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SAMMANFATTNING

Den vanligaste behandlingen for solida cancertumorer i buken ar kirurgi.

Att minska risken for postoperativa komplikationer i samband med
bukkirurgi ar viktigt, bade for den individuella patienten och for
samhallets kostnader. Mobilisering och fysisk aktivitet pa sjukhus ingar
i dag som delar i program som har som mal att minimera postoperativa
komplikationer och korta vardtiderna pa sjukhus. Det saknas dock
metoder som kan stddja patienterna till mobilisering. Da patienter som
opererats for cancer i buken skrivs ut fran sjukhus i Sverige finns inga
nationella riktlinjer for fysisk rehabilitering. Existerande forskning som
utvarderat fysisk traning for personer som diagnostiserats med cancer
har framfor allt inkluderat personer som behandlas med kemoterapi
eller stralning, alternativt personer som genomgatt behandling. Studier
som utvarderar traning efter bukkirurgi saknas nastan helt.

Mobilisering och traning

efter bukkirurel vic

TIDIG MOBILISERING och fysisk aktivitet efter buk-
kirurgi pa grund av cancer anses vara viktiga delar
for att minska risken for postoperativa komplika-
tioner (1). Efter bukkirurgi r de vanligaste kom-
plikationerna tromboser och lungkomplikationer
(2,3). Trots att det anses viktigt ar evidensen om
y postoperativ mobilisering och fysisk aktivitet
4 efter bukkirurgi lag.
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Bukkirurgi

I dag ar kirurgi den vanligaste behandlingen for
solida cancertumorer (4). Kirurgin kombineras
ofta med kemoterapi och/eller stralning fore eller

vetenskap och samhalle,
Karolinska Institutet.
Medicinsk enhet arbets-
terapi och fysioterapi,
funktion halsoprofes-
sioner, Karolinska
universitetssjukhuset.

efter operation. Nedre bukkirurgi genomfors
framfor allt med nedre medellinjesnitt eller med
titthalskirurgi. Ofta anvinds ocksa robotassiste-
rad teknik vid titthalskirurgi. Efter operation, pa
vardavdelningen, kan patienterna ha bukdrianage,
urinkateter och sméartlindringspump kopplad till
sig. Manga av dem har ocksa tarm- eller urostomi
som de ska lira sig ta hand om.

Postoperativa komplikationer
Tack vare att operationstekniker utvecklas kan
idag ocksa dldre och skorare patienter genomga

caricer

avancerad bukkirurgi pa grund av cancer. Buk-
kirurgi medfor dock alltid en stor risk for post-
operativa komplikationer, vilket i hogre grad kan
drabba ildre patienter svart (2). Under och efter
kirurgi svarar kroppen med ett stresspaslag vilket
paverkar funktionen hos manga organ (5). Det
medfor stora forandringar i de neurologiska,
endokrina och metabola systemen. De vanligaste
komplikationerna efter bukkirurgi r ventrom-
boser och lungkomplikationer, som till exempel
lunginflammation, atelektaser och andningssvikt

(2,3).

Rutiner for att minska komplikationer

Vid planerad bukkirurgi anviander sig manga
kliniker i dag av ERP (Enhanced Recovery Program)
med syfte att minimera risken for postoperativa
komplikationer och korta vardtiden pa sjukhus.
Ofta dr programmen modifierade varianter av det
ursprungliga konceptet ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery) (6). ERP bestar av multimodala
strategier och inkluderar manga olika delar av
patientens vard fore, under och efter operation (6).
Nagra exempel ar smartlindring, vitskebalans,
tidig mobilisering och nutrition (7). Tidig mobilise-
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ring och fysisk aktivitet pa avdelningen efter opera-
tion anses, enligt ERP, vara en av framgéangsfakto-
rerna for att minska risken for komplikationer (1).

