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“Hdilsa dr att kunna leva sitt liv utan ndgra stérre fysiska, psykiska och sociala
begransningar ... att vara en sjalvstandig person ... att trivas med livet”

Deltagare i OptiTrainstudien



SAMMANFATTNING

Bakgrund: Regelbunden fysisk aktivitet har sedan lange visat sig vara viktigt for att
uppratthalla en god halsa hos manniskor och det &ar kant att fysisk inaktivitet ar en betydande
riskfaktor for en rad olika halsoproblem och att det medfor en 6kad risk for ohalsa. Adjuvant
cytostatikabehandling &r en vanligt forekommande behandling vid cancer som orsakar fysiska
saval som psykiska symtom som negativt paverkar en persons halsa och livskvalitet. Syfte:
Det Overgripande syftet med avhandlingsarbetet &r att undersoka hur fysisk aktivitet inverkar
pa hélsa och livskvalitet hos personer med brost- eller kolorektalcancer under adjuvant
cytostatikabehandling. Metod: Avhandlingen baseras pa tva randomiserade kontrollerade
interventionsstudier. Studie 1 (n=77, personer med brost — eller kolorektalcancer) ar en
pilotstudie med fokus pa genomforbarhet och foljsamhet till en intervention med fysisk
aktivitet i form av dagliga promenader under pagaende cytostatikabehandling (delarbete 1).
Studie 2 (n=240, kvinnor med brostcancer) fokuserar pa att jamfora effekter av olika former
av fysisk aktivitet pa mattlig till hog intensitetsniva under pagaende cytostatikabehandling
(delarbete I1I-1V). For att undersoka deltagarnas upplevelser av att vara fysiskt aktiva under
cytostatikabehandlingen genomfordes intervjuer (n=13), bade individuella och i fokusgrupp
med deltagare fran studie 2 (delarbete 11). Resultat: Fysisk aktivitet i form av dagliga
promenader var genomforbart, och foljsamheten mot stegmalet 10 000 steg/dag var stabil
under interventionsperioden; med ett genomsnitt pa ca 8300 steg/dag (delarbete 1). Kvinnor
som deltagit i fysisk aktivitet under cytostatikabehandlingen upplevde minskad emotionell
stress, en fysiskt starkare kropp samt socialt stod fran bade studiepersonal och andra kvinnor i
studien (delarbete 11). Fysisk aktivitet pa mattlig till hog intensitetsniva, och sérskilt
kombinerad styrke- och konditionstraning under pagaende cytostatikabehandling minskade
signifikant symtom, och forbéttrade — eller bevarade — fysisk kapacitet och halsorelaterad
livskvalitet jamfort med en kontrollgrupp (delarbete 111-1V). Konklusion: Denna avhandling
pavisar att kombinerad styrke- och konditionstraning ar mer effektivt for att minska cancer
relaterad fatigue och 6ka muskelstyrka i bade dver- och underkropp jamfort med enbart
konditionstraning. Hogintensiv konditionstraning med kort duration ar lika effektivt som
konditionstraning med langre duration pa mattlig intensitetsniva for att behalla
konditionsnivan under cytostatikabehandling for den hér populationen. Fysisk aktivitet
beskrevs av kvinnorna som ett verktyg for att framja fysisk, psykisk och social hélsa, och
trots symtomborda kunde de allra flesta vara fysiskt aktiva under pagaende behandling med
cytostatika. Kunskapen fran studierna i denna avhandling kan anvéandas av vardpersonal inom
onkologisk vard for att rekommendera den typ av fysisk aktivitet som sannolikt skulle vara
mest effektiv for att forbattra hélsa och livskvalitet hos kvinnor med brostcancer som
genomgar cytostatikabehandling.

