vårdpersonal behöver vara medveten om att patienten kämpar med att hantera 
situationen så att den inte blir känslomässigt överväldigande. Patienten behöver 
stöd i att behålla känslomässig kontroll och hantera det som hotar. För att 
kunna bearbeta det som hen går igenom behöver hen känna sig trygg och få 
hjälp med att göra situationen begriplig, hanterbar och meningsfull – på sitt sätt 
och i sin takt [251]. Vårdpersonalen kan stödja patienten genom att förklara att 
det är normalt att pendla mellan tro och tvivel och mellan hopp och förtvivlan. 

12.5 Insatser på de olika nivåerna 

12.5.1 Grundläggande insatser 
Grundläggande insatser innefattar att ha ett existentiellt förhållningssätt och ett 
gott bemötande, och att göra strukturerade behovsbedömningar med frågor 
om existentiella behov, och utifrån det ge stöd och individanpassad 
information. Grundläggande insatser gäller all vårdpersonal och innefattar att 
ge stöd och individanpassad information för att uppmärksamma och möta 
patienters och närståendes existentiella frågor och existentiella krisreaktioner. 
På den grundläggande nivån ska man även identifiera om patienten eller de 
närstående behöver utökat stöd och eventuellt hänvisa vidare.  

12.5.2 Särskilda insatser 
Särskilda insatser kan innefatta stöd och behandling av professioner med 
specialiserad kompetens i att hantera existentiella kriser, exempelvis hälso- och 
sjukvårdskurator eller psykolog. Insatserna ges av olika professioner. En 
särskild insats kan också vara att hänvisa patienten vidare till företrädare för 
olika trossamfund och religioner. 

12.5.3 Avancerade insatser 
Avancerade insatser innefattar insatser i team och samverkan mellan enheter.  
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KAPITEL 13 

Långvariga eller sena 
komplikationer 

Rekommendationer 

• Varje region bör utforma riktlinjer för hur långtidsuppföljning av 
patienter med cancer ska organiseras. Detta bör framgå av nationella 
vårdprogram och regionala tillämpningar för varje cancerdiagnos.  

• På motsvarande sätt bör långtidsuppföljning av patienter som behandlats 
för cancer i barnaåren belysas i nationella vårdprogram och regionala 
riktlinjer. 

13.1 Grundläggande insatser 
Grundläggande vid all uppföljning av patienter som behandlats för cancer är 
att kartlägga om patienten fått långvariga problem eller sena komplikationer av 
cancersjukdomen. Patienter som är färdigbehandlade för sin cancer kan ha 
kvarstående problem, sena effekter eller följdsjukdomar av behandlingen eller 
sjukdomen. Dessa kan kvarstå lång tid efter avslutad behandling och kan även 
vara bestående. Uppföljning bör planeras utifrån dagens kunskap om kända 
riskfaktorer för att utveckla problem, både på kort och på lång sikt. Det gäller i 
synnerhet när det finns risk för att problemen förvärras eller uppkommer efter 
lång tid. 

13.1.1 Behandlingssammanfattning  
När cancerbehandlingen avslutas är det viktigt att patienten får skriftlig och 
muntlig information om diagnos, genomgången behandling och förväntade 
biverkningar samt vart patienten kan vända sig om problem uppstår. Detta kan 
med fördel sammanfattas i en behandlingssammanfattning och ligga till grund 
för en aktiv överlämning till annan vårdgivare.   
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Behandlingssammanfattningen bör innehålla information om  

• vilka symtom och tecken som patienten och de närstående ska vara 
uppmärksamma på 

• vart patienten ska vända sig vid misstanke om återfall 
• vart patienten ska vända sig för fortsatt cancerrehabilitering.  

 
Problem kan även uppstå eller bli mer påtagliga efter avslutad uppföljning, när 
patienten inte längre har någon aktiv kontakt med cancervården utan själv ska 
ta kontakt med sin vårdcentral eller motsvarande. Det kan då vara svårt för 
patienten och primärvården att bedöma om eventuella symtom har med den 
genomgångna cancerbehandlingen att göra. Behandlingssammanfattningen blir 
då till hjälp för både patienten och personalen.  