I studier som utvirderat vard enligt ERP dr dock
registrering av mobilisering mycket bristfallig (8).
Om mingden mobilisering 6ver huvud taget ar
registrerad sd dr den sjdlvrapporterad av patien-
ten eller av ansvarig sjukskoterska. Tyvirr ar sjalv-
rapportering en osdker utvirderingsmetod. I dag
saknas det data pa objektivt mitt mobilisering
for patienter som vardas enligt ERP. Bristen med-
for att viidag inte vet vad den optimala nivan av
mobilisering ir, det vill siga vad som dr mojligt
och mest effektivt for patienterna.

Mobilisering pa sjukhus

Patienter som virdas pa sjukhus har visat sig ha
bristfillig kunskap om sin egen vard (9). Vad
patienterna har f6r kunskaper om mobilisering
vet vi tyvirr ingenting om. Det dr mojligt att de
inte vet vad de ska gora, om de far rora pa sig, om
de ska rora pa sig eller inte. Detta kan vara en
anledning till varfor patienter som vardas pa
sjukhus ligger mycket i singen. En sammanstall-
ning av studier med patienter som vardats akut
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pa sjukhus visade att patienterna endast var

fysiskt aktiva 1-6 procent av tiden pa sjukhus (10).

I en annan studie med patienter som genomgatt
ovre bukkirurgi, registrerade man endast tre
minuter for sta/ga forsta dagen efter operation (11).
Sammanfattningsvis kan patienter som vardas pa
sjukhus ha behov av stédjande metoder f6r att
oka sin mobilisering.

Utvardering av Traningstavlan

Ett redskap som visat sig ha god effekt pa mobili-
sering och postoperativ aterhamtning efter buk-
kirurgi ar Traningstavlan® (Phystec) (figur 1). Den
ar baserad pa tekniker for att stodja beteende-
férandring (12). Tavlan togs ursprungligen fram
med syfte att informera patienter och vardpersonal
om daglig ordinerad mobilisering.

Vi har utvarderat Traningstavlan, som en stan-
dardiserad metod for att férbéttra mobilisering
och postoperativ aterhimtning efter bukkirurgi
pa grund av cancer (13). I en icke-randomiserad
kontrollerad studie deltog 133 patienter med en
medelalder pa 68 ar, men da standardavvikelsen
var 12 ar fanns patienter som var sdvil mycket yngre
som mycket dldre. Patienterna skulle genomga

Figur1

Traningstavlan®.
Traningstavlan ar en whiteboard
som hanger pa patientens rum.
Den har bilder som beskriver olika
ovningar som fysioterapeuten har
bedémt att patienten behover gora.
Tavlan har ocksa vandbara roda/
grona magneter som symboliserar
vad som ska goras och vad som
redan genomforts.
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— avancerad nedre bukkirurgi pa Karolinska uni-
versitetssjukhuset och var planerade fér 6ppen
kirurgi eller robotassisterad titthalskirurgi med
minst tre dagars eftervard pa sjukhuset. De var
diagnostiserade med cancer i tjocktarm, andtarm,
dggledare eller urinblasa och de kunde ga med
eller utan ganghjalpmedel. Vidare fick de inte ha
nagra restriktioner pa sittande efter operation.
Patienterna vardades pa tre olika avdelningar pa
sjukhuset. Interventionen bestod av sedvanlig vard,
vilket inkluderade individuell fysioterapeutisk
behandling, eller sedvanlig vard plus Trinings-
tavla. Pa de tre vardavdelningarna utférdes bada
metoderna, men en manad i taget. Patienterna
fordelades dirmed till Triningstavla eller sedvan-
lig vard beroende pa nir de opererades.

