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metod och målgrupp Armlymfödem är en van-
lig komplikation efter bröstcancerbehandling. Tillståndet 
innebär en ökad volym av armen, vilket ger tyngd- och 
spänningskänsla och ibland även smärta och nedsatt rör-
lighet. Med tiden förändras vävnaden genom att det sker 
en ökning av fettvolymen och lymfödemet blir därmed 
alltmer svårbehandlat. Behandling bör därför inledas i 
den fas då patienten upplever spänningskänsla, ökad väv-
nadskonsistens och en lätt volymökning av armen. Störst 
risk att utveckla armlymfödem (40–75 procent) har de 
patienter som har genomgått ett ingrepp där lymfkörtlarna 
i armhålan avlägsnats och som även strålbehandlats mot 
detta område. Det är i första hand denna grupp som bör 
följas upp regelbundet för tidig upptäckt av lymfödem. 
Kompression (sammantryckning av vävnader) ger god 
effekt och utgör standardbehandling vid lymfödem. Kom-
pression kan uppnås med hjälp av en elastisk strumpa eller 
genom bandagering. För att få ännu bättre effekt har man 
prövat att kombinera kompression med manuellt lymfdrä-
nage, som är en form av lätt massage av huden och som 
syftar till att stimulera lymftransporten. En grov skattning 
visar att cirka 800 nya fall av armlymfödem efter bröstcan-
cerbehandling upptäcks årligen i Sverige. Totalt uppskat-
tas 4 000–6 000 personer ha denna diagnos.

frågeställning Frågeställningen i denna utvärdering 
är om manuellt lymfdränage som tillägg till kompression 
vid behandling av armlymfödem efter bröstcancerbe-
handling ger bättre behandlingsresultat än enbart kom-
pressionsbehandling.

patientnytta Manuellt lymfdränage som tillägg till 
kompressionsbehandling vid armlymfödem efter bröst-
cancerbehandling har studerats i tre relativt små randomi-
serade kontrollerade studier. I samtliga studier minskade 
såväl ödemvolym som symtom i både studie- och kon-
trollgrupperna. I två av studierna visades, vid uppföljning 
direkt efter studiens slut, en statistiskt säkerställd skillnad 
både i minskning av ödem och symtom till fördel för den 
grupp som fått manuellt lymfdränage som tilläggsbehand-
ling. I den tredje studien visades däremot inte någon 
statistiskt säkerställd skillnad mellan grupperna varken vad 
gäller ödemminskning eller minskning av symtom. Även 
resultat från flera fallstudier, omfattande drygt 400 patien-

ter, visar entydigt att behandling med kompressionsban-
dagering och manuellt lymfdränage har en volymreduce-
rande effekt. Det fanns dock, pga studiernas uppläggning, 
ingen möjlighet att studera i vilken mån tillägg av manuellt 
lymfdränage bidragit till minskningen av lymfödemet.

För ett fåtal patienter med olika typer av smärta i vävnaden 
kan det vara svårt att tolerera det obehag som kompres-
sion kan ge. Tillägg av manuellt lymfdränage har inte visats 
ge några ytterligare besvär eller komplikationer.

ekonomiska aspekter Den extra kostnad som till-
lägget av manuellt lymfdränage innebär har beräknats till 
cirka 4 000 kronor per behandlingsomgång, som i genom-
snitt uppskattades bestå av 5–10 behandlingar under 1–2 
veckor. Inga studier av kostnadseffektivitet av kombina-
tionsbehandling av armlymfödem har identifierats.

SBU:s bedömning av kunskapsläget
Det finns visst stöd för att behandling med en kombi-
nation av kompressionsbehandling och manuellt lymf-
dränage ger minskad ödemvolym jämfört med enbart 
kompressionsbehandling om mätningen sker direkt 
efter avslutad behandling med manuellt lymfdrä-
nage (Evidensstyrka 3)*. Inga data stöder att denna 
skillnad kvarstår. Ytterligare randomiserade, kontrol-
lerade studier av tillräcklig storlek bör genomföras, 
där behandlingseffekten utvärderas på både kort och 
lång sikt, innan kombinationen av kompressionsbe-
handling och manuell lymfdränagebehandling kan 
rekommenderas. Särskild hänsyn bör därvid tas till 
lymfödemets storlek eftersom vissa rön tyder på att 
tidigt insatt behandling på små lymfödem kan ge ökad 
effekt och bestående resultat. Vidare bör kostnaden 
för tilläggsbehandling beräknas och ställas i relation 
till en eventuell hälsovinst för patienten.