13.1.2 Uppföljning efter avslutad cancerbehandling 
För varje diagnos eller diagnosgrupp bör det finnas en regional plan för hur 
problem systematiskt ska uppmärksammas. Varje verksamhet som möter 
patienter med cancer behöver ha en struktur för hur patienter med kvarstående 
problem ska behandlas och följas i både specialistvård och primärvård. Planen 
ska utgå från de diagnosspecifika vårdprogrammen och de intervaller för 
uppföljning som finns.  

De uppföljande kontrollerna efter en cancerbehandling är bra tillfällen att 
uppmärksamma och söka kvarstående men och sena effekter samt på nytt 
bedöma patientens behov av cancerrehabilitering. Uppföljningen bör innehålla  

• ny behovsbedömning 
• remiss till verksamhet där patientens behov av specialiserad kompetens 

inom rehabilitering kan tillgodoses.  

13.1.3 Egenvård  
Patienten behöver kunskap om komplikationer, kvarstående besvär och sena 
effekter eller följdsjukdomar. Det gäller både problem som patienten faktiskt 
har under och efter cancerbehandlingen, och problem som kan förväntas 
uppkomma. Patienten behöver med stöd av vården få egna färdigheter för att 
så långt det är möjligt uppmärksamma, kommunicera kring och själv hantera 
sin situation med kvarstående problem och besvär. 
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13.2 Särskilda insatser 
En del patienter behöver insatser från specialiserad kompetens för sina 
långvariga eller sena komplikationer. Varje region bör fastställa vilken enhet 
som ska erbjuda dessa patienter vård, och ordna aktiva överlämningar mellan 
vårdgivare.   

13.3 Avancerade insatser 
Avancerade insatser kan också bli aktuella vid komplex problematik, 
kvarstående funktionsnedsättningar och behov av kontakt med olika 
specialister och samarbete mellan specialiserade verksamheter. Då krävs ett 
omhändertagande av patienten som innefattar samverkans- och 
samordningsinsatser.  
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KAPITEL 14 

Komplementär- och 
integrativ medicin (KIM) 

Många personer med cancer använder metoder som inte tillhandahålls inom 
den vanliga hälso- och sjukvården (komplementär medicin). I regel sker denna 
användning i egenvårdssyfte för förbättrat välmående och symtomlindring. I 
och med ökande forskning på området integreras en del av de 
komplementärmedicinska metoderna allt mer inom cancervården (integrativ 
medicin). Gränsen mellan komplementär- och integrativ medicin (KIM) är 
flytande. Studier visar att två av tre patienter som använder komplementär 
medicin inte pratar om detta med cancervården, trots att majoriteten av 
patienter vill kunna diskutera detta [252, 253]. 

Det kommer allt fler forskningsresultat om specifika metoders kliniska effekter 
och risker. För att möta patienters behov och värna om patientsäkerheten 
behöver cancervården kunna bemöta frågor om KIM och ge 
situationsanpassade råd.  

14.1 Kropp-och-själ-metoder 
För en del cancerrelaterade symtom som stress, smärta, ångest, oro, depressiva 
symtom, cancerrelaterad fatigue, illamående och sömnbesvär finns evidens för 
så kallade kropp-och-själ-metoder [254, 255]. Exempel på sådana metoder som 
erbjuds i ökande grad av legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal inom 
cancervården är meditation, mindfulness, akupunktur, avslappning, musikterapi 
och yoga. Dessa metoder och deras specifika effekter finns beskrivna i av 
ASCO erkända kliniska riktlinjer : ”Integrative Medicine for Pain Management 
in Oncology” och ” Clinical Practice Guidelines on the Evidence-Based Use of 
Integrative Therapies During and After Breast Cancer Treatment” [254, 256].  