Traningstavlan ir en whiteboard som hinger
pa patientens rum. Den har bilder som beskriver
olika 6vningar som fysioterapeuten har bedémt
att patienten behover gora. Tavlan har ocksa
vandbara roda/grona magneter som symboliserar
vad som ska goras och vad som redan genomforts.
Varje dag satte fysioterapeuten och patienten till-
sammans upp mal fér mobilisering och andnings-
trining. Nir patienten uppfyllt ett delmal, till
exempel sittaistol vid ett tillfille, s vinder patien-
ten magneten fran rod till gron. Det blir da tydligt

for patienten vad som ir gjort och vad som ar
kvar att géra. Om alla delmal ar uppfyllda fér en
dag far patienten en guldstjirna som bel6ning.
Mobilisering de forsta tre dagarna efter opera-
tion utvirderades med rorelseméitaren activPAL3
micro® (PAL Technologies Ltd, Glasgow, UK). Patien-
terna hade tvd mitare, en pa laret och en pa brostet,
detta for att skilja pa tid i sittande och tid i liggande.
Postoperativ aterhimtning utvarderades med
hjilp avinformation frin patientjournaler samt
frageformuliret Postoperative Recovery Profile (PRP)
vid utskrivning frin sjukhuset. All mobilisering,
utom tid i sittande, resulterade i skillnad mellan
de tva grupperna, till forman f6r gruppen som
anvant Traningstavlan (tabell 1). Gruppen med
Traningstavlan hade ocksa kortare tid till férsta
gasavgang, forsta avféring samt kortare vardtid pa
sjukhus (tabell 2). Intervjustudier med patienter
och virdpersonal om deras upplevelser av Trinings-
tavlan har ocksa genomforts, dir analyser nu

pagar.

Bukkirurgi vid urinblasecancer

En patientgrupp som drabbas mycket av post-
operativa komplikationer dr de som genomgar
radikal cystektomi pa grund av muskelinvasiv
urinblisecancer. Urinblasecancer ir den elfte

Tabell 1: Mobilisering matt som medelvirde dver de forsta tre dagarna efter operation. Median (min-max)

Traningstavia Sedvanlig vard P-viarde Effektstorlek
Tid uppratt (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

Uppratt = stdende + gdende, min/dag = minuter per dag

Tabell 2: Postoperativ aterhamtning, median (min-max)

Traningstavia

Tid till férsta gasavgang (POD) 2(0-5)
Tid till forsta avféring (POD) 3(0-7)
Vardtid (dagar pa sjukhus) 6(3-13)

POD = Antal dagar efter operation

Sedvanlig vard P-véarde Effektstorlek
2(1-6) 0,006 0,24
4(1-11) 0,003 0,28
7(3-14) 0,027 0,19
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vanligaste cancerdiagnosen i virlden, men i Sverige
ar det den sjatte vanligaste (14). De flesta patien-
terna dr mén och storst risk for att fa urinblase-
cancer har de som roker eller har rokt (15).
Diagnosen inkluderar bade ytlig urinblasecancer
som vixer enbart pa slemhinnans ytskikt, och
muskelinvasiv urinblasecancer som paverkar
djupliggande vivnader i och kring urinblasan.
Ungefir 75 procent av patienterna far diagnos
ytlig blascancer (15). Dock kommer upp till 45
procent av dessa patienter avancera till muskel-
invasivinom fem ar efter att de fatt diagnos (16).

Radikal cystektomi

Standardbehandling fér muskelinvasiv urinbla-
secancer bestar av neoadjuvant kemoterapi som
foljs av radikal cystektomi (17). Medianalder for
att genomga radikal cystektomi pa grund av urin-
blasecancer dr 7o ar (18). Patienterna har ocksa
ofta en hog komorbiditet, till exempel KOL, hogt
blodtryck eller diabetes (19). Radikal cystektomi
genomfors med nedre medellinjesnitt eller med
robotassisterad titthalskirurgi. Forutom urinblasan
opereras dven prostata och sidesblasor bort hos
main, samt frimre vaginalviagg, livmoder, dggstockar
och dggledare hos kvinnor (17). Vidare genomfors
en utvidgad lymfkortelutrymning och en konti-
nent eller icke kontinent urinavledning skapas av
tunntarm (17). Ortotopt blassubstitut, som dr en
kontinent urinavledning, och Brickerkonduktor,
som dr inkontinent och mynnar pa huden som en
urostomi, ir de tva som ar vanligast (17).