*Detta är en gradering av styrkan i det vetenskapliga underlag 
som en slutsats grundas på. Graderingen görs i fyra nivåer;
Evidensstyrka 1 = starkt vetenskapligt underlag,
Evidensstyrka 2 = måttligt starkt vetenskapligt underlag,
Evidensstyrka 3 = begränsat vetenskapligt underlag,
Evidensstyrka 4 = otillräckligt vetenskapligt underlag.
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Problembeskrivning

Ödem är ett symtom och innebär en sjuklig ansamling av 
vätska i vävnaden. Lymfödem är en diagnos och uppkom-
mer som en konsekvens av försämrat lymfdränage [1,2]. 
Lymfödem består inte enbart av vätska, utan är även rikt 
på fett [3,4]. Armlymfödem är en vanlig komplikation efter 
bröstcancerbehandling med kirurgi och eventuell strålbe-
handling. Tillståndet är kroniskt och innebär att en ökad 
vätskeansamling orsakar sekundära förändringar i vävna-
den [3,5] och leder till ökad tyngd- och spänningskänsla 
[6]. Detta kan ge nedsatt rörlighet och smärta, vilket i sin 
tur kan ge problem vid arbete och fritidssysselsättningar 
[7,8].

I ett tidigt skede karakteriseras armlymfödem av ökad 
vävnadskonsistens (en ökad hudtjocklek jämfört med den 
opåverkade sidan), som kan palperas (kännas med hän-
derna) [9] speciellt i subkutis (underhuden) [10–12] samt 
av att patienten upplever ökande spänning i vävnaden 
[6]. Så länge lymfödemet är i den fas då det uppträder 
pittingödem (avtryck lämnas i vävnaden) och då volymen 
minskar när armen får vila i högläge kan en reduktion av 
ödemvolymen uppnås med hjälp av konservativ behand-
ling, t ex kompression [12]. Kompression kan uppnås med 
hjälp av en strumpa eller genom bandagering.

För att uppnå goda resultat krävs att behandlingen påbör-
jas redan vid små ödemmängder [13]. Identifiering och 
uppföljning av riskpatienter så att lymfödem kan upp-
täckas i ett tidigt skede är därför grundläggande [14]. Riks-
planeringsgruppen mot lymfödem har utarbetat riktlinjer 
för lymfödembehandling där kompressionsbehandling 
med enbart strumpa anges som förstahandsalternativ vid 
nydebuterat lymfödem med begynnande symtom [15].

Ett lymfödem som inte behandlas förlorar sin pittingkarak-
tär, förmodligen pga ökad fettvävsbildning [3] och senare 
även genom ökad bildning av bindväv [5]. I sådana fall 
har en konservativ behandling inte någon effekt. Ett lymf-
ödem efter bröstcancerbehandling utvecklas snabbare om 
det inte behandlas än om lymfödem uppkommit av andra 
orsaker [16].

Frågeställning
Denna utvärdering baseras på en systematisk litteratur-
genomgång. Den frågeställning som ska besvaras är om 
manuellt lymfdränage som tillägg till kompression vid 
behandling av armlymfödem efter bröstcancerbehandling 
ger bättre behandlingsresultat än enbart kompressionsbe-
handling.

Beskrivning av metoden
Kompression utgör standardbehandling vid armlymf-
ödem efter bröstcancerbehandling. Resultat från studier 
av behandling med kompressionsstrumpa av standard-
modell har visat en minskning av ödemvolymen med 
7–20 procent under en tvåveckorsperiod [17,18]. Fortsatt 
behandling med kompressionsstrumpa, som successivt 
minskades i storlek genom att den regelbundet syddes in 
eller byttes till en mindre storlek, visade en total ödemre-
duktion med 47 procent vid uppföljning efter ett år [17]. 
Denna tillämpning av behandling med kompressions-
strumpa har ännu en relativt begränsad utbredning.