Terapeuter som erbjuder komplementärmedicinska metoder utanför hälso- och 
sjukvården är oftast inte legitimerade och faller därmed inte under 
patientsäkerhetslagen (2010:659). Det är viktigt att patienter är medvetna om 
terapeutens kvalifikationer och insatta i behandlingens mål, innehåll och 
förväntad behandlingstid. Flera yrkesförbund har etiska riktlinjer och 

https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientsakerhetslag-2010659_sfs-2010-659
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kvalitetskrav för sina medlemmar. Vidare finns internationella förslag på 
kriterier som kan vägleda patienter i att hitta en kompetent terapeut samt 
förslag på kompetenskrav [257, 258].  

14.2 Växtbaserade läkemedel och kosttillskott 
Många patienter med cancer använder växtbaserade läkemedel och 
kosttillskott, inklusive vitaminer och mineraler för att förbättra sitt välmående 
[253, 259, 260]. Det finns en tilltagande mängd forskning på området avseende 
både effekt och risker. Exempelvis pekar klinisk forskning på potentiell effekt 
av amerikansk ginseng och ingefära vid fatigue respektive cytostatika-inducerat 
illamående medan djurstudier pekar på potentiell risk vid intag av höga doser 
antioxidanter [254]. 

Riskerna med användning av växtbaserade läkemedel och kosttillskott 
inbegriper också både biverkningar och potentiella interaktioner; vilka kan 
kollas upp via länkarna nedan. Dessutom är det en risk i sig när vården inte har 
kännedom om patienters användning av dessa preparat då eventuella symtom 
och biverkningar kan feltolkas. Kvalitetskontroll av preparaten varierar och 
skiljer sig åt för växtbaserade läkemedel och kosttillskott. Kvalitet och säkerhet 
för växtbaserade läkemedel kontrolleras enligt lag på samma sätt som övriga 
läkemedel. Dessa finns listade på Läkemedelsverkets hemsida. Kosttillskott 
regleras som livsmedel och för dessa finns ingen motsvarande obligatorisk 
kontroll av kvalitet eller säkerhet.  

14.3 Fördjupning 
Vid frågor om enskilda preparats effekt, risk för interaktioner och säkerhet kan 
en broschyr om komplementär och alternativ medicin från RCC i samverkan 
lämnas ut.  

För sammanställningar kring effekt, säkerhet, biverkningar och interaktioner 
samt kortfattad patientinformation, se: 

• läkemedelsverket.se, sök på Växtbaserade läkemedel och 
naturläkemedel 

• cam-cancer.org, klicka på Evidence-based summaries 
• mskcc.org, sök på About Mind-Body Therapies eller Search about 

herbs 
• cancer.gov, sök på PDQ Integrative therapies summaries. 

 

https://www.lakemedelsverket.se/sv/behandling-och-forskrivning/forskrivning/vaxtbaserad-lakemedel-och-naturlakemedel
https://cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/komplementar-medicin/
https://www.lakemedelsverket.se/sv
https://cam-cancer.org/
https://www.mskcc.org/cancer-care/diagnosis-treatment/symptom-management/integrative-medicine/mind-body
https://www.cancer.gov/
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KAPITEL 15 
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KAPITEL 16 

Vårdprogramgruppen 

16.1 Vårdprogramgruppens sammansättning 
Den nationella arbetsgruppen består av representanter från samtliga regionala 
cancercentrum samt en ordförande som utsetts av RCC i samverkan. Gruppen 
har eftersträvat multiprofessionalitet med representanter för de olika 
vårdnivåer som är engagerade i patientens vård. Utöver detta har 
patientföreträdare deltagit. 

