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SAMMANFATTNING

Den ökade välfärden i samhället när det  
gäller utbildning, urbanisering, industrialisering 
och innovation, inte minst inom sjukvården, har 
lett till en ökande äldre befolkning [1]. Denna fort-
farande växande generation av äldre ska kunna 
delta i samhällslivet så länge som möjligt. I takt 
med stigande ålder minskar förmågan att anpassa 
sig till förändringar och den fysiska aktiviteten 
minskar gradvis [2, 4, 5], vilket gör äldre personer 
sårbara för nedsatt funktion och minskad delaktighet 
i samhället [3]. Större livshändelser som sjukhus-
vistelser och operationer kan ytterligare äventyra 
de äldres funktionsförmåga och dagliga aktiviteter 
[8]. Denna minskade anpassningsförmåga hos  
äldre sårbara kan reduceras genom nya medicinska 
innovationer och kan ytterligare minskas eller till 
och med helt förhindras, genom fysisk träning och 
genom att upprätthålla den fysiska aktiviteten  
i samband med en händelse. Detta gör det möjligt 
för äldre att förbli oberoende och leva självständigt 
under en längre tid efter händelsen [4, 9, 10].

Vid elektiv kirurgi kan träning påbörjas preope-
rativt för högriskpatienter [11] och fortsätta under 
den tidiga och sena postoperativa perioden [12]  
tills maximal återhämtning av  fysisk funktion och 

delaktighet uppnås. Denna artikel innehåller de 
senaste rönen och evidensen rörande pre- och 
postoperativ träning i syfte att motverka de skadliga 
effekterna av sjukhusvistelse i samband med hjärt-
kärl-, buk- eller thoraxkirurgi eller ortopedisk 
kirurgi.

Operationsstatistik i Sverige
Enligt slutenvårdsregistret så utfördes det år 2013  
i Sverige cirka 37 000 thorax-operationer på personer 
över 50 år; 42 procent av dessa var kvinnor och  
55 procent var över 70 år. Motsvarande siffra för 
operationer i rörelseapparaten var cirka 74 000.  
60 procent av dessa var kvinnor och 57 procent var 
över 70 år [13]. Data från Socialstyrelsen 2010 visar 
att vårdtiderna för thoraxkirurgisk vård i genom-
snitt var 6 dagar[14]. 

År 2013 genomfördes cirka 16 300 totala höft
protesoperationer i Sverige, vilket motsvarar  
324 ingrepp per 100 000 invånare som är över  
40 år. Vid en internationell jämförelse har Sverige 
bland den högsta incidensen av höftprotesopera-
tioner. När det gäller prevalens så hade cirka 
150 000 personer, vid 2013 års slut, fått minst en 
höftprotes sedan 1991. Av dessa var 65 procent över 
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Framstegen inom sjukvården har bland annat lett till att människor lever längre och att andelen 
äldre ökar i befolkningen. Det är viktigt att äldre personer ges möjlighet att vara fysiskt aktiva 
och delta i samhällslivet så länge som möjligt. I takt med stigande ålder minskar dock förmågan 
att anpassa sig till omvälvande händelser i livet. Detta ger en ökad sårbarhet och risk för nedsatt 
funktion och minskat deltagande i samhällslivet. Sjukhusvistelser och operationer är 
exempel på händelser som riskerar att leda till nedsatt fysisk funktion. Träning före och efter 
operationen kan förbättra det postoperativa resultatet genom att förbättra funktionsförmågan 
samt minska komplikationer och risk för dödlighet. Det finns evidens av hög kvalitet som 
visar att preoperativ träning hos patienter som ska genomgå hjärt-kärlkirurgi är både väl 
tolererat och effektivt. Det finns också resultat som indikerar att preoperativ träning är effektivt 
vid thorax-, buk- och större ledprotesoperationer, förutsatt att detta erbjuds till högriskpatienter. 
Träningen bör påbörjas så snart som möjligt efter operationen enligt principerna för snabbare 
eller förbättrad postoperativ återhämtning. Det preoperativa träningsprotokoll som kallas 
”Better in, Better out” skulle kunna testas kliniskt för sårbara patienter som ska genomgå 
större elektiva ingrepp och som löper risk för långvarig sjukhusvistelse, komplikationer  
och/eller dödsfall. Framtida forskning bör syfta till att inkludera denna riskgrupp, utvärdera 
preoperativa högintensiva träningsinsatser och genomföra väldesignade studier med 
tillräckligt antal deltagare.