Postoperativa komplikationer

Vid utskrivning fran sjukhuset har manga patienter
nedsatt ork pa grund av svarigheter att fa i sig naring
och att orka rora pa sig efter operation. Efter en

robotassisterad titthalskirurgisk radikal cystektomi
pa grund av urinblasecancer dr postoperativa
komplikationer vanligt. Av patienterna behover
19-75 procent aterinlaggas pa sjukhus efter ope-
ration pa grund av komplikationer (20). Aven
efter en 6ppen operation ir graden av postopera-
tiva komplikationer hog (20). Trots en krdvande
operation ar det ungefar hilften av patienterna
som dor av sin urinblasecancer. Efter en radikal
cystektomi dr 5-arséverlevnaden 36-76 procent
(17,21).

Fysisk aktivitet och traning

vid diagnostiserad cancer

Personer som diagnostiserats med cancer rekom-
menderas att folja de generella rekommenda-
tionerna om fysisk aktivitet och traning. De ska
undvika stillasittande, delta i minst 150 minuter
fysisk aktivitet per vecka, minst mattlig intensitet,
samt styrketrdna tva ganger per vecka (22, 23).

De flesta studier som utvérderar traningsinter-
ventioner for patienter med cancersjukdom
inkluderar antingen de som behandlas med
kemoterapi eller stralning, eller de som har ——

Sammanfattningsvis kan patienter
som vardas pa sjukhus ha behov
av stodjande metoder for att
oka sin mobilisering.
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Efter operation far patienterna ofta information
om att undvika tunga lyft. Dessa restriktioner
kan under manga ar ha tolkats som att det da

inte gar att dgna sig at fysisk traning.
|

— avslutat sin behandling. Tidigare forskning har personer som genomgatt robotassisterad titthals-
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visat att for patienter som avslutat sin cancerbe-
handling har fysisk aktivitet flera positiva effekter
pa hilsa. Till exempel finns ett samband med
minskad trétthet och depression, samt med okat
maximalt syreupptag, 6kad gangstricka och ben-
styrka (24). Positiva effekter har ocksa visats pa
hilsorelaterad livskvalitet (25). Vidare sd har
framfor allt konditionstraning visat sig minska
cancerrelaterad trotthet under och efter behand-
ling, framfor allt for patienter med solida cancer-
tumorer (26). For brost-, prostata- och tjock-
tarmscancer har observationsstudier visat att
fysisk aktivitet och trining minskar risken att ater-
insjukna i cancersjukdom (22). Trots de positiva
effekter som fysisk aktivitet har, uppnar majorite-
ten av personer med cancerdiagnos inte rekom-
mendationerna om fysisk aktivitet och

trining (27). De ir ocksd mer inaktiva dn personer
som inte diagnostiserats med cancer (28).

Kunskapslucka: traning efter bukkirurgi

Efter operation far patienterna ofta information
om att undvika tunga lyft. Dessa restriktioner kan
under manga ar ha tolkats som att det da inte gar
att dgna sig at fysisk traning. Studier som utvir-
derar traning efter bukkirurgi ar mycket fa. En
sammanstillning som inkluderade RCT-studier
med preoperativ eller postoperativ styrketrdning
for patienter som genomgatt bukkirurgi pa grund
av cancer, kunde bara inkludera en postoperativ
studie (29). Evidensen ar siledes lag.

