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KAPITEL 1 

Bakgrund 

1.1 Inledning 
Cytostatikainducerad perifer neuropati (CIPN) definieras som kroppsliga 
tecken eller symtom som uppstått på grund av skada på perifera nervsystemet 
som uppstår av cytostatika eller närbesläktade läkemedel (neurotoxicitet). Även 
det autonoma nervsystemet kan påverkas. CIPN är en vanlig biverkning under 
eller efter cancerbehandling med stor variation i incidens mellan preparat, 
behandlingsintention samt hur CIPN-symtomen är rapporterade [1]. 
Vårdpersonal behöver aktivt efterfråga symtom både under behandlingstiden 
samt under uppföljningen efter avslutad behandling. 

Tabell 1. CIPN i olika faser av behandlingen. 

Före behandling Under behandling Efter behandling 

Informera om 
biverkningar. 

 

Värdera nytta av 
behandling kontra risk 
för bestående CIPN.  

 

Anpassa behandling och 
uppföljning. 

Efterhör och värdera 
debut av CIPN under 
behandling.  

 

Justera behandling vid 
behov. 

Identifiera kvarstående 
CIPN och dess 
konsekvenser. 

 

Rekommendera möjliga 
insatser för att minska 
inverkan av symtomen. 

Följande läkemedelsgrupper är neurotoxiska och kan utlösa CIPN: 

• platinumpreparat (oxaliplatin, cisplatin, karboplatin) 
• taxaner (docetaxel, paklitaxel, nab-paklitaxel, cabazitaxel) 
• vinkaalkaloider (vinkristin, vinblastin, vinorelbin, eribulin) 
• antikroppskonjugat med cytotoxisk komponent: brentuximab eller 

polatuzumab med vedotin (monometyl auristatin E), trastuzumab-emtansin 
(maytansinderivat) 

• övriga antitumorala läkemedel (bortezomib och talidomid). 
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Andra vanliga cytostatika, exempelvis antracykliner och fluoropyrimidiner, som 
ibland används i kombination med ovanstående läkemedel ger i sig inte ökad 
risk för CIPN. Av platinumpreparaten är det särskilt oxaliplatin och cisplatin 
som ökar risken för CIPN. 

Detta stöddokument berör inte biverkningar från centrala nervsystemet (CNS), 
och behandlar inte heller nervbiverkningar av målstyrda läkemedel eller 
checkpointhämmare. 

Den biologiska bakgrunden till CIPN är inte klarlagd. Mekanismerna varierar 
mellan olika preparat, men involverar både inflammation och skador på olika 
delar av nervceller som leder till olika former av nervsymtom [2]. Känsligheten 
mellan individer varierar beroende av kliniska riskfaktorer, olika genetisk 
känslighet för nervskador samt interindividuell variation i levermetabolism av 
läkemedel [3]. 

1.1.1 Riskfaktorer 
Det finns flera patientrelaterade riskfaktorer för cytostatikaorsakad perifer 
neuropati: 

• högre ålder [4-6] 
• övervikt/fetma [7] 
• låg fysisk aktivitetsnivå [4, 6, 7] 
• neuropati före behandlingsstart och samsjuklighet (ospecificerad) [4, 7] 
• diabetes mellitus är sannolikt en riskfaktor [8].  

Behandlingsrelaterade faktorer som val av regim eller preparat och kumulativ 
dos har också betydelse för risken. Exempelvis är risken för CIPN högre för 
paklitaxel och nab-paclitaxel jämfört med docetaxel. Manifest diabetes 
neuropati eller Charcot-Mari-Tooth kan betraktas som kontraindikationer mot 
neurotoxisk behandling. 

Rökning har associerats med högre risk [9, 10]. Genetiska riskfaktorer bidrar 
också till skillnad i risk för CIPN, men exakt hur är inte klarlagt. För mer 
information om riskfaktorer hänvisas till Lustberg 2021 kap 2 [3]. 