Detta är en översatt version av  
orginalartikeln ”Merits of exercise 
therapy before and after major surgery” 
av T J Hoogeboom, J J Dronkers, 
E H J Hulzebos, N L U van Meeteren, 
publicerad i ”Current Opinion in 
Anesthesiology” 2014, 27:161–166,  
(©) Wolters Kluwer. Med tillägg av 
svensk operationsstatistik. 
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70 år och 31 procent var över 80 år [15]. Samma år 
genomfördes cirka 13 500 primära knäproteser  
i Sverige, incidensen per 100 000 invånare var cirka 
140. Incidensen för kvinnor över 65 år var cirka  
4 gånger så stor och för män cirka 3 gånger så stor 
[16]. Data från Socialstyrelsen visar att vårdtiden 
för höft- och knäprotes var 5,5 dagar i riket som 
helhet under 2010 [14].

Effekter av hospitalisering  
och kirurgi hos äldre patienter
Tillfällig funktionsnedsättning hos äldre som en 
följd av minskad fysisk aktivitet är en vanlig bieffekt 
före, under och efter sjukhusvistelse och större 
operationer [17, 18]. Redan före inskrivningen upp-
lever upp till 50 procent av de äldre patienterna en 
funktionsförlust [14]. Vissa inneliggande patienter 
tillbringar omkring 80 procent av sjukhustiden  
i sängen, vanligen utan att det egentligen finns 
medicinska orsaker till detta [19]. Sängläge leder  
till en påtaglig och snabb förlust av styrka, kraft  
och aerob kapacitet i de nedre extremiteterna [20], 
särskilt hos patienter med uttalad riskprofil [21]. 
Patienter som genomgår kirurgiska ingrepp i området 
kring diafragma kan drabbas av kirurgisk stress [22] 

som förstärker muskelförtviningen och kan leda till 
allvarligare eller till och med livshotande tillstånd. 
Diafragman genomgår en ökad nedbrytning på grund 
av reflexhämning av frenikusnerven och/eller 
mekanisk ventilation, vilket ytterligare äventyrar 
diafragmafunktionen och därigenom ökar risken 
för allvarliga lungkomplikationer [20]. Förutom 
den minskade fysiska aktiviteten och det ökande 
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Kort om aktuell evidens 
· Det finns evidens av hög kvalitet som visar att preope-

rativ träning är effektivt för att förkorta vårdtiderna 
och minska antalet komplikationer efter hjärt

kirurgi, särskilt för sårbara patienter.

· Det finns resultat som indikerar att preope-
rativ träning kan bidra till den postoperativa 
(funktionella) återhämtningen efter thorax-, 
buk- och protesoperationer, förutsatt att det 
är de sårbara patienterna som erbjuds detta.

· Det finns evidens av hög kvalitet som visar 
att postoperativ träning och rehabilitering 
bör påbörjas så snart som möjligt efter  
operation och bör syfta till att åtminstone 

återfå förflyttningsförmågan.

· Den aktuella litteraturen om preoperativ  
träning efter thorax-, buk- och protesoperationer 

har till stor del bestått av randomiserade kontrolle-
rade studier med låg evidensstyrka och med relativt 

friska patienter. 
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➤ stillasittandet för inneliggande patienter är det så 
kallade kirurgiska stressyndromet en fysiologisk 
bidragande orsak till funktionsnedsättningen.

Detta kirurgiska stress-svar innefattar en rad 
olika fysiologiska effekter som direkt försämrar  
den kardiopulmonära, muskulära och neurologiska 
funktionen [23] och som bidrar till en accelererad 
förlust av muskelmassa [24]. De nämnda följderna 
av sjukhusvård och kirurgi leder till långvarig  
funktionsnedsättning, vilket kan anses vara en 
iatrogen (orsakat av vården) process hos äldre 
patienter eftersom det leder till ökad risk för  
postoperativa komplikationer och mortalitet,  
förlängd vårdtid och/eller återinläggning och/eller 
en förlängd och ibland till och med permanent  
förlust av förflyttnings- och ADL-förmåga.