CanMoRe - Traningsstudie efter bukkirurgi
Vi genomfdr nu i Stockholm triningsstudien
CanMoRe (Cancer Mobilisering Rehabilitering) dir

kirurgisk radikal cystektomi pa grund av urinblase-
cancer inkluderas. Att studera just patienter som
genomgdr radikal cystektomi ar viktigt eftersom
deihog grad drabbas av postoperativa komplika-
tioner och aterinliggning pa sjukhus. I Region
Stockholm opereras alla dessa patienter pa
Karolinska universitetssjukhuset.

Efter operation far alla inkluderade patienter
individuell fysioterapeutisk behandling samt
anvanda Traningstavlan med syfte att frimja
mobilisering. Vid utskrivning erhaller de alla
information om vikten av fysisk aktivitet samt att
undvika tunga lyft sex veckor efter operation.
Darefter randomiseras patienterna till trdning
tillsammans med fysioterapeut i primarvard tva
ganger per vecka under tolv veckor, eller till
hemtraning pa egen hand.

Traning i primarvard

Remiss skickas till en primdrvardsenhet sa nira
patientens hem som mojligt, och traningen
paborjas inom tredje veckan efter utskrivning
fran sjukhus. Traningen i primarvard ar individu-
ellt anpassad men baseras pa internationella
rekommendationer for patienter med cancer-
sjukdom. Traningsprogrammet bestar av kondi-
tionstraning med malsdttning mattlig intensitet,
30 minuter per tillfille, och styrketraning med
malsattning uthallighet, 2 x15 repetitioner. Pro-
grammet innehdller ocksd magmuskeltrining,
inklusive biackenbottentrining, med syfte att
minska risken att utveckla stomibrack. For att
undvika tung belastning pa operationssar sa foljs
restriktioner fér bukmuskulatur de sex forsta
veckorna efter operation.
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Hemtraning

Gruppen som lottas till hemtraning far muntlig
och skriftlig information om vikten av fysisk akti-
vitet och ett enkelt trdningsprogram. De far ocksa
information om stédjande tekniker som kan 6ka
fysisk aktivitet, som till exempel traningsdagbok,
stegrdknare eller appar i telefonen.

Utvardering

Primart utfallsmatt i CanMoRe dr 6-minuters
gangtest. Nagra exempel pa sekundira utfallsmatt
ar benstyrka, hilsorelaterad livskvalitet, trotthet,
mentalt vilbefinnande, samt antal dterinligg-
ningar pa sjukhus pa grund av postoperativa
komplikationer.

av hjartinfarkt, har sedan méanga ar tillbaka val
etablerade rehabiliteringsprogram. Det finns i dag
ett behov av att standardisera ett strukturerat
program fér mobilisering och rehabilitering fér
patienter som genomgar avancerad bukkirurgi pa
grund av cancer. Med tanke pa att cancerbehand-
ling stindigt forbattras kommer fler och fler per-
soner att verleva sin cancersjukdom, men de
kommer ofta att fa leva med funktionsnedsattningar
och symtom som de fatt av sin behandling. Dessa
personer bor fa moéjlighet att leva med en optimal
fysisk funktion och med hég hilsorelaterad livs-
kvalitet. For att na dit beh6vs mer forskning och
att vi fysioterapeuter tar vara pa mojligheten,
bade pa sjukhus och i 6ppenvard, att leda denna

Kvalitativ utvardering och processutvardering
Forutom métning av effekter av triningen kommer
ocksa patienternas upplevelse av trining i primér-
varden utvirderas. Dessutom sker en process-
utvirdering avimplementeringen av trinings-
programmet.

Rehabilitering efter bukkirurgi 2.0
Forhoppningsvis kan programmet f6r mobilisering
och rehabilitering ocksa 6verforas till patienter
som genomgdar avancerad nedre bukkirurgi pa
grund av andra cancerdiagnoser. Andra patient-
grupper, som till exempel personer som drabbats

patientgrupp till god rehabilitering. m

Att studera just patienter som
genomgar radikal cystektomi ar viktigt
eftersom de i hog grad drabbas av
postoperativa komplikationer och
aterinlaggning pa sjukhus.
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