Inför behandling ska eventuell bakomliggande neuropati, samsjuklighet och 
andra riskfaktorer för CIPN värderas i förhållande till vinsten av potentiellt 
neurotoxisk behandling. Uppföljning av patienter med hög risk bör också 
anpassas med ett personcentrerat förhållningssätt. 
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1.1.2 Förlopp 
Symtomen på CIPN uppkommer oftast under behandlingen och ökar under 
tiden som behandlingen pågår. Besvären kan minska/försvinna efter 
behandlingspaus eller sänkt dos, men perifer neuropati kan också bli bestående. 
Definition och mätmetod av CIPN varierar mellan studier, men som exempel 
har 8–41 % av bröstcancerpatienter kvarstående CIPN 3 år efter adjuvant 
taxanbehandling, och 24 % kolorektalcancerpatienterna 3 år efter adjuvant 
oxaliplatinbehandling (poolad prevalens) [11, 12]. Symtom kan också debutera 
eller öka efter avslutad behandling, ett fenomen som på engelska kallas 
”coasting”. CIPN är associerat med signifikant försämrad hälsorelaterad 
livskvalitet [13-15]. 

Prevalensen av CIPN är högre i studier när patienterna själva rapporterat 
symtom i enkäter (PROM), jämfört med när symtom rapporteras av läkare 
[16], vilket indikerar att vårdpersonal behöver vara mer uppmärksamma och 
fråga specifikt efter neuropatisymtom. Oftast är patientens beskrivning av 
symtomen tillräcklig för ställningstagande till eventuell justering av 
behandlingen. Neurologisk status och elektrofysiologiska undersökningar 
bidrar vid differentialdiagnostiska överväganden.  

1.2 Perifer neuropati-symtom 

1.2.1 Symtombild 
CIPN uppkommer per definition som biverkning av behandlingen. Symtomen 
delas upp i sensorisk neuropati som leder till känselstörning och smärta och 
motorisk neuropati som leder till rörelserelaterade problem (tabell 2). Ofta 
samvarierar dessa former och båda formerna kan ge funktionsnedsättning som 
riskerar bli långvarig eller kronisk. 

För en ökad mekanistisk förståelse kan symtomen delas upp i tillkomst av 
sensationer eller bortfall av funktion [1]. Bortfall av funktion så som 
domningar, försämrad balans och muskelsvaghet kallas också för 
minussymtom (tabell 2). Plussymtom betecknar i stället tillkomna symtom, 
exempelvis parestesi, smärta, hyperestesi och kramper. Utbredningen av 
symtomen är ofta symmetrisk mellan kroppshalvorna och uppstår ofta distalt 
i fingrar/händer och fötter.  
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Tabell 2. Sensoriska och motoriska symtom uppdelade i tillkomst (plus) eller 
bortfall (minus) av symtom [1] 

 Sensoriska symtom Motoriska symtom 

“Plus” 

Tillkomst av 
sensation 

Stickningar (parestesi) 

Brännande känsla 

Förhöjd känsel (hyperestesi) 

Förhöjd smärtupplevelse (allodyni) 

Kvarvarande neuropatisk smärta 

Förändrad temperaturupplevelse 

Orofaryngeal dysestesi (obehag 
från svalget särskilt vid exponering 
för kyla) 

Muskelkramper 

”Minus” 

Bortfall av 
funktion 

Känselbortfall (domningar) 

Tinnitus/nedsatt hörsel (ototoxicitet) 

Balansstörning 

Muskelsvaghet 

Nedsatt finmotorik 
(blandad sensorisk-
motorisk) 

Sväljningsproblem 
(laryngofaryngeal 
dysestesi) 

En särskild typ av CIPN kan uppstå genom påverkan på det autonoma 
nervsystemet, dysautonomi. 

Autonoma symtom kan vara 

• förstoppning/långsam ventrikeltömning 
• ortostatiska symtom (yrsel, dimsyn och hög puls i upprättstående, 

blodtrycksfall). 

Impotens/nedsatt känslighet genitalt kan vara associerat med CIPN enligt 
enstaka publikation [17] eller eventuellt angiopati efter behandling [18]. 
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KAPITEL 2 

Handläggning av CIPN 
under behandlingstiden 

2.1 Värdering av symtom 
Symtom bör efterfrågas vid varje behandling och dokumenteras så att 
informationen är tillgänglig vid ordination. Känsligheten för neurotoxicitet 
varierar mycket mellan olika individer. Tidig upptäckt är avgörande för ett 
adekvat omhändertagande. 

Funktionspåverkan är ett alarmsymtom. Funktionspåverkan innebär påverkan 
på instrumentell funktion i dagligt liv exempelvis att knäppa knappar eller 
använda bestick men kan även innebära svårigheter att gå p.g.a. nedsatt balans 
eller kraft. 