Dessa fenomen illustreras i figur 1, där preoperativ 
funktionsförmåga spelar en nyckelroll för att hantera 
effekterna av sjukhusvistelse och kirurgi [25]. Vi 
definierar funktionsförmåga som en del av patien-
ternas hälsa och betraktar hälsa som en dynamisk 
egenskap [26]. En fysiskt frisk person har alltså 
kapacitet att hantera fysiologisk stress (inklusive 

kirurgisk stress) och att återställa kroppens fysio
logiska balans, en process som kallas allostas [2].

Modifierbart förlopp för fysisk 
kapacitet före och efter operation
Varje operativt ingrepp leder till en definierad 
generell reaktion i kroppen, så kallad kirurgisk 
stress. Patienter som är i dålig fysisk kondition före 
en operation drabbas mer av de negativa effekterna 
av hospitalisering och kirurgisk stress, vilket  
hämmar den postoperativa återhämtningen med 
ökad risk för komplikationer och längre vårdtider 
[27, 28]. Majoriteten av patienterna uppvisar adekvat 
kirurgiskt stress-svar, och de flesta patienter får 
tillbaka samma funktionsförmåga som före opera-
tionen [2, 27]. Patienter med sämre preoperativ 
funktionsförmåga kanske inte kan tackla de skadliga 
effekterna av sjukhusvård och kirurgi, vilket kan 
hämma den postoperativa återhämtningen med 
längre vårdtider och högre mortalitet som följd.

Med tanke på den skadliga effekten av kirurgiska 
ingrepp är det viktigt att bestämma om risken med 
en operation är acceptabel för varje enskild patient. 

Preoperativt funktionsstatus

Sjukhusvistelse och/eller större operation

Fysisk 
aktivitetsnivå

Kirurgisk  
stress

Hospitalisering

Vårdtider  
Mortalitet

Dagliga aktiviteter (ADL)

Funktions-  
nedsättning

Postoperativa  
komplikationer

Figur 1. Skildring av eventuella  
effekter av kirurgi och sjukhusvistelse 
hos äldre patienter och betydelsen av 
preoperativ funktionsförmåga [25].
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Vårdpersonal måste därför screena och följa kända 
riskfaktorer. De måste fastställa den fysiska kapaci-
teten och aktivitetsförmågan för varje patient för 
att bestämma om och när kirurgi är en lämplig 
intervention samt identifiera patienter som kan 
behöva ytterligare förebyggande vård. Funktions-
förmågan kan förbättras genom högspecialiserad 
träning, även för (mycket) gamla och sköra patienter 
[29] och även inom en kort tidsram, som under  
väntan på operation [30]. Träning bör övervägas för 
att förbättra utfall och funktionsförmågan under 
och efter operation [28].

Riskscreening gör det möjligt att identifiera 
patienter som är kvalificerade för preoperativ  
träning för att optimera deras fysiska status före 
elektiv kirurgi, så att de kan klara av de negativa 
konsekvenserna av operationen och minimera  
försämringen av i deras funktionsförmåga. Det 
senare skulle kunna förstärkas med snabb mobilise-
ring och, återigen, träning efter operationen. Detta 
koncept kallas ”Better in, Better out ” och är fram-
taget för att minska riskerna för komplikationer  
i samband med sjukhusvistelser/operationer. 
Nedan diskuterar vi fördelarna med screening med 
avseende på risker, pre- och postoperativ träning 
hos fysiskt sköra patienter vid hjärtkärl-, thorax- 
och bukoperationer samt protesoperationer.

Fysisk träning vid  
kardiovaskulär kirurgi
Att genomgå hjärtkirurgi är en betydande livs
händelse och har viktiga psykoemotionella konse-
kvenser för både patienterna och deras familjer.  
De flesta patienter rapporterar rädsla och ångest 
och många uppger att osäkerheten om framtiden  
är mer störande än deras bröstsmärtor. Många står 
på väntelista för operation och ju längre patienterna 
gör det, desto mer sannolikt är det att de drar ner 
på sina fritidsaktiviteter vilket får dem att uppleva 
ångest, reducerad fysisk och social funktion samt 
sämre vitalitet och allmän hälsa [31].