Kompression kan även uppnås genom bandagering som 
genomförs med lågelastiska kompressionslindor för att 
säkerställa kontinuerlig kompression under såväl arbete 
som vila [19]. Lindorna läggs med långsamt minskande 
tryck med början på handen och avslutning vid armhålan. 
Ett korrekt lagt bandage ska kunna sitta kvar minst ett 
dygn.

I syfte att öka effekten av behandlingen har man prövat att 
kombinera kompression med manuellt lymfdränage, som 
är en massagemetod som ges med i huvudsak roterande 
eller pumpande grepp med lågt tryck mot huden. Mas-
sagen utförs i riktning mot kroppens centrala delar, med 
början i närmaste ödemfria område, oftast på bröstkorgen, 
för att därefter långsamt förflyttas längre och längre ut på 
armen och avslutas på handen. Hypotesen är att massa-
gemomentet vid manuellt lymfdränage ger mekanisk töj-
ning av hudens lymfbanor [20], vilket ökar frekvensen av 
kontraktioner i lymfkärlen [21] samt ökar trycket i lymfba-
norna [22]. Detta antas ge en ökad transportkapacitet av 
lymfvätska [23]. Varje behandling varar i 30–45 minuter. 
Antal behandlingar med kompression och manuellt lymf-
dränage anpassas individuellt och relateras till resultatet, 
som beskrivs i ödemvolymreduktion och patientens sub-
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jektiva upplevelse av tyngd- och spänningskänsla i armen 
noterad på visuell analog skala. Volymreduktionen är 
störst under de första 7–10 dagarnas behandling [24,25]. 
Den uppnådda volymminskningen upprätthålls med kom-
pressionsstrumpor i standardutförande eller måttbeställda 
[4,26,27], som kontrolleras och byts ut regelbundet.

Målgrupp
Årligen upptäcks cirka 6 500 nya fall av bröstcancer i 
Sverige. Antal nyupptäckta armlymfödem efter bröst-
cancerbehandling varierar beroende på vilken typ av 
cancerbehandling som tillämpas. I fyra svenska studier har 
armlymfödem definierats som ≥10 procents volymskillnad 
jämfört med den friska armen [6,28–31]. Den rapporte-
rade andelen patienter (incidens) som fått armlymfödem 
efter att ha genomgått axillär kirurgi (lymfkörtlar i armhå-
lan avlägsnas) varierade från cirka 10 procent hos dem 
som inte strålbehandlats till 40–55 procent hos dem som 
fått strålbehandling mot detta område [31–33]. För äldre 
patienter, som fått strålbehandling mot armhålan, har man 
rapporterat att 75 procent har utvecklat armlymfödem 
[29]. Det finns ingen studie som beskriver prevalensen av 
armlymfödem i Sverige. En studie från Kanada, där princi-
perna för bröstcancerbehandling överensstämmer med de 
svenska, anger prevalensen till 12,5 procent [34] för alla 
bröstcancerbehandlade kvinnor, oberoende av vilken typ 
av kirurgi och strålbehandling som använts.

Under åren 1998 till 2000 genomgick cirka 2 500 kvinnor 
årligen kirurgi där lymfkörtlar i axillen (armhålan) avlägs-
nades. Antalet patienter som kommer att genomgå sådan, 
mer omfattande, axillär kirurgi kan förväntas minska i 
takt med att operationstekniken ”sentinel node” införs 
i Sverige. Denna behandlingsmetod bygger på att den 
första lymfkörtel som tumören dränerar till (sentinel node) 
identifieras och undersöks. Om spridning inte har skett till 
denna första körtel är risken för spridning till ytterligare 
lymfkörtlar i axillen liten. Därmed kan man undvika att 
utrymma lymfkörtlar i onödan (se Alert-rapporten ”Lymf-
scintigrafi och undersökning av första lymfkörteln (senti-
nel node) vid bröstcancer”).