Patientrapporterade symtom (PROM) genom enkäten EORTC CIPN20 är den 
mest vedertagna metoden för att mäta CIPN inom ramen för studier [19]. 
EORTC CIPN20 innehåller orimligt många frågor och är inte heller studerad 
för att användas i klinisk rutin [20]. Frågorna i CIPN20 kan däremot med 
fördel användas som stöd vid anamnestagande [1]. Dosjustering i 
studieprotokoll har baserats på läkarrapporterade symtom med CTCAE-skalan 
och detta har i förlängningen blivit klinisk praxis. 

Vårdpersonal bör alltså med adekvata, riktade frågor till patienten bedöma och 
gradera förekomst av CIPN efter CTCAE-skalan för tydlig symtomskattning 
och dokumentation. Följande frågor från EORTC CIPN20 frågeformuläret kan 
användas som stöd: 

• Har du stickningar i händer eller fötter?
• Har du ilande eller brännande känsla i händer eller fötter?
• Har du smärtsamma upplevelser i fingrar/handflator eller fotsulor?
• Har du kramp i händer eller fötter?
• Har du köldutlösta besvär i mun eller händer/fötter?
• Har du domningar i fingertoppar eller nedsatt känsel i fötterna, till exempel ”som att gå

på kuddar”?
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• Har du svårt att hantera små föremål med händerna till exempel knäppa knappar?
• Har du haft svårt att hålla i en penna eller bestick?
• Har du svårt för att gå eller hålla balansen för att du har svårt att känna marken under

fötterna?
• Har du svårigheter att resa dig eller gå i trappor pga. svaghet i benen?

Dosjustering av neurotoxiskt läkemedel p.g.a. CIPN krävs normalt vid 
CTCAE- biverkningar grad 2 eller högre. Det finns en glidande skala mellan 
CIPN grad 1 (asymtomatisk) och grad 2 (måttliga symtom som påverkar 
instrumentell ADL). Erfarenhetsmässigt kan patienter ha kvarvarande 
domningar inför behandling, och rapportera detta som ”det är inga problem” 
även om symtomen finns. Dokumentation av svar på frågor enligt ovan kan 
öka tydligheten. 

Eventuell dosjustering måste värderas i relation till val av läkemedel, den 
enskilda patientens behandlingsintention, förväntad vinst av behandlingen samt 
patientens önskemål. Noggrann information till patienten och risk-nytta 
värdering i ett delat beslutsfattande rekommenderas. 

NCI-CTCAE version 4.0 är bättre för att särskilja sensorisk perifer neuropati 
grad 1 från grad 2 än den senast publicerade versionen 5.0 [21], där grad 1 
sensorisk perifer neuropati är beskrivet som asymtomatisk. Vi väljer därför att 
i aktuellt dokument ange version 4.03.  
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Tabell 3. Gradering av CIPN enligt CTCAE  

CTCAE 
v4.03 

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5 

Perifer 
motorisk 
neuropati 

Asymtomatisk; 

enbart kliniska 
eller diagnostiska 
undersöknings-
fynd; intervention 
behövs inte 

Moderata symtom, 
begränsar 
instrumentell ADL 

Svåra symtom, 
begränsar 
personlig ADL;  

hjälpmedel 
behövs 

Livshotande 
konsekvenser;  

brådskande 
intervention 
behövs 

Död 

Perifer 
sensorisk 
neuropati 

Asymtomatisk;  

förlust av djupa 
senreflexer eller 
parestesi 

Moderata symtom, 
begränsar 
instrumentell ADL 

Svåra symtom, 
begränsar 
personlig ADL 

Livshotande 
konsekvenser;  

brådskande 
intervention 
behövs 

Död 

Parestesi Milda symtom Måttliga symtom;  

begränsar 
instrumentell ADL 

Svåra symtom, 
begränsar 
personlig ADL 

- - 

Egen översättning av ursprunglig tabell från engelska till svenska [21]. Instrumentell ADL (aktiviteter i dagliga livet) 
innebär använda bestick, hålla i ett glas, klä på sig till exempel knäppa knappar och dragkedjor, hålla penna, 
använda telefon, laga mat, diska, städa, tvätta. Personlig ADL innebär att sköta personlig hygien och kroppsvård 
(tvätta hår, klippa naglar), göra toalettbesök och byta kontinensartiklar.  
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2.1.1 Uppföljning under behandlingstiden 
Tidsaspekten är viktig att dokumentera i relation till biverkningsgradering 
då symtomen kan variera. Baserat på erfarenhet, så är det ett kliniskt gott 
tecken om neuropatisymtom snabbt går tillbaka efter given behandling.  