16.2 Vårdprogramgruppens medlemmar 
Ylva Hellstadius, ordförande, med. dr., sjuksköterska, steg 1 utbildning i 
psykoterapi, Centrum för cancerrehabilitering Stockholms 
länssjukvårdsområde, RCC Stockholm Gotland  

Anna Henriksson, med. dr., sjuksköterska, Mälardalens universitet, RCC 
Mellansverige 

Carina Mannefred, socionom, utvecklingsledare, RCC Väst 

Helena Igelström, docent, fysioterapeut, Akademiska sjukhuset, Uppsala 
universitet, RCC Mellansverige 

Heléne Öberg, fysioterapeut, verksamhetsutvecklare, RCC Syd 

Hanna Rönnqvist, arbetsterapeut, Centrum för cancerrehabilitering, 
Stockholms länssjukvårdsområde, RCC Stockholm-Gotland  

Frida Forsberg, läkare och specialist i rehabiliteringsmedicin, processledare 
cancerrehabilitering, RCC Sydöst 

Katja Vuollet Carlsson, onkologisjuksköterska, vårdutvecklare, RCC Norr 

Malgorzata Luber-Szumniak, läkare och specialist i allmänmedicin, Skånes 
universitetssjukhus, RCC Syd 

Sofie Backman, dietist, Sundsvalls sjukhus, RCC Norr 
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Leif Eskelid, patientrepresentant, RCC Syd 

Leif Näckholm, patientrepresentant, RCC Norr 

Margareta Haag, patientrepresentant, RCC Stockholm-Gotland 

16.3 Adjungerade författare 
Helena Ilstedt, psykoterapeut, psykoonkologisk mottagning, Karolinska 
Universitetssjukhuset Stockholm 

Jeanette Winterling, med. dr., sjuksköterska, steg 1 utbildning i psykoterapi, 
psykoonkologisk mottagning, Karolinska Universitetssjukhuset Stockholm 

Johanna Höök, PhD, apotekare, processledare integrativ cancervård, 
Karolinska Institutet Stockholm, RCC Stockholm-Gotland 

Karin Garming Legert, med. dr., specialist i orofacial medicin, övertandläkare, 
Karolinska Institutet Stockholm 

Katarina Blom, med. dr., fysioterapeut och lymfterapeut, specialistmottagning 
för lymfödemutredredning, Stockholms länssjukvårdsområde 

Kathrin Wode, PhD, överläkare, Umeå universitet, RCC Stockholm-Gotland  

16.4 Tidigare medlemmar i 
vårdprogramgruppen 

Följande personer har medverkat till tidigare versioner av vårdprogrammet: 
Helene Wendell, Linda Bergström, Sofie Grinneback, Annika Asketun, Jan 
Björklund, Emma Ohlsson Nevo, Susanne Hellerstedt Börjesson, Gunnar 
Eckerdal (ordf), Monica Berg, Johan Dahl, Maria Hellbom, Carina Modeus, 
Polymnia Nikolaidis, Chichi Malmström, Christina Christoffersson, Ing-Marie 
Magnusson, Helena Granstam Björneklätt, Cecilia Arving, Maggi Målevik, Pia 
Delin, Olof Hasslow, Pia Mickols, Kerstin Thörnquist. 

16.5 Jäv och andra bindningar 
Ingen medlem i den nationella vårdprogramgruppen har pågående uppdrag 
som skulle kunna innebära jäv. Kopior av gruppens jävsdeklarationer går att få 
från Regionalt cancercentrum Uppsala-Örebro. 
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16.6 Vårdprogrammets förankring 
Vårdprogrammet har utarbetats på uppdrag av RCC:s samverkansgrupp, vilken 
utsett Ylva Hellstadius till vårdprogramgruppens ordförande.  

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

• Akademiskt primärvårdscentrum, Region Stockholm 
• Bröstcancerförbundet 
• CancerRehabFonden 
• Fysioterapeuterna 
• Kalmar län 
• NAG bäckencancerrehabilitering, RCC 
• NAG KSSK och MVP, RCC  
• NAG Min vårdplan, RCC 
• NAG Prevention, RCC 
• NAG Ärftlig cancer, RCC 
• Nationell arbetsgrupp för cancerläkemedel (NAC) 
• Nationella primärvårdsrådet 
• Norra sjukvårdsregionen 
• NPO rehabilitering, habilitering och försäkringsmedicin 
• Nätverket mot Cancer 
• Patient- och närståenderådet, RCC Mellansverige 
• Patient- och närståenderådet RCC Norr 
• Patient- och närståenderådet RCC Väst 
• PrimärvårdsKvalitet, SKR 
• RAG Cancerrehabilitering Stockholm-Gotland 
• RAG cancerrehabilitering, RCC Mellansverige 
• Region Kronoberg 
• Region Skåne 
• Region Stockholm 
• Region Sörmland 
• Region Värmland 
• Region Örebro län 
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• Samverkansgrupp för kuratorer inom cancervården, RCC 
• Sjuksköterskor i cancervård 
• SKR:s kvinnofridssatsning 
• Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) 
• Svensk förening för hematologi 
• Svensk förening för lymfologi 
• Svensk förening för psykosocial onkologi och rehabilitering 