Det saknas säkra uppgifter om hur stor målgruppen är 
för lymfödembehandling efter bröstcancer. Det är i första 
hand den grupp som genomgått axillär kirurgi och även 
fått strålbehandling mot detta område som bör följas upp 
regelbundet för tidig upptäckt av lymfödem. Antalet nya 
fall av armlymfödem efter bröstcancer har med hjälp av 
en grov skattning beräknats till cirka 800 per år i Sve-
rige. Totalt beräknas att det finns 4 000–6 000 personer i 
befolkningen med denna diagnos. Det finns anledning att 
tro att den ovan beskrivna operationstekniken ”sentinel 
node” kan komma att leda till en viss minskning av detta 
antal.

Relation till andra metoder
En annan vanlig konservativ behandlingsmetod är lymf-
pulsatorbehandling. Denna metod har visats ge en relativ 
volymminskning på 7–18 procent [18,35] vid behand-
ling 2–6 timmar per dag under en tvåveckorsperiod. En 
lymfpulsator består av ett dubbelväggigt, segmentindelat 
fodral anslutet till en tryckluftskompressor. Fodralet omslu-
ter armen och segmenten fylls med luft till ett visst tryck 
(40–60 mm Hg) i tur och ordning i riktning från handen 
mot axeln, för att därefter tömmas helt på luft. Därefter 
börjar en ny kompressionsfas, som följs av en vilofas, osv.

Rörelseövningar kombineras ofta med andra behandlings-
metoder. Dokumenterad effekt av detta tillägg saknas 
dock. När kompressionsbehandling och manuellt lymf-
dränage kombineras med rörelseövningar talar man om 
kombinerad fysikalisk ödembehandling (KFÖ).

Patientnytta

Hälsoeffekter
Tre randomiserade kontrollerade studier där manuellt lymf-
dränage givits som tillägg till kompression vid behandling 
av armlymfödem har identifierats [25,36,37] (se Tabell 1). 
Studierna är små och uppföljningstiderna är korta.

I en svensk studie ingick totalt 38 konsekutivt utvalda 
patienter med armlymfödem som uppkommit efter axillär 
kirurgi i samband med bröstcancerbehandling [25]. Samt-
liga hade volymskillnad mellan armarna (ödemvolym) på 
≥10 procent och 33 hade strålbehandlats. Båda armarna 
mättes vid samtliga kontroller. Hela gruppen behandlades 
först i två veckor med kompressionsbandagering. Därefter 
randomiserades patienterna till att antingen få tillägg med 
manuellt lymfdränage (45 minuter per dag) under den 
tredje veckan eller fortsatt behandling med enbart banda-
gering. Efter de två första veckorna med enbart kompres-
sionsbandagering hade ödemet minskat med i genomsnitt 
26±15 procent (118±155 ml) i hela gruppen. Efter den 
tredje veckan hade patienterna i gruppen som fick till-
lägg med manuellt lymfdränage en reduktion med 11±9 
procent (47±42 ml). I gruppen som fortsatte med enbart 
kompressionsbandagering sågs en minskning av ödem-
volymen med 4±10 procent (20±46 ml). Då jämförelsen 
gjordes utifrån procentuell ödemreduktion var skillnaden 
mellan grupperna statistiskt signifikant (p=0,04) under 
den sista veckan. Skillnaden kunde dock inte statistiskt 
fastställas då den beräknades i milliliter.

Båda grupperna rapporterade minskad tyngd- och spän-
ningskänsla i armen. Gruppen som fick tillägg med manu-
ellt lymfdränage hade minskad smärta mätt på visuell 
analog skala.

Ingen uppföljning gjordes efter interventionsfasen.