Vid kvarvarande lindriga symtom, exempelvis vid sensoriska domningar som ej 
påverkar funktion, bör försiktighetsprincipen gälla. Patientens symtom bör 
följas upp med noggrann anamnes inför ordination av varje behandling, för att 
möjliggöra dosreduktion eller paus i behandlingen vid behov. Syftet är att 
minimera risken för långvariga besvär, särskilt kronisk funktionsnedsättning 
och/eller smärta relaterat till CIPN. 

2.2 Prevention 
Den viktigaste förebyggande åtgärden är att identifiera riskfaktorer för CIPN 
och aktivt följa upp och dokumentera symtom tidigt i behandlingen med 
neurotoxiska läkemedel, i syfte att dosjustera vid behov för att minska 
utveckling av potentiellt bestående neurotoxicitet. Irreversibla CIPN symtom 
kan leda till bestående funktionsnedsättning. Konsekvent bedömning inför 
varje behandling kan leda till tidig upptäckt förhindra bestående biverkningar, 
se avsnitt 1.2. 

2.2.1 Kryo- och kompressionsbehandling 
Kylhandskar/sockor samt kompression av händer/fötter under pågående 
behandling som prevention för att minska grad av CIPN har studerats framför 
allt vid taxanbehandling, och syftar till att minska blodflödet vilket skulle kunna 
skydda perifera nerver. Varken kryo- eller kompressionsterapi är 
rekommenderat enligt internationella guidelines [1, 22] då evidensen för 
symtomförebyggande nytta är begränsad. Randomiserade studier pågår 
internationellt. Förebyggande kryo- eller kompressionsterapi kan övervägas och 
i så fall gärna inom ramen för en studie. 

2.2.2 Fysisk aktivitet  
Det finns forskning som talar för att pulshöjande och muskelstärkande fysisk 
aktivitet, gärna med tillägg av balans- och sensomotorisk träning, kan hindra 
förlust av muskelstyrka, förbättra balans, senarelägga CIPN uppkomst och 
förbättra patientens funktion. Evidensen är låg-måttlig [23]. Den förebyggande 
effekten är sannolikt delvis anti-inflammatorisk i tillägg till förbättrad styrka, 
balans och positiv psykosocial effekt [24]. 



REGIONALA CANCERCENTRUM 

11 

Eftersom det finns evidens för att fysisk aktivitet och träning under 
cytostatikabehandling minskar cancerrelaterad fatigue, förbättrar fysisk 
funktion och livskvalitet samt kan förbättra överlevnad bör patienter 
rekommenderas att vara fysiskt aktiva under behandlingen [25]. Enligt det 
nationella vårdprogrammet för cancerrehabilitering kan patienter med risk för 
att utveckla behandlingsinducerad neuropati erbjudas kontakt med 
fysioterapeut för träningsstöd. 

2.2.3 Farmakologisk prevention 
Flera studier har undersökt effekten av att addera farmakologiska substanser 
så som magnesium och calciuminfusion till potentiellt neurotoxisk 
cytostatikabehandling för att minska risken för CIPN [1, 22, 26], men stöd för 
klinisk nytta av farmakologiska förebyggande behandlingar saknas.  

2.3 Särskild läkemedelsspecifik information 

2.3.1 Taxaner  
Nab-paklitaxel är mer neurotoxiskt än paklitaxel [27]. Palliativ regim med 
pausvecka brukar ge mindre CIPN. Docetaxel är mindre neurotoxiskt än 
paklitaxel [28]. Cabazitaxel är mindre neurotoxiskt än docetaxel [29]. 

Ett generellt dosjusteringsråd är att vid CIPN grad 2 invänta återgång till grad 1 
och dosreducera med 20–25 % [30], efter värdering av risk-nytta för den 
enskilda patienten. Preparatbyte kan övervägas. Kliniskt uppfattas att enstaka 
patienter från behandlingsstart direkt får uttalade symtom. De flesta utvecklar 
perifer neuropati successivt och dosreduktion kan minska symtomen. En del 
patienter märker inte av någon neurotoxicitet alls. 

2.3.2 Oxaliplatin 

2.3.2.1 Akut laryngofaryngeal dysestesi 

En särskild biverkan, akut laryngofaryngeal dysestesi (ALD), kan uppstå efter 
infusion och kvarstå intermittent upp till ett par tre dygn efter behandling.  