(SWEDPOS) 
• Svensk förening för rehabiliteringsmedicin 
• Svensk förening för sexologi 
• Svensk geriatrisk förening 
• Svensk hematologisk förening 
• Svensk kuratorsförening 
• Svensk onkologisk förening 
• Svensk sjuksköterskeförening 
• Svenska arbetsgruppen för långtidsuppföljning efter barncancer, 

Barnläkarföreningen 
• Svenska arbetsgruppen för rehabilitering efter barncancer (SAREB) 
• Svenska ödemförbundet 
• Sveriges arbetsterapeuter 
• Tandvårds- och läkemedelsförmånsverket (TLV) 
• Tarm uro och stomiförbundet (ILCO) 
• Ung Cancer 
• Vårdprogramgruppen för Långtidsuppföljning efter barncancer 
• Västra Götalandsregionen 
• Region Västmanland 

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

Insatstabell 

Tabell 1. Exempel på insatser på de olika nivåerna i relation till cancervårdförloppet. Vissa av insatserna kan ges med digitala 
stöd.  

Tidpunkter i 
cancervårdförloppet 

Grundläggande insatser  Särskilda insatser  Avancerade insatser  

Vid misstanke om 
cancer och under 
utredning (SVF). 

Individanpassad information 
Stöd samt råd om hantering av 
ovisshet 
Lämna kontaktuppgifter dit 
patienten kan vända sig  
Kartläggning av socialt nätverk 
Inbjudan till närstående vid 
läkarbesök 

 Samordning när det finns faktorer 
som kan försvåra vid en 
cancerutredning, t ex. 
samsjuklighet eller hemlöshet  
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Tidpunkter i 
cancervårdförloppet 

Grundläggande insatser  Särskilda insatser  Avancerade insatser  

Vid diagnosbesked 
och inför eventuell 
cancerbehandling 

Individanpassad information om 
diagnos och behandling (inkl. ev. 
behandlingsalternativ samt 
konsekvenser av behandling) 
Kontaktsjuksköterska  
Min vårdplan  
Bemötande och validering av 
känslor och reaktionerKrisstöd  
Inkludering av närstående om 
patienten ger sitt medgivande 
Kartläggning av ohälsosamma 
levnadsvanor  
Enkla råd om levnadsvanor  
Egenvårdsråd 
Bedömning av risk för 
undernäring 
Bedömning av risk för ångest, 
depression och suicid 
Kartläggning och bedömning av 
rehabiliteringsbehov 
Bedömning av 
sjukskrivningsbehov 
Aktiv överlämning 

Kontakt med kurator eller psykolog 
för fördjupat krisstöd 
Uppföljning av minderåriga barns 
situation 
Fördjupad bedömning av 
levnadsvanor 
Rådgivande samtal och ev. 
kvalificerad rådgivning om 
levnadsvanor    
Kontakt med dietist vid undernäring 
eller risk för det.  
Prehabiliteringsinsatser 
Rehabiliteringsplan 

Teaminsatser 
Samverkan mellan professioner, 
enheter och huvudmän 

Under 
cancerbehandling 

Individanpassad information 
Stöd i hantering av situationen  
Kartläggning och bedömning av 
rehabiliteringsbehov 
Uppdatering av Min vårdplan 
Rådgivning  
Uppföljning av råd om 
levnadsvanor 
Råd om sex och cancer 
Bedömning av risk för ångest, 
depression och suicid 