Nyckelord: fysisk aktivitet, brost- och kolorektalcancer, cytostatikabehandling, symtom,
hélsorelaterad livskvalitet
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1 INLEDNING

Min kliniska erfarenhet av personer som drabbats av cancer ar bade som underskoterska i
Oppenvard i borjan pa 1990-talet och sedermera som onkologisjukskaterska i slutenvard vid
Karolinska Universitetsjukhuset. Som sjukskoterska inom onkologisk slutenvard har jag mott
personer med olika diagnoser, behandlingar och i olika stadier av sin cancersjukdom.
Ursprunget till mitt intresse for de forskningsfragor som denna avhandling berér grundar sig i
mitt arbete pa vardavdelning. Jag upplevde ett okat intresse fran patienterna for vad de sjalva
kunde gora for att uppna sa god halsa som majligt trots sjukdom och behandling, och ett omrade
som allt oftare kom pa tal var fysisk aktivitet vid cancer och behandling. Var det méjligt att vara
fysiskt aktiv under cytostatikabehandling, vilken typ av fysisk aktivitet var 1amplig, kunde
fysisk aktivitet innebara nagon risk for halsa och fanns det mojlighet att vara fysiskt aktiv pa
avdelningen? Okunskapen inom detta omrade var och &r stor hos vardpersonalen och detta
inspirerade mig att undersoka vilken vetenskaplig evidens som finns inom omradet. Detta
resulterade i ett arbete med olika vardutvecklingsprojekt pa kliniken och i 6ppnandet av ett
fysiskt aktivitetsrum for personer med cancer som vardas inom slutenvard pa Radiumhemmet.

Allt mer evidens visar att fysisk aktivitet i samband med cancer och behandling for manga kan
vara ett bra komplement till 6vrig behandling for att 6ka eller bevara fysisk och psykisk hélsa.
Fortfarande ar det relativt oklart vilken typ och omfattning av fysisk aktivitet som ar optimalt
under pagaende cytostatikabehandling. Min forhoppning &r att denna avhandling ska bidra till
ny kunskap om hur fysisk aktivitet pa olika satt kan bidra till upplevd hélsa och livskvalitet samt
en okad forstaelse for hur personer med brostcancer upplever att vara fysiskt aktiva under
adjuvant cytostatikabehandling.



2. BAKGRUND

2.1 FYSISK AKTIVITET

2.1.1 Fysisk aktivitet och halsa

Regelbunden fysisk aktivitet har sedan lange visat sig vara viktigt for att uppratthalla en god
hélsa hos ménniskor, och det ar ként att fysisk inaktivitet &r en betydande riskfaktor for en rad
olika halsoproblem och att det medfor en 6kad risk fér ohalsa.* En viktig del av sjukskéterskans
arbete &r att starka manniskors egna majligheter att framja eller atervinna halsa. En konkret
omvardnadsatgard ar exempelvis att ge rad och stod kring fysisk aktivitet i syfte att frimja
halsa.? Regelbunden fysisk aktivitet aktiverar kroppens olika organsystem som paverkar ett stort
antal mekanismer i kroppens vavnader som pa olika satt kan bidra till saval fysisk som psykisk
halsa.* Tidigare studier har visat att fysisk aktivitet har goda effekter pa
syreupptagningsférméga (kondition),” skelett och muskelfunktion, * blodtryck, °
insulinkanslighet,® blodfettsniva,  inflammation och immunférsvar,? kognition,®
kroppssammansattning *° och upplevd hélsorelaterad livskvalitet.* Nar det galler fysisk
aktivitet inverkan vid ohélsa och sjukdom har exempelvis en metaanalys visat att fysisk aktivitet
minskar depressionssymtom i samma omfattning som kognitiv beteendeterapi eller
antidepressiva lakemedel vid lindrig och méttlig depression.* Fysisk aktivitet har ocksa visats
ha positiva halsoeffekter vid andra sjukdomstillstand, exempelvis typ 2-diabetes,** benskérhet **
och kronisk smarta.'® De senaste decennierna har intresset for fysisk aktivitet vid
cancersjukdom 6kat och personer med cancer har med storsta sannolikhet samma effekter av
fysisk aktivitet som friska individer.'® Allt fler studier tyder ocksa pa att fysisk aktivitet inte
bara verkar forebyggande for flera olika cancersjukdomar,*” utan dven minskar risken for
&terfall i cancer och for tidig dod.'® Hos personer som behandlats for prostatacancer och som
varit fysiskt aktiva (i genomsnitt 150 min./vecka, mattlig intensitet) var dodligheten (bade
cancerspecifik och generell) 33 procent lagre efter diagnos, jamfort med inaktiva.' Liknande
resultat sags hos fysiskt aktiva personer som dverlevt brést- eller kolorektalcancer dar risken for
att do i fortid var 24 respektive 28 procent lagre hos de fysiskt aktiva.”’