Subjektiva symtom på ALD inkluderar: 

• andnöd/trånghetskänsla i bröstet 
• krampartade symtom från käke/svalg 
• dysfagi  
• onormal känsel i tungan 
• fascikulationer (muskelryckningar). 
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Patienten med ALD ska inte uppvisa några objektiva tecken på andnöd 
(ej cyanos eller hypoxi), ingen laryngospasm (ej stridor eller väsande andning) 
eller bronkospasm (ej obstruktivitet vid lungauskultation) eller andra tecken på 
allergi/anafylaxi. För att skilja överkänslighet mot ALD bör patienten 
undersökas kliniskt av läkare. 

Även om antihistaminer och bronkvidgande medel ibland ges vid osäkerhet 
i sådana fall, är ALD reversibelt även utan behandling.  

Infusionstiden av oxaliplatin kan ökas från 2 till 6 timmar för att minska risken 
för återkommande ALD. Se rekommendationer i regimbiblioteket. 

2.3.2.2 Köldkänslighet 

Vid oxaliplatinbehandling kan kyla utlösa symtom i svalg, händer och fötter 
och patienten har nytta av att undvika exponering för kyla. Man bör därför 
informera patienten om att efter behandling undvika att inta kall dryck och 
glass, gärna skydda luftvägarna från kyld luft vid minusgrader och använda 
handskar vid köldexponering. Tillfälliga köldutlösta besvär verkar inte öka 
risken för bestående CIPN, baserat på klinisk erfarenhet. 

2.3.2.3 Perifer neuropati 

Symtom kan uppstå inom några timmar efter administrering och utlöses ofta 
vid exponering för kyla. Symtomen kan kvarstå eller öka i intensitet flera dagar 
efter behandling. Se även 2.3.2.2 Köldkänslighet. 

Oxaliplatininducerad CIPN är mycket vanligt och risken ökar med kumulativ 
dos. Under 3–6 månaders adjuvant behandling ses grad 1–2 sensorisk 
neuropati [31, 32] i ca 80–90 %. Vanligen ökar symtomgraden första 
3 månaderna efter avslutad behandling, för att sedan avta. Risken för 
kvarstående CIPN av högre grad är upp till 20–50 % [26].  

Andra neurologiska symtom så som dysartri, förlust av djupa senreflexer och 
Lhermittes tecken rapporteras också under behandling med oxaliplatin. 
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Tabell 4. Rekommenderad justering av oxaliplatindosen baserat på 
symtomens varaktighet och svårighet 

Oxaliplatininducerad  
perifer neuropati Justering av oxaliplatindos 

Symtom som kvarstår längre än 
7 dagar och är grad 2–3  

eller  

parestesi max grad 1 som kvarstår 
inför nästa planerade kur.  

Palliativ behandling:  

Sänkning av oxaliplatindosen till 75 % 
av fulldos. 

 

Adjuvant behandling:  

Sänkning av oxaliplatindosen till 80–
90 % av fulldos. 

Parestesi/motoriksymtom med 
funktionsnedsättning (grad 2–4)  
som kvarstår vid planerad start av 
nästa kur.  

Oxaliplatin ska sättas ut eller tillfälligt 
pausas. 

Om förbättring till grad 0–1 efter 
utsättande, överväg återupptagande 
med reducerad dos 50–80 % av fulldos. 

2.3.3 Vinkaalkaloider 
Vid flera diagnoser används vinorelbin med en prevalens av CIPN till exempel 
vid metastaserad bröstcancer på 44 % (grad 1–4 biverkningar, 4 % grad 3 [33]) 
och för eribulin 27–35 % grad 1–4 (6–8 % grad 3 [34, 35]). 

Vid behandling av lymfom används framför allt vinkristin, exempelvis i 
CHOP, och CIPN är en mycket vanlig biverkan som tilltar successivt under 
behandlingen. Vid påverkad funktion bör vinkristin sättas ut. Detta har visats 
inte påverka överlevnaden negativt [36]. 

2.3.4 Antikroppskonjugat  
Monometyl auristatin E (vedotin) är en mitoshämmare som utgör toxinet 
i många antikroppskonjugat, exempelvis brentuximab vedotin (indikation 
T-cellslymfom), polatuzumab vedotin (indikation B-cells lymfom) och 
enfortumab vedotin (indikation urotelial cancer). CIPN är av samma typ som 
vid vinkaalkaloider och kan vara en dosbegränsande biverkning. 