Vid hjärtkirurgi används ofta mortalitet på kort 
sikt som ett mått på prestanda, medan postoperativa 
lungkomplikationer anses vara en avgörande faktor 
för sjukhuskostnader och livskvalitet efter hjärt
kirurgi [32]. Lungkomplikationer kan leda till post-
operativ morbiditet och mortalitet, ökad användning 
av medicinska resurser, längre vårdtider och högre 
sjukvårdskostnader [33]. Preoperativ identifiering 
av patienter med hög risk för funktionsnedsättning 
och/eller lungkomplikationer (till exempel lung
inflammation) efter hjärtkirurgi kan hjälpa läkare 
att rikta sina insatser mot dessa patienter. En  
sexfaktormodell (ålder ≥70 år, produktiv hosta, 
rökning, diabetes mellitus, inspiratorisk vitalkapa-
citet och maximalt expiratoriskt tryck som är lägre 

än 75 procent av det förväntade värdet) är ett 
användbart verktyg för att förutsäga risken för 
lungkomplikationer hos patienter som genomgår 
elektiv hjärtkirurgi [34].

Evidens visar att preoperativ fysioterapi reducerar 
lungkomplikationer som till exempel atelektaser 
och pneumoni, och minskar vårdtiden för patienter 
som genomgår elektiv hjärtkirurgi [30]. I synnerhet 
finns det positiva effekter av preoperativ inspiratorisk 
muskelträning hos patienter som väntar på hjärt
kirurgi och som löper hög risk att utveckla lung-
komplikationer [35], medan effekterna på relativt 
friska patienter sannolikt är försumbar [11]. Maximal 
inspiratorisk muskelstyrka är en kliniskt relevant 
indikator för respiratorisk funktion som kan för-
bättras genom träning av inspiratoriska muskler före 
operationen, vilket förbättrar patienternas preope-
rativa funktion. Ett referensdiagram tas fram för att 
följa den maximala inspiratoriska muskelstyrkan 
och ge feedback till både patienten och dennes 
terapeut [36]. Att ge feedback till patienterna kan 
öka deras motivation och därmed bidra till att 
ytterligare minska risken för lungkomplikationer.

Träning efter hjärtkirurgi används vanligen för att 
förhindra och/eller behandla lungkomplikationer 
och motoriska komplikationer i ett försök att påskynda 
återhämtning av lungfunktionen och allmän funk-
tionsförmåga. I en litteraturstudie om de olika 
metoder som används vid andningsgymnastik efter 
hjärtkirurgi sågs ingen konsensus om huruvida  
en metod var överlägsen de andra [37]. När det  
gäller återhämtning av funktionen tyder allt på att 
snabb postoperativ mobilisering minskar tiden till 
extubering och förkortar vårdtiden på intensiv-
vårdsavdelning efter hjärtkirurgi [38].

Fysisk träning vid större  
buk- och thoraxoperationer
Liksom vid öppen hjärtkirurgi är en framgångsrik 
postoperativ återhämtning från buk- och thorax
kirurgi beroende av förmågan hos patienterna att 
klara av nedsatt hjärt/lungfunktion och respiratorisk 
muskelfunktion. En otillräcklig anpassningsförmåga 

”�Preoperativ fysioterapi reducerar 
lungkomplikationer som till exempel 
atelektaser och pneumoni, och  
minskar vårdtiden för patienter  
som genomgår elektiv hjärtkirurgi.”



28 fysioterapi 2.2015

FORSKNING PÅGÅR 

➤ kan äventyra den postoperativa funktionella åter-
hämtningen vilket kan leda till postoperativa kompli-
kationer, död samt utdragen och ibland permanent 
förlust av förflyttningsförmåga [8]. Konventionella 
riskfaktorer vid bukoperationer är i allmänhet  
relaterade till demografi som ålder och rökvanor, 
samt komorbiditeter som diabetes, KOL och hjärt-
sjukdom [39]. På senare tid har ett samband mellan 
postoperativa resultat och åtgärder för fysisk kapa-
citet och aktivitet som kardiorespiratorisk uthållig-
het och muskelfunktion visats [40, 41]. Exempelvis 
är kardiorespiratorisk uthållighet en stark obero-
ende prediktor för överlevnad efter lungkirurgi för 
icke-småcellig lungcancer [38]. Hos äldre patienter 
som genomgår bukkirurgi är dessutom den fysiska 
kapaciteten och aktiviteten starkt förknippad med 
postoperativa utfall som dödlighet, sjukhusvistelsens 
längd och funktionell återhämtning. Tillägget av 
dessa variabler till prognosmodeller som involverar 
konventionella faktorer ger en avsevärt förbättrad 
förutsägelse av mortalitet, utskrivningsdestination 
och vårdtid [40].