2.1.2 Definitioner av fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet definieras som all kroppsrorelse som ar en foljd av skelettmuskulaturens
sammandragning och som resulterar i 6kad energiforbrukning.?! Fysisk aktivitet inkluderar alla
aktiviter som sker i hemmet, pa arbetet, pa fritiden, under transporter och vid organiserad fysisk
traning. Halsoframjande fysisk aktivitet kan definieras som all fysisk aktivitet som forbattrar
halsan och den fysiska kapaciteten utan att &samka skada eller utgdra en risk.?? Andra begrepp
som &r relaterade till fysisk aktivitet &r 1) motion — innebér en planerad eller strukturerad fysisk
aktivitet som syftar till att uppréatthalla eller forbattra fysisk kapacitet och 2) traning — syftar till
att mer maximalt 6ka prestationsférmagan (kondition och muskelstyrka), till exempel inom
olika idrottsaktiviteter.® Fysisk inaktivitet kan definieras som avsaknad av kroppsrorelse, det
vill saga en energiforbrukning som ligger nara den vi har i vila.?? | den har avhandlingen
anvands begreppet fysisk aktivitet och omfattar bade promenader och fysisk traning pa mattlig
till hog intensitetsniva.



2.1.3 Rekommendationer for fysisk aktivitet

Maéngden fysisk aktivitet spelar roll for var halsa. Rekommendationer om fysisk aktivitet har
utvecklats flera gdnger sedan 1990-talet. De svenska rekommendationerna % om fysisk aktivitet
for vuxna (18-65 ar) tar stod i rekommendationerna fran American College of Sports Medicine
(ACSM) % se Tabell 1.

Tabell 1 Allmanna rekomendationer av fysisk aktivitet for vuxna.

Konditionstréning Styrketréning
Komplement till konditionstraning
Intensitet Duration Frekvens Antal Antal Antal Frekvens
min./vecka ggr/vecka ovningar repetitioner set Antal

ggr/vecka

Mattlig Minst 150 >3 8-10 8-12,ca 70- Minst1 | 2-3
80% av 1IRM

Eller
Hog | Minst 75 35
Eller en kombination av mattlig och hég intensitet.
Rorlighetstraning 2-3 ggr./vecka
Tank pa att undvika langvarigt stillasittande

Mattlig intensitet: 12-13 enligt Borgskalan, 6-20 (ca 6070 procent av maximal hjartfrekvens); Hog intensitet: 14-17 enligt
Borgskalan,6-20 (ca 75-85 procent av maximal hjartfrekvens); RM = repetitionsmaximum , 1RM motsvarar den hdgsta
belastningen som kan lyftas genom hela rrelsebanan endast en gang.*

2.1.3.1 Rekommendationer for fysisk aktivitet vid cancersjukdom

Malsattningen med att rekommendera fysisk aktivitet till personer som diagnostiserats med
cancersjukdom &r att minska deras symtombdrda och hjalpa dem att behalla sa god fysik,
psykisk och social halsa som méjligt.® Rekommendationerna enligt FYSS (Fysisk aktivitet i
sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling) &r att personer med cancer bor inkludera fysisk
aktivitet i vardagslivet, och samma grundrekommendation anvéands som for befolkningen i
ovrigt, se Tabell 1. Fysisk aktivitet under pagaende cytostatikabehandling vid cancer bor
anpassas till den enskilde individens “dagsform”, infektionskénslighet och blodprofil.*®
Forskning idag tyder pa att fysisk aktivitet inte medfor nagra risker, utan den ar ett vardefullt
komplement bade under behandling och i rehabiliteringsfasen.?

2.1.4 Interventioner med fysisk aktivitet vid cancersjukdom

Redan i slutet av 1980-talet genomfdordes de forsta studierna i syfte att undersoka effekterna av
fysisk aktivitet hos personer med cancersjukdom. Fysisk aktivitet i detta sammanhang ansags da
vara ett radikalt avsteg fran normen och stod i direkt kontrast till standardrekommendationen for
personer under behandling for cancer — att vila och undvika fysisk aktivitet, sarskilt hdgintensiv
fysisk aktivitet. Intresset for fysisk aktivitet inom onkologisk vard forblev begransat med ett
relativt litet antal studier publicerade fram till mitten av 1990-talet.”” Under de senaste
decennierna har dock intresset 6kat.