Maytansinderivat (emtansin) i trastuzumab emtansine är också en 
mitoshämmare som kan orsaka perifer neuropati Vid adjuvant 
bröstcancerbehandling rapporterades 19 % av någon grad (1 % grad 3) [37]. 



REGIONALA CANCERCENTRUM 

14 

2.3.5 Bortezomib 
Bortezomib, ixazomib och karfilzomib tillhör gruppen proteasomhämmare 
och används främst vid behandling av multipelt myelom. CIPN, särskilt 
sensorisk sådan, är en mycket vanlig biverkan. Subkutan administration har 
visats minska risken för neuropati, och rekommenderas därför i första hand. 
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KAPITEL 3 

Utredning och 
behandling vid 
kvarstående CIPN 

Prevalensen av CIPN symtom minskar över tid [11, 12], men kvarstår hos en 
del och kan också uppkomma efter avslutad behandling. Vid kvarstående eller 
sent uppkommen perifer neuropati rekommenderas att man gör en klinisk 
bedömning, överväger differentialdiagnoser och gör en primär utredning. 

3.1 Primär utredning 
Anamnes är viktigast. Se frågor och gradering i avsnitt 2.1.1.  

Klinisk undersökning inkl. neurologistatus och perifera pulsar vid behov. 

Bedömning av neurologistatus: Sensorik – ofta nedsatt vibrationssinne och känsla 
för smärta. Motorik – muskelsvaghet i ben (distalt symmetriskt, ibland 
proximalt), muskelatrofi (fötter, underben, ibland händer). Reflexer – svaga. 
Balanspåverkan. 

Laboratorieutredning: blodstatus, njurfunktion, leverfunktion, kalcium, 
fP-glukos eller HbA1c, B12 (Holotranskobalamin om tillgängligt), TSH. 

Elektrofysiologisk undersökning kan övervägas om annan orsak än CIPN 
misstänks [3]. 
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Differentialdiagnoser: 

• cancerrecidiv eller metastaspåverkan
• karpaltunnelpåverkan
• diabetes mellitus
• svår B-vitaminbrist
• hypotyreos
• alkoholöverkonsumtion
• vibrationsskada
• restless legs
• claudicatio.

Överväg remiss till neurolog vid oklara fall. 

Det är också viktigt att väga in och behandla andra symtom som kan öka 
intensiteten på CIPN-symtomen och därmed leda till försämrad livskvalitet, 
såsom sömnstörning, depression och oro/ångest [38, 39].  

3.2 Behandling av långvarig CIPN 

3.2.1 Farmakologiska behandlingsmetoder 
Det finns inga farmakologiska alternativ som kan förbättra manifesta 
bortfallssymtom. Icke farmakologisk behandling kan inte reversera symtom, 
men kan ha symtomlindrande effekt och främja anpassning (se nedan). 
Vid autonoma symtom kan symtomlindrande riktade läkemedel förbättra till 
exempel förstoppning, blåsrubbning och ortostatisk intolerans.  

Det finns evidens för symtomlindrande behandling vid plussymtom så som 
svåra parestesier eller smärtsam PN. Följande läkemedel kan prövas enligt 
internationella guidelines (Jordan, Lopirinzi). Negativ studie finns på 
gabapentin vid CIPN (Lopirinzi) [1, 22]: 

• Duloxetin (serotonin-noradrenalin-återupptagningshämmare, SNRI) [40]
• Pregabalin (antiepileptiskt preparat)
• Amitryptylin (tricyklika).
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3.2.2 Icke-farmakologiska behandlingsmetoder  

3.2.2.1 Fysisk aktivitet 

 
Fysisk aktivitet är en viktig hälsofrämjande levnadsvana som bör 
rekommenderas även efter cancerdiagnos men som behöver anpassas efter 
patientens erfarenheter och symtom. Allt fler studier tyder på att träning har en 
positiv effekt på CPIN-symtom, balans och livskvalitet även om evidensen är 
låg-måttlig. Typ av träning kan vara pulshöjande och muskelstärkande fysisk 
aktivitet, gärna med tillägg av balans- och sensomotorisk träning [23]. Andra 
träningsformer såkallade kropp-själ metoder exempelvis yoga, pilates och tai-
chi kan också minska CIPN-symtom [41]. European Society of Medical 
Oncology (ESMO) guidelines [1] rekommenderar träning som behandling mot 
CIPN. 

