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tidig mobilisering och fysisk aktivitet efter buk
kirurgi på grund av cancer anses vara viktiga delar 
för att minska risken för postoperativa komplika
tioner (1). Efter bukkirurgi är de vanligaste kom
plikationerna tromboser och lungkomplikationer 
(2, 3). Trots att det anses viktigt är evidensen om 
postoperativ mobilisering och fysisk aktivitet 
efter bukkirurgi låg. 

Bukkirurgi  
I dag är kirurgi den vanligaste behandlingen för 
solida cancertumörer (4). Kirurgin kombineras 
ofta med kemoterapi och/eller strålning före eller 
efter operation. Nedre bukkirurgi genomförs 
framför allt med nedre medellinjesnitt eller med 
titthålskirurgi. Ofta används också robotassiste
rad teknik vid titthålskirurgi. Efter operation, på 
vårdavdelningen, kan patienterna ha bukdränage, 
urinkateter och smärtlindringspump kopplad till 
sig. Många av dem har också tarm eller urostomi 
som de ska lära sig ta hand om. 

Postoperativa komplikationer 
Tack vare att operationstekniker utvecklas kan  
i dag också äldre och skörare patienter genomgå 

avancerad bukkirurgi på grund av cancer. Buk
kirurgi medför dock alltid en stor risk för post
operativa komplikationer, vilket i högre grad kan 
drabba äldre patienter svårt (2). Under och efter 
kirurgi svarar kroppen med ett stresspåslag vilket 
påverkar funktionen hos många organ (5). Det 
medför stora förändringar i de neurologiska, 
endokrina och metabola systemen. De vanligaste 
komplikationerna efter bukkirurgi är ventrom
boser och lungkomplikationer, som till exempel 
lunginflammation, atelektaser och andningssvikt 
(2, 3). 

Rutiner för att minska komplikationer 
Vid planerad bukkirurgi använder sig många  
kliniker i dag av ERP (Enhanced Recovery Program) 
med syfte att minimera risken för postoperativa 
komplikationer och korta vårdtiden på sjukhus. 
Ofta är programmen modifierade varianter av det 
ursprungliga konceptet ERAS (Enhanced Recovery 
After Surgery) (6). ERP består av multimodala  
strategier och inkluderar många olika delar av 
patientens vård före, under och efter operation (6). 
Några exempel är smärtlindring, vätskebalans, 
tidig mobilisering och nutrition (7). Tidig mobilise
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ring och fysisk aktivitet på avdelningen efter opera
tion anses, enligt ERP, vara en av framgångsfakto
rerna för att minska risken för komplikationer (1). 

I studier som utvärderat vård enligt ERP är dock 
registrering av mobilisering mycket bristfällig (8). 
Om mängden mobilisering över huvud taget är 
registrerad så är den självrapporterad av patien
ten eller av ansvarig sjuksköterska. Tyvärr är själv
rapportering en osäker utvärderingsmetod. I dag 
saknas det data på objektivt mätt mobilisering 
för patienter som vårdas enligt ERP. Bristen med
för att vi i dag inte vet vad den optimala nivån av 
mobilisering är, det vill säga vad som är möjligt 
och mest effektivt för patienterna.

Mobilisering på sjukhus 
Patienter som vårdas på sjukhus har visat sig ha 
bristfällig kunskap om sin egen vård (9). Vad 
patienterna har för kunskaper om mobilisering 
vet vi tyvärr ingenting om. Det är möjligt att de 
inte vet vad de ska göra, om de får röra på sig, om 
de ska röra på sig eller inte. Detta kan vara en 
anledning till varför patienter som vårdas på 
sjukhus ligger mycket i sängen. En sammanställ
ning av studier med patienter som vårdats akut 

på sjukhus visade att patienterna endast var 
fysiskt aktiva 1–6 procent av tiden på sjukhus (10). 
I en annan studie med patienter som genomgått 
övre bukkirurgi, registrerade man endast tre 
minuter för stå/gå första dagen efter operation (11). 
Sammanfattningsvis kan patienter som vårdas på 
sjukhus ha behov av stödjande metoder för att 
öka sin mobilisering. 

Utvärdering av Träningstavlan 
Ett redskap som visat sig ha god effekt på mobili
sering och postoperativ återhämtning efter buk
kirurgi är Träningstavlan® (Phystec) (figur 1). Den 
är baserad på tekniker för att stödja beteende
förändring (12). Tavlan togs ursprungligen fram 
med syfte att informera patienter och vårdpersonal 
om daglig ordinerad mobilisering. 