I en dansk randomiserad, kontrollerad studie, där totalt 
42 patienter ingick, har effekten av kompression med 
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strumpa i kombination med manuellt lymfdränage och 
egenmassage jämförts med enbart kompression med 
strumpa [36]. Både studie- och kontrollgrupp genom-
förde dessutom rörelseövningar. Inklusionskriterier var 
ödemvolym på minst 200 ml eller 2 cm i omkretsskillnad 
mellan armarna, mätt på två punkter. Tjugotre av patien-
terna hade strålbehandlats. I studiegruppen (n=20) fick 
patienterna åtta behandlingar med manuellt lymfdränage 
under den första tvåveckorsperioden. Varje behandling 
pågick under en timme. Under den resterande perioden 
(2,5 månader) genomförde patienterna i studiegruppen 
egenmassage, en enklare form av manuellt lymfdränage, 
där huvuddelen av behandlingen koncentreras till bröst-
korgen. Båda armarna mättes vid kontrollerna. Efter tre 
månader var ödemreduktionen 48 procent i gruppen som 
fått tillägg med manuellt lymfdränage och egenmassage, 
medan gruppen som enbart behandlats med kompres-
sionsstrumpa hade en ödemreduktion på 60 procent, 
en skillnad som inte var statistiskt signifikant. Inte heller 
kunde någon skillnad mellan studie- och kontrollgrupp 
påvisas när det gällde upplevelse av symtom [36]. Samt-
liga patienter upplevde, vid uppföljning efter en månad, 
en betydande reducering av samtliga studerade symtom: 
obehag, tyngdkänsla, smärta och spänning i vävnaden. 
Även signifikant förbättrad funktion och rörlighet i armen 
rapporterades.

I en engelsk randomiserad, kontrollerad studie med cross-
over-design jämfördes effekten av kompression med 
strumpa med tillägg av manuellt lymfdränage respektive 
egenmassage [37]. Totalt ingick 31 patienter som hade 
en volymskillnad mellan armarna (ödemvolym) på ≥10 

procent. Av dessa hade 26 erhållit strålbehandling. De 
randomiserades till en av två grupper, grupp A (n=15) eller 
grupp B (n=16). Studien pågick totalt i 12 veckor. Under 
de första tre veckorna fick grupp A dagligen manuellt 
lymfdränage som tilläggsbehandling och grupp B daglig 
egenmassage. Därefter följde sex veckor utan tilläggsbe-
handling för båda grupperna. Under de sista tre veckorna 
fick grupp B dagligen manuellt lymfdränage och grupp 
A daglig egenmassage. Alla mätningar utfördes före och 
efter treveckorsperioderna med tilläggsbehandling, dvs 
fyra mättillfällen. Båda armarna mättes. Analys gjordes av 
respektive tilläggsbehandling i hela gruppen utan hänsyn 
till om den utfördes i första eller sista behandlingsperio-
den. Kompressionsstrumpa i kombination med manuellt 
lymfdränage visade ödemreduktion med i genomsnitt 10 
procent (71 ml, p=0,01) medan egenmassage gav reduk-
tion med 4 procent (30 ml, p=0,08). Skillnaden mellan 
grupperna var statistiskt signifikant (p=0,05) beräknad i 
milliliter. Procentuell skillnad redovisades inte. Mätning 
av hudtjocklek med hudvecksmätare över skulderbladet 
i höjd med armhålan och med ultraljud på axelns utsida 
(över deltoideus) visade signifikant reduktion (p=0,06 
respektive p=0,03) för tillägg med manuellt lymfdränage 
men ingen skillnad för egenmassage. En innehållsvali-
derad symtomenkät, speciellt utvecklad för denna stu-
die, visade signifikant förbättring av smärta (p=0,01), 
obehag (p=0,002), tyngdkänsla (p=0,003), fyllnadskänsla 
(p<0,001), spänningskänsla (p=0,008) och vävnadshård-
het (p<0,001) för manuellt lymfdränage jämfört med 
egenmassage.

Tabell 1 Randomiserade kontrollerade studier där manuellt lymfdränage som tillägg till kompression jämförts med 
enbart kompression vid behandling av armlymfödem efter bröstcancer.

Författare
Publiceringsår
Referens, studietyp

Mätmetod Defi nition av 
armvolym-
skillnad

Antal patienter Behandling Studielängd Reduktion

Johansson et al

1999

[25], RCT
Volumetri ≥10%

18 (Studiegrupp) KB & KB + MLD 2+1 veckor 26%+11%

17 (Kontrollgrupp) KB & KB 2+1 veckor 26%+4%

Andersen et al

2000

[36], RCT
Omkrets-
mätning

≥200 ml eller 
2 cm omkrets-
skillnad

20 (Studiegrupp)