3.2.3 Omvårdnad och stödjande åtgärder 
Omvårdnadsåtgärder med beprövad erfarenhet som har visat sig underlätta för 
patienter vid besvär kan vara: 

• Försiktighet med friktion, tryck, värme/kyla dagarna efter 
cytostatikabehandlingen. 

• Vid hushållsarbete kan patienten ha svårt att känna om vattnet är för varmt 
eller kallt, så informera om försiktighet och använda gummihandskar. 

• Använda halkmatta i dusch och badkar om balansen är påverkad. 
• Strumpor av ylle eller bomull och ibland även dubbla strumpor för att 

minska friktion vid tex promenader eller löpning. 
• Bastubad och vinterbad bör undvikas vid känslighet för värme/kyla. 
• Handskar som skyddar mot friktion och mot skador vid nedsatt känsel. 
• Undvika ökat tryck under längre tid mot fingrar och händer, att tänka på vid 

t.ex. användning av verktyg, handarbete eller tangentbord. 
• Informera att kontrollera händer och fötter för att upptäcka om det finns 

skador på hud eller naglar, vid minskad känsel. Mjukgörande kräm för att 
minska risken för hudsprickor och småsår. 

• Kontakt med arbetsterapeut för hjälpmedel som underlättar möjlighet att 
tex knäppa knappar. 

Råd vid neuropatisymtom finns i Min vårdplan via e-tjänsten Stöd och 
behandling på 1177. Interaktiva enkäter, till exempel självskattningar av 
symtom där generella frågor om CIPN finns tillgängliga i Min vårdplan 
och kan användas för kontinuerlig individuell monitorering (PROM) 
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av CIPN i relation till dagliga aktiviteter och upplevd hälsa. Ett holistiskt 
omhändertagande avseende CIPN och påverkan på patienters dagliga liv är 
av betydelse för en personcentrerad omvårdnad [42, 43]. 

Överväg kontakt med arbetsterapeut och/eller fysioterapeut vid långvariga 
funktionsnedsättning av CIPN. God fotvård vid nedsatt känsel i fötterna kan 
förebygga sekundära problem. Ortopedtekniska hjälpmedel och anpassning av 
skor kan också vara till stöd. Lämpliga skor och gånghjälpmedel till exempel 
stavar vid balanssvårigheter.  
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KAPITEL 4 

Arbetsgruppen 

4.1 Författare 
Kristina Engvall, överläkare i onkologi, med.dr, Onkologkliniken, 
Länssjukhuset Ryhov, Jönköping (huvudförfattare) 

Helga Hagman, överläkare i onkologi, med.dr, Skånes onkologiska klinik, 
Skånes universitetssjukhus, Lund  

Mats Jerkeman, överläkare i onkologi, professor, Skånes onkologiska klinik, 
Skånes universitetssjukhus, Lund  

Jenny Drott, leg. sjuksköterska, docent, Linköpings universitet 

Anna Johnsson, leg. fysioterapeut, med.dr.vet., 
Cancerrehabiliteringsmottagningen, Skånes universitetssjukhus, Lund 

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

• Bröstcancerförbundet
• Fysioterapeuterna Cancercentrum NUS
• Läkemedelscentrum Umeå
• NAC (Nationell Arbetsgrupp Cancerläkemedel)
• RCC NAG Prevention
• Nätverket mot gynekologisk cancer
• RPO Medicinsk diagnostik
• Sahlgrenska CCC, Sahlgrenska Universitetssjukhuset
• Svensk sjuksköterskeförening och Sjuksköterskor i cancervård
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• Sveriges Arbetsterapeuter 
• Terapigrupp Onkologi, VGR 
• Närhälsan och Primärvårdsrådet, VGR 
• RCC Stockholm Gotland 
• Regionhälsan 
• Tandvårds- och läkemedelsförmånsverket (TLV) 
• Norra sjukvårdsregionen 
• Region Blekinge 
• Region Gävleborg 
• Region Halland 
• Region Kronoberg 
• Region Stockholm 
• Region Värmland 
• Region Västmanland 
• Region Örebro län 
• Västra Götalandsregionen 

Efter sammanställning av de inkomna synpunkterna, och revidering som följd 
av den, har dokumentet bearbetats av arbetsgruppen och fastställts av RCC i 
samverkan. 
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