Fördjupad bedömning, stöd och 
råd 
Rehabiliteringsinsatser av  

− fysioterapeut  
− dietist  
− kurator 
− arbetsterapeut 
− psykolog  
− aktuell 

kompetens/profession vid 
olika cancerdiagnoser 
och behov (t.ex. logoped, 

Teaminsatser 
Samverkan mellan professioner 
enheter och huvudmän. 
Rehabiliteringskoordinering  
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Tidpunkter i 
cancervårdförloppet 

Grundläggande insatser  Särskilda insatser  Avancerade insatser  

Bedömning av 
sjukskrivningsbehov 
Information om aktörer i 
civilsamhället 

lymfterapeut, uroterapeut, 
stomiterapeut, sexolog, 
tandvård) 

Gruppinterventioner 
Stöd till närstående 
Hjälpmedel  
Stöd i att upprätthålla eller återgå 
till arbete och fritidsaktiviteter  
Rehabiliteringsplan 

Vid övergång från 
behandlingsfas till 
uppföljningsfas eller 
paus i behandling 
vid kronisk cancer   

Individanpassad information 
Normalisera tankar och känslor 
vid övergång 
 
Behandlingssammanfattning 
Information om ev. restriktioner 
Information om vart patienten kan 
vända sig om problem uppstår 
Information om uppföljningen  
Information om möjliga 
seneffekter/biverkningar på kort 
och lång sikt 
Kartläggning och bedömning av 
rehabiliteringsbehov  
Diskussion om fortsatt 
sjukskrivning alternativt återgång i 
arbetet 
Strategier för att hantera 
återfallsoroRåd om levnadsvanor 
Egenvårdsråd 
Bedömning av risk för ångest, 
depression och suicid 
Information om aktörer i 
civilsamhället. 

Remiss till 
rehabiliteringsprofession/er 
Rehabiliteringsplan 

Teaminsatser  
Samverkan mellan professioner, 
enheter och huvudmän 
Rehabiliteringskoordinering 
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Tidpunkter i 
cancervårdförloppet 

Grundläggande insatser  Särskilda insatser  Avancerade insatser  

Efter avslutad 
behandling 
(uppföljningsfasen) 

Individanpassad information 
Kartläggning och bedömning av 
rehabiliteringsbehov 
Råd om hälsofrämjande 
aktiviteter, levnadsvanor och 
egenvård  
Råd om sexuell hälsa vid cancer  
Råd om strategier för att hantera 
sin nya situation 
Information om aktörer i 
civilsamhället 
Bedömning av risk för ångest, 
depression och suicid  

Remiss till 
rehabiliteringsprofession/er 
Gruppinterventioner 
Hjälpmedel eller översyn av 
tillgänglighet i bostaden 
Rehabiliteringsplan 
 
 
 

Teaminsatser  
Samverkan mellan professioner, 
enheter och huvudmän 
Rehabiliteringskoordinering 
 

Vid kronisk cancer Råd om hälsofrämjande 
aktiviteter, levnadsvanor och 
egenvård  
Kartläggning och bedömning av 
rehabiliteringsbehov 
Råd om sexuell hälsa vid cancer  
Råd om strategier för att hantera 
ny livssituation 
Information om aktörer i 
civilsamhället 
Bedömning av risk för ångest, 
depression och suicid 
 

Remiss till 
rehabiliteringsprofession/er 
Gruppinterventioner 
Rehabiliteringsplan 
 
 

Teaminsatser 
Samverkan mellan professioner, 
enheter och huvudmän 
Rehabiliteringskoordinering 
 

Vid vård I livets 
slutskede. 

Fysiskt, psykiskt , existentiellt och 
socialt stöd till patienten och 
närstående 
 

Hjälpmedel eller översyn av 
tillgänglighet i bostaden  
Insatser från 
rehabiliteringsprofessioner  
Stöd för att bibehålla funktioner så 
långt det är möjligt 

Teaminsatser 
Samverkan mellan professioner, 
enheter och huvudmän 
 



 

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

www.cancercentrum.se  
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