KB + MLD Åtta behand-
lingar under
2 veckor 48%

KB + EM +2,5 mån

22 (Kontrollgrupp) KB 3 mån 60%

Williams et al

2002

[37], RCT med cross-
over-design

Omkrets-
mätning

≥10%

15 (Grupp A)

KB + MLD 3 veckor

KB + MLD: 10%

KB + EM: 4%

KB +6 veckor

KB + EM +3 veckor

16 (Grupp B)

KB + EM 3 veckor

KB +6 veckor

KB + MLD +3 veckor

RCT = Randomiserad kontrollerad studie, KB = Kompressionsbehandling, MLD = Manuellt lymfdränage, EM = Egenmassage
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I en fallstudie behandlades 62 patienter med kompres-
sion i kombination med manuellt lymfdränage under en 
treveckorsperiod [38]. Patienterna hade utvecklat arm-
lymfödem efter radikal mastektomi (bröstkirurgi) och 
strålbehandling. Uppföljning efter behandlingen visade 
en minskning av ödemvolymen med 34 procent. Alla 
patienterna rapporterade minskning av tyngd- och spän-
ningskänsla i armen. Då studien saknade kontrollgrupp 
går det inte att fastställa om dessa resultat avviker från de 
resultat som skulle ha uppnåtts om enbart kompressions-
behandling hade använts.

I fyra fallstudier behandlades totalt cirka 350 patienter 
med komplex fysikalisk ödemterapi (KFÖ), vilket innebär 
att patienterna utöver kompressions- och lymfdränage-
behandlingen även behandlades med rörelseövningar 
[13,24,39,40]. Patienterna hade utvecklat armlymfödem 
efter att ha genomgått axillär kirurgi i kombination med 
strålbehandling. Resultaten i dessa studier visade att 
behandlingen hade en ödemvolymreducerande effekt. 
Det fanns dock, pga studiernas uppläggning, ingen möj-
lighet att studera vilket bidrag tillägget av manuellt lymf-
dränage svarade för.

För övrigt finns en svensk randomiserad studie där kom-
pression med strumpa och tillägg av manuellt lymfdränage 
jämfördes med strumpa med tillägg av lymfpulsatorbe-
handling. I studien ingick totalt 24 bröstcancerpatienter 
med armlymfödem efter axillär kirurgi [18]. Hela gruppen 
behandlades med kompressionsstrumpa under två veckor 
och en ödemreduktion med i genomsnitt 7±18 procent 
(49±87 ml) påvisades. Studiegruppen erhöll därefter tio 
behandlingar med manuellt lymfdränage under två veckor 
med reduktion av ödemet med ytterligare 15±9 procent 
(75±37 ml). Kontrollgruppen fick tio behandlingar med 
lymfpulsator under samma tid med en reduktion på ytterli-
gare 7±12 procent (28±38 ml). Skillnaden mellan behand-
lingarna var signifikant när resultatet mättes i milliliter 
(p≤0,005) men inte när den uttrycktes i procentuella tal.

Sammanfattningsvis tyder de redovisade resultaten på att 
behandling med kompression och manuellt lymfdränage 
har en volymreducerande effekt. Det är dock otillräckligt 
vetenskapligt dokumenterat om manuellt lymfdränage 
som tillägg till kompressionsbehandling ger ett slutligt 
bättre behandlingsresultat än enbart kompressionsbe-
handling. Med tanke på att obehandlade lymfödem pro-
gredierar är det angeläget att öka kunskapen om effekter 
av att kombinera olika metoder för lymfödembehandling. 
Fler randomiserade, kontrollerade studier av tillräcklig 
storlek bör därför genomföras där behandlingseffekten 
av komponenterna kompressionsbandagering/kompres-
sionsstrumpa och manuellt lymfdränage, tillsammans och 
var för sig, utvärderas både på kort och lång sikt. Kompo-
nenten rörelseträning bör särskilt utvärderas och alldeles 
specifikt rörelse under belastning, då såväl teori och 
enstaka studier som klinisk erfarenhet tyder på en gynn-

sam effekt på armlymfödemet. Särskild hänsyn bör tas till 
lymfödemets storlek eftersom vissa data tyder på att tidigt 
insatt behandling på små lymfödem ger ökad effekt [13] 
och bestående resultat [14].