Bortsett från den prediktiva faktorn är fysisk 
kapacitet också en modifierbar och behandlingsbar 
faktor under den preoperativa fasen. Om det finns 
ett orsakssamband med det postoperativa förloppet 
kommer patienterna att gynnas av preoperativa 
interventioner för att förbättra deras fysiska kapa-
citet. Evidens för att inspiratorisk muskelträning 
minskar förekomsten av lungkomplikationer efter 
buk- och thoraxkirurgi håller på att ackumuleras [43]. 
Dessutom är preoperativ aerob träning förknippad 
med förbättrad fysisk kapacitet hos patienterna 
före [44] och förbättrad funktionell återhämtning 
efter buk- och thoraxkirurgi [45]. Evidensen för 
förebyggande av postoperativa komplikationer är 
fortfarande svaga [44, 46–48] eftersom de flesta 
studier inte har tillräcklig statistisk styrka för att 
påvisa en effekt på postoperativa komplikationer. 
För att avgöra effektiviteten av denna intervention 
rekommenderas att inkludera patienter med hög risk 
för postoperativa komplikationer. Personlig och väl 
övervakad och titrerad högintensiv träning är nöd-
vändig för att uppnå förbättringar, med tanke på hur 
lite tid som ofta står buds före operationen [49].

Under den postoperativa perioden är återhämt-
ning av patienternas fysiska kapacitet och aktivitet 
också viktig eftersom immobilisering under denna 
period är förknippad med postoperativa komplika-
tioner och dåligt funktionellt utfall [12]. Studier som 
undersöker tidig fysisk träning visade förbättringar 
på fysisk kapacitet samt mindre kommunala insatser 
vid utskrivning och ett minskat antal överflyttningar 
till äldreboenden [12, 50]. Fysisk träning är ofta en 
del av en parallell (multi-) eller integrerad (inter-) 
disciplinär rehabiliteringsstrategi, även kallat snabb 

eller förbättrad återhämtning efter kirurgi. Dessa 
program innefattar även kostråd och adekvat smärt-
lindring för att möjliggöra fysisk aktivitet. Fördelarna 
med dessa program har visats i form av förkortad vård-
tid och minskade postoperativa komplikationer [51].

Fysisk träning vid  
höft- och knäplastik
Elektiva protesoperationer förespråkas vanligen 
som en mycket framgångsrik operation för att 
lindra symtomen hos personer som lider av höft- 
eller knäledsartros. Sådana påståenden görs ofta ur 
ett medicinskt och biomekaniskt perspektiv, det vill 
säga i termer av låg grad av komplikationer och 
protesmisslyckanden, snarare än ur patientens  
perspektiv som ofta är smärta, funktionsförmåga 
och delaktighet. Hawker et al. [52] ​​visade att nästan 
hälften av patienterna upplevde dåliga resultat 
beträffande smärta och funktion. Dessa var mesta-
dels äldre patienter med flera sjukdomstillstånd. 
Pre- och postoperativ träning kan förstärka den 
postoperativa funktionella återhämtningen hos 
patienter som genomgår total höftledsplastik eller 
total knäledsplastik. Hittills finns flera tillgängliga 
genomgångar som systematiskt har syntetiserat 
litteraturen om preoperativ träning hos personer 
som väntar på en protesoperation som visar på  
slutsatsen att preoperativ träning har ringa värde 
för de postoperativa resultaten [53]. De flesta av  
de inkluderade studierna undersökte dock effek
tiviteten av preoperativ träning hos i allmänhet 
friska vuxna, medan i huvudsak kvalificerade  
personer med komorbiditeter och/eller högre ålder 
exkluderades [54], vilket i bästa fall gav små effekt-
storlekar [55]. Inklusionen av äldre i god kondition 
snedvrider resultaten, eftersom patienter i högre 
åldrar och med komorbiditeter är de som löper en 
betydande risk för sämre kirurgiska resultat [52]. 
För att förstå och bedöma den verkliga potentialen  
i preoperativ träning måste vi därför genomföra 
studier som inkluderar individer med högre risk  
för sämre utfall efter operationen.