Vi har utvärderat Träningstavlan, som en stan
dardiserad metod för att förbättra mobilisering 
och postoperativ återhämtning efter bukkirurgi 
på grund av cancer (13). I en ickerandomiserad 
kontrollerad studie deltog 133 patienter med en 
medelålder på 68 år, men då standardavvikelsen 
var 12 år fanns patienter som var såväl mycket yngre 
som mycket äldre. Patienterna skulle genomgå 
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Figur 1 
Träningstavlan®.
Träningstavlan är en white board 
som hänger på patientens rum. 
Den har bilder som beskriver olika 
övningar som fysioterapeuten har 
bedömt att patienten behöver göra. 
Tavlan har också vändbara röda/
gröna magneter som symboliserar 
vad som ska göras och vad som 
redan genomförts.FO

T
O

: T
H

E
A

 B
Ä

C
K

M
A

N



32  33FYSIOTERAPI 3.2020FYSIOTERAPI 3.2020

avancerad nedre bukkirurgi på Karolinska uni
versitetssjukhuset och var planerade för öppen 
kirurgi eller robotassisterad titthålskirurgi med 
minst tre dagars eftervård på sjukhuset. De var 
diagnostiserade med cancer i tjocktarm, ändtarm, 
äggledare eller urinblåsa och de kunde gå med 
eller utan gånghjälpmedel. Vidare fick de inte ha 
några restriktioner på sittande efter operation. 
Patienterna vårdades på tre olika avdelningar på 
sjukhuset. Interventionen bestod av sedvanlig vård, 
vilket inkluderade individuell fysioterapeutisk 
behandling, eller sedvanlig vård plus Tränings
tavla. På de tre vårdavdelningarna utfördes båda 
metoderna, men en månad i taget. Patienterna 
fördelades därmed till Träningstavla eller sedvan
lig vård beroende på när de opererades. 

Träningstavlan är en whiteboard som hänger 
på patientens rum. Den har bilder som beskriver 
olika övningar som fysioterapeuten har bedömt 
att patienten behöver göra. Tavlan har också 
vändbara röda/gröna magneter som symboliserar 
vad som ska göras och vad som redan genomförts. 
Varje dag satte fysioterapeuten och patienten till
sammans upp mål för mobilisering och andnings
träning. När patienten uppfyllt ett delmål, till 
exempel sitta i stol vid ett tillfälle, så vänder patien
ten magneten från röd till grön. Det blir då tydligt 

för patienten vad som är gjort och vad som är 
kvar att göra. Om alla delmål är uppfyllda för en 
dag får patienten en guldstjärna som belöning.

Mobilisering de första tre dagarna efter opera
tion utvärderades med rörelsemätaren activPAL3 
micro® (PAL Technologies Ltd, Glasgow, UK). Patien
terna hade två mätare, en på låret och en på bröstet, 
detta för att skilja på tid i sittande och tid i liggande. 
Postoperativ återhämtning utvärderades med 
hjälp av information från patientjournaler samt 
frågeformuläret Postoperative Recovery Profile (PRP) 
vid utskrivning från sjukhuset. All mobilisering, 
utom tid i sittande, resulterade i skillnad mellan 
de två grupperna, till förmån för gruppen som 
använt Träningstavlan (tabell 1). Gruppen med 
Träningstavlan hade också kortare tid till första 
gasavgång, första avföring samt kortare vårdtid på 
sjukhus (tabell 2). Intervjustudier med patienter 
och vårdpersonal om deras upplevelser av Tränings
tavlan har också genomförts, där analyser nu 
pågår. 

Bukkirurgi vid urinblåsecancer  
En patientgrupp som drabbas mycket av post
operativa komplikationer är de som genomgår 
radikal cystektomi på grund av muskelinvasiv 
urinblåsecancer. Urinblåsecancer är den elfte 

Träningstavla Sedvanlig vård P-värde Effektstorlek

Tid upprätt (min/dag) 78 (6 – 528) 42 (0 – 282) 0,006 0,26

Tid i sittande (min/dag) 198 (30 – 606) 150 (6 – 942) 0,098 0,16

Steg (n) 1057 (3 – 10433) 360 (0 – 6546) 0,001 0,31

Upprätt = stående + gående, min/dag = minuter per dag

Tabell 2: Postoperativ återhämtning, median (minmax)