Komplikationer och biverkningar
Inga fysiska komplikationer har rapporterats från studier 
av kompressionsbehandling. Dock visar klinisk erfarenhet 
att ett fåtal patienter med smärta och känslighet/smärta i 
vävnaden har svårt att acceptera trycket från strumpan. 
Även hudreaktioner mot vissa strumpmaterial kan före-
komma. Ett par kvalitativa studier pekar på att bärandet 
av kompressionsstrumpa leder till psykosociala problem 
med bl a icke önskvärt intresse från omgivningen och 
svårigheter att hitta passande kläder [41,42]. Tillägget av 
manuellt lymfdränage har inte visats ge några ytterligare 
komplikationer.

Livskvalitet
I den engelska randomiserade, kontrollerade studien 
[37] mättes patienternas livskvalitet före respektive efter 
behandling med manuellt lymfdränage med hjälp av en 
enkät (EORTC QLQ C30). Resultaten visade förbättrade 
emotionella funktioner (p=0,006) samt minskad andfådd-
het (p=0,04) och sömnsvårigheter (p=0,03) efter behand-
ling med manuellt lymfdränage.

Ekonomiska aspekter

Kostnad
Den huvudsakliga kostnaden för behandling av armlym-
födem efter bröstcancer utgörs av tidsåtgång för uppfölj-
ning i syfte att upptäcka lymfödem i ett tidigt skede samt 
kontinuerliga kontroller av identifierade lymfödem. Därtill 
kommer kostnad för kompressionsstrumpor och annat 
kompressionsmaterial. Kostnaden för material varierar 
mellan 200–300 kronor för en enklare standardutformning 
och 1 500–2 000 kronor för specialbeställt, individuellt 
utformat, material. Kostnaden för manuellt lymfdränage 
beräknas till cirka 500 kronor per behandling. En behand-
lingsomgång består i genomsnitt av 5–10 behandlingar 
under 1–2 veckor.

Kostnadseffektivitet
Inga studier av kostnadseffektivitet av kombinationsbe-
handling av armlymfödem har identifierats.

Sjukvårdens struktur och organisation
Det är företrädesvis sjukgymnaster som är utbildade för 
att identifiera och behandla lymfödem. Tillgången på per-
sonal med kunskap om dessa behandlingsmetoder ökar 
successivt, men brist råder fortfarande inom många delar 
av landet. Uppföljning av riskpatienter för tidig upptäckt 
och behandling, som i dagsläget är relativt ovanligt, bör 
kunna genomföras inom befintlig organisation. Det kan 
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dock krävas en viss ökning av resurser i initialskedet för att 
möjliggöra uppföljning. De patienter hos vilka lymfödem 
upptäcks tidigt behöver sannolikt en mindre omfattande 
behandling än om lymfödemet skulle ha upptäckts i ett 
senare skede.

Etiska aspekter
Valet mellan att avstå eller lägga till manuellt lymfdränage 
som komplettering till kompressionsbehandling har ringa 
etiska implikationer. Så länge det föreligger osäkerhet om 
värdet av tillägget är det dock viktigt att patienterna ges 
relevant information om detta och att tilläggsbehandlingen 
företrädesvis ges inom ramen för vetenskapliga studier.

Eftersom det har visats att lymfödem som inte behand-
las ökar kontinuerligt i volym och blir allt svårare att 
behandla [16] är det inte etiskt försvarbart att lämna dessa 
ödem obehandlade. För att uppnå ett bättre resultat med 
behandlingen bör denna inledas i ett tidigt skede och 
patienter med en identifierad hög risk för att utveckla lym-
födem bör därför följas upp systematiskt.

Användning av metoden i Sverige
Det är oklart i vilken utsträckning kombinationsbehandling 
med kompression och manuellt lymfdränage används i 
Sverige idag.

Pågående studier
För närvarande genomförs en granskning av kombinations-
behandling för armlymfödem efter bröstcancerbehandling 
av Cochrane Breast Cancer. Flera studier pågår i Sverige 
gällande preventiv patientinformation samt rörelse/fysisk 
aktivitet/belastning med eller utan tillägg med kompres-
sionsstrumpa.
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