Hittills finns två studier tillgängliga som har 
undersökt fördelarna med preoperativ träning hos 
patienter med ökad risk för fördröjd funktionell 
återhämtning eller längre vårdtid i en typisk väster-
ländsk vårdmiljö [56, 57]. Topp och medarbetare 
[56] undersökte effektiviteten av terapeutisk  
träning hos patienter med låg preoperativ funk-
tionsnivå som väntade på total knäledsplastik.  
De fann att efter tre månader var den funktionella 
prestationsnivån och styrkan hos personerna i den 
preoperativa träningsgruppen bättre än hos perso-
nerna i kontrollgruppen. Hansen och medarbetare 
[57] visade att preoperativ träning för individer 
med ökad risk för fördröjd återhämtning kan  
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”�Högintensiv träning är nödvändig för att uppnå  
förbättringar med tanke på hur lite tid som ofta  
står till buds före operationen.”
i samband med snabb rehabilitering dessutom  
förkorta vårdtiden med ytterligare en dag efter 
total höftledsplastik eller total knäledsplastik.  
Den tidigare studien tyder på att ett lämpligt urval 
av högriskpatienter före operationen är avgörande 
för att preoperativ träning vid total höftledsplastik 
och total knäledsplastik ska göra nytta. Med tanke 
på att preoperativ träning inte är särskilt kostsamt, 
tolereras väl och är kliniskt relevant måste det 
anses vara en föredragen intervention för att bidra 
till återhämtningen efter total ledplastik [58].

När det gäller postoperativ träning tyder allt  
på att återträning av funktionsförmågan bör  
initieras inom fyra timmar efter operationen [59]. 
Emellertid är effektiviteten av träning efter utskriv-
ningen fortfarande under diskussion [59, 60].

Experter på området drar slutsatsen att träning 
ofta har begränsad intensitet och/eller erbjuds för 
sent efter operationen [61, 62]. Det senare bekräftas 
av studier av Pozzi med kollegor [60], som rekom-
menderar styrketräning och funktionell träning som 
är skräddarsydd efter den individuella patientens 
behov för att förbättra den postoperativa återhämt-
ningen. Det är mycket viktigt att detta övervakas av 
en utbildad fysioterapeut. Oövervakad träning med 
låg intensitet bör undvikas.

Rekommendationer  
för framtida forskning
Den aktuella evidensen för preoperativ träning 
baseras för närvarande på små, randomiserade  

kontrollerade studier med äldre patienter med  
relativt god funktionsförmåga. I dessa studier har 
man oftast undersökt generaliserade (”en storlek 
passar alla”) allmänna träningsprogram med låg till 
måttlig intensitet, vilket varken är kostnadseffek-
tivt eller individanpassat. I stället bör forskningen 
identifiera vilka aspekter av (preventiva) tränings-
program för styrka, kondition  eller förflyttnings-
förmåga som är lämpliga och tolerabla för individer 
eller specifika grupper av patienter [54]. Dessutom 
bör träningsrelaterad forskning även innefatta 
övervakningsprinciper som fastställer de optimala 
träningsparametrarna för varje enskild patient [36]. 
Högintensiv träning är nödvändig för att uppnå 
förbättringar med tanke på hur lite tid som ofta står 
till buds före operationen. Sköra äldre patienter 
kan tolerera högintensiv träning [29].

Slutsats
Det finns evidens av hög kvalitet som visar att  
preoperativ träning av patienter som ska genomgå 
hjärtkirurgi är både väl tolererat och effektivt. Det 
finns också resultat som indikerar att samma sak 
gäller thorax-, buk- och större ledprotesoperationer, 
förutsatt att träningen erbjuds till högriskpatien-
terna. Vi drar slutsatsen att denna intervention med 
preventiv, prediktiv och helst individuellt anpassad 
preoperativ träning kan vara en värdefull interven-
tion som en del av ett generellt sett äldrevänligt 
sjukvårdssystem [63]. Det bör genomföras med 
lämplig uppföljning av effekterna i klinisk praxis.                    
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