Träningstavla Sedvanlig vård P-värde Effektstorlek

Tid till första gasavgång (POD) 2 (0 – 5) 2 (1 – 6) 0,006 0,24

Tid till första avföring (POD) 3 (0 – 7) 4 (1 – 11) 0,003 0,28

Vårdtid (dagar på sjukhus) 6 (3 – 13) 7 (3 – 14) 0,027 0,19

POD = Antal dagar efter operation

Tabell 1: Mobilisering mätt som medelvärde över de första tre dagarna efter operation. Median (minmax)
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vanligaste cancerdiagnosen i världen, men i Sverige 
är det den sjätte vanligaste (14). De flesta patien
terna är män och störst risk för att få urinblåse
cancer har de som röker eller har rökt (15).  
Diagnosen inkluderar både ytlig urinblåsecancer 
som växer enbart på slemhinnans ytskikt, och 
muskelinvasiv urinblåsecancer som påverkar  
djupliggande vävnader i och kring urinblåsan. 
Ungefär 75 procent av patienterna får diagnos 
ytlig blåscancer (15). Dock kommer upp till 45 
procent av dessa patienter avancera till muskel
invasiv inom fem år efter att de fått diagnos (16).

Radikal cystektomi    
Standardbehandling för muskelinvasiv urinblå
secancer består av neoadjuvant kemoterapi som 
följs av radikal cystektomi (17). Medianålder för 
att genomgå radikal cystektomi på grund av urin
blåsecancer är 70 år (18). Patienterna har också 
ofta en hög komorbiditet, till exempel KOL, högt 
blodtryck eller diabetes (19). Radikal cystektomi 
genomförs med nedre medellinjesnitt eller med 
robotassisterad titthålskirurgi. Förutom urinblåsan 
opereras även prostata och sädesblåsor bort hos 
män, samt främre vaginalvägg, livmoder, äggstockar 
och äggledare hos kvinnor (17). Vidare genomförs 
en utvidgad lymfkörtelutrymning och en konti
nent eller icke kontinent urinavledning skapas av 
tunntarm (17). Ortotopt blåssubstitut, som är en 
kontinent urinavledning, och Brickerkonduktor, 
som är inkontinent och mynnar på huden som en 
urostomi, är de två som är vanligast (17).

Postoperativa komplikationer 
Vid utskrivning från sjukhuset har många patienter 
nedsatt ork på grund av svårigheter att få i sig näring 
och att orka röra på sig efter operation. Efter en 

robotassisterad titthålskirurgisk radikal cystektomi 
på grund av urinblåsecancer är postoperativa 
komplikationer vanligt. Av patienterna behöver 
19–75 procent återinläggas på sjukhus efter ope
ration på grund av komplikationer (20). Även 
efter en öppen operation är graden av postopera
tiva komplikationer hög (20). Trots en krävande 
operation är det ungefär hälften av patienterna 
som dör av sin urinblåsecancer. Efter en radikal 
cystektomi är 5årsöverlevnaden 36–76 procent 
(17, 21).

Fysisk aktivitet och träning  
vid diagnostiserad cancer 
Personer som diagnostiserats med cancer rekom
menderas att följa de generella rekommenda
tionerna om fysisk aktivitet och träning. De ska 
undvika stillasittande, delta i minst 150 minuter 
fysisk aktivitet per vecka, minst måttlig intensitet, 
samt styrketräna två gånger per vecka (22, 23).  
De flesta studier som utvärderar träningsinter
ventioner för patienter med cancersjukdom 
inkluderar antingen de som behandlas med 
kemoterapi eller strålning, eller de som har  

Sammanfattningsvis kan patienter  
som vårdas på sjukhus ha behov  

av stödjande metoder för att  
öka sin mobilisering. 
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avslutat sin behandling. Tidigare forskning har 
visat att för patienter som avslutat sin cancerbe
handling har fysisk aktivitet flera positiva effekter 
på hälsa. Till exempel finns ett samband med 
minskad trötthet och depression, samt med ökat 
maximalt syreupptag, ökad gång sträcka och ben
styrka (24). Positiva effekter har också visats på 
hälsorelaterad livskvalitet (25). Vidare så har 
framför allt konditionsträning visat sig minska 
cancerrelaterad trötthet under och efter behand
ling, framför allt för patienter med solida cancer
tumörer (26). För bröst, prostata och tjock
tarmscancer har observationsstudier visat att 
fysisk aktivitet och träning minskar risken att åter
insjukna i cancersjukdom (22). Trots de positiva 
effekter som fysisk aktivitet har, uppnår majorite
ten av personer med cancerdiagnos inte rekom
mendationerna om fysisk aktivitet och  
träning (27). De är också mer inaktiva än personer 
som inte diagnostiserats med cancer (28).

Kunskapslucka: träning efter bukkirurgi 
Efter operation får patienterna ofta information 
om att undvika tunga lyft. Dessa restriktioner kan 
under många år ha tolkats som att det då inte går 
att ägna sig åt fysisk träning. Studier som utvär
derar träning efter bukkirurgi är mycket få. En 
sammanställning som inkluderade RCTstudier 
med preoperativ eller postoperativ styrketräning 
för patienter som genomgått bukkirurgi på grund 
av cancer, kunde bara inkludera en postoperativ 
studie (29). Evidensen är således låg. 

CanMoRe – Träningsstudie efter bukkirurgi 
Vi genomför nu i Stockholm träningsstudien 
CanMoRe (Cancer Mobilisering Rehabilitering) där 

personer som genomgått robotassisterad titthåls
kirurgisk radikal cystektomi på grund av urinblåse
cancer inkluderas. Att studera just patienter som 
genomgår radikal cystektomi är viktigt eftersom 
de i hög grad drabbas av postoperativa komplika
tioner och återinläggning på sjukhus. I Region 
Stockholm opereras alla dessa patienter på  
Karolinska universitetssjukhuset. 

Efter operation får alla inkluderade patienter 
individuell fysioterapeutisk behandling samt 
använda Träningstavlan med syfte att främja 
mobilisering. Vid utskrivning erhåller de alla 
information om vikten av fysisk aktivitet samt att 
undvika tunga lyft sex veckor efter operation. 
Därefter randomiseras patienterna till träning 
tillsammans med fysioterapeut i primärvård två 
gånger per vecka under tolv veckor, eller till  
hemträning på egen hand. 

Träning i primärvård 
Remiss skickas till en primärvårdsenhet så nära 
patientens hem som möjligt, och träningen 
påbörjas inom tredje veckan efter utskrivning 
från sjukhus. Träningen i primärvård är individu
ellt anpassad men baseras på internationella 
rekommendationer för patienter med cancer
sjukdom. Träningsprogrammet består av kondi
tionsträning med målsättning måttlig intensitet, 
30 minuter per tillfälle, och styrketräning med 
målsättning uthållighet, 2 x15 repetitioner. Pro
grammet inne håller också magmuskelträning, 
inklusive bäckenbottenträning, med syfte att 
minska risken att utveckla stomibråck. För att 
undvika tung belastning på operationssår så följs 
restriktioner för bukmuskulatur de sex första 
veckorna efter operation.

Efter operation får patienterna ofta information 
om att undvika tunga lyft. Dessa restriktioner 
kan under många år ha tolkats som att det då 

inte går att ägna sig åt fysisk träning.
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REFERENSER 

Hemträning 
Gruppen som lottas till hemträning får muntlig 
och skriftlig information om vikten av fysisk akti
vitet och ett enkelt träningsprogram. De får också 
information om stödjande tekniker som kan öka 
fysisk aktivitet, som till exempel träningsdagbok, 
stegräknare eller appar i telefonen.

Utvärdering 
Primärt utfallsmått i CanMoRe är 6minuters 
gångtest. Några exempel på sekundära utfallsmått 
är benstyrka, hälsorelaterad livskvalitet, trötthet, 
mentalt välbefinnande, samt antal återinlägg
ningar på sjukhus på grund av postoperativa 
komplikationer.
Kvalitativ utvärdering och processutvärdering 
Förutom mätning av effekter av träningen kommer 
också patienternas upplevelse av träning i primär
vården utvärderas. Dessutom sker en process
utvärdering av implementeringen av tränings
programmet.

Rehabilitering efter bukkirurgi 2.0  
Förhoppningsvis kan programmet för mobilisering 
och rehabilitering också överföras till patienter 
som genomgår avancerad nedre bukkirurgi på 
grund av andra cancerdiagnoser. Andra patient
grupper, som till exempel personer som drabbats 

av hjärtinfarkt, har sedan många år tillbaka väl 
etablerade rehabiliteringsprogram. Det finns i dag 
ett behov av att standardisera ett strukturerat 
program för mobilisering och rehabilitering för 
patienter som genomgår avancerad bukkirurgi på 
grund av cancer. Med tanke på att cancerbehand
ling ständigt förbättras kommer fler och fler per
soner att överleva sin cancersjukdom, men de 
kommer ofta att få leva med funktionsnedsättningar 
och symtom som de fått av sin behandling. Dessa 
personer bör få möjlighet att leva med en optimal 
fysisk funktion och med hög hälsorelaterad livs
kvalitet. För att nå dit behövs mer forskning och 
att vi fysioterapeuter tar vara på möjligheten, 
både på sjukhus och i öppenvård, att leda denna 
patientgrupp till god rehabilitering. 

Att studera just patienter som  
genomgår radikal cystektomi är viktigt 

eftersom de i hög grad drabbas av 
postoperativa komplikationer och 

återinläggning på sjukhus. 
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