Majoriteten av den forskning som gjorts kring halsoeffekter av fysisk aktivitet vid
cancersjukdom omfattar i stor utstrackning konditionstraning pa lag till mattlig intensitetsniva,
27 och studier som inkluderar stryrketraning eller kombinerad styrke- och konditionstraning ar



fortfarande fa till antalet. Till exempel visade en metaanalys av interventionsstudier (1998
2011) med fysisk aktivitet for personer med cancersjukdom efter avslutad cancerbehandling att
endast 4 av 32 studier inkluderade styrketraning eller kombinaread styrke- och
konditionstraning.?

Aven om majoriteten av forskningen om fysisk aktivitet vid cancersjukdom utgar fran
populationer som avslutat sin cancerbehandling har antalet studier om fysisk aktivitet under
pagéende behandling 6kat.?’

2.1.4.1 Fysisk aktivitet och hélsa under cytostatikabehandling

Ett antal dversikter har fastslagit att regelbunden fysisk aktivitet &r ett effektivt satt att minska
symtom och att forbattra saval fysisk som psykisk halsa och livskvalitet under pagaende
behandling med exempelvis cytostatika. Dock gor studiernas skillnader nar det galler metoder,
utfallsmatt, diagnos, behandling och val av intervention att det ar svart att utvéardera vilken typ
och dos (intensitet, frekvens, duration) av fysisk aktivitet som &r optimal for att forbattra fysisk
och psykisk halsa hos personer som genomgér cytostatikabehandling. 2" 2% Till exempel
visade tva RCT-studier att 6vervakad kombinerad styrke- och konditionstraning pa mattlig till
hog intensitetsniva medforde storre halsoeffekter med avseende pa muskelstyrka, kondition och
minskad fysisk trotthet i jamforelse med ett hemtraningsprogram med I3g intensitetsniva
alternativt en kontrollgrupp.®? Samtidigt visade en metaanalys att férhallandevis l&g dos av
fysisk aktivitet (90-120 min./vecka) pa mattlig intensitetsniva med kombinerad
styrka/kondition minskade symtombdérda (framst trétthet och deppression) och forbéattrade
livskvaliteten i storre utstrackning jamfort med hogre intensitetsniva hos kvinnor med
brostcancer.®® En begransning i denna metaanalys var att berakningen gjordes pa forskriven
intensitetsniva med bristande kontroll Gver verklig utford intensitetsniva, vilket gor det svart att
utvardera den faktiska effekten av fysisk aktivitet. Det som talar for att lagintensiv fysisk
aktivitet kan ge goda halsoeffekter under pagaende behandling ar genomforbarhet trots 6kad
symtomborda, jamfort med hogre intesitet som kan vara svarare att genomféra vid ohalsa,*
men detta behdver undersokas vidare.

En randomiserad studie fran 2013 som inkluderade kvinnor med brostcancer visar att varken
overvakad kondition eller kombinationstraning med mattlig intensitet, 150 min./vecka var till
fordel i jamforelse med konditionstraning med mattlig intensitet, 75 min./vecka gallande det
priméra utfallsmattet fysisk funktion.® Tiden (duration) tycks inte haft betydelse och m&jligen
var intensitetsnivan (5575 procent, genomsnitt 66 procent) pa interventionsprogrammet inte
tillracklig for att medfora forbattringar i fysisk funktion. Liksa riktas kritik mot matinstrumentet
som mojligen inte var tillrackligt kansligt for att méata fysisk funktion i forhallande till fysisk
aktivitet pa mattlig intesitetsniva pa grund av irrelevanta fragor eller instrumentets anvandbarhet
for en yngre (medelalder 50 &r) population med redan bra fysisk funktion.*

Samma forskargrupp genomforde &ven subgruppsanalyser och undersokte effekter av fysisk
aktivitet pa sekundara utfallsmatt (endokrina symtom, muskelvérk, muskelstyrka, kondition och
vikt) och resultatet visade att yngre, premenopausala, normalviktiga kvinnor med normal
kondition hade storre nytta av fysisk aktivitet med hogre dos pa mattlig intensitetsniva an
Overviktiga, aldre, postmenopausala kvinnor. Detta talar for att individanpassad fysisk aktivitet
kan vara betydelsefullt * och behover undersékas vidare.



For kvinnor med bréstcancer som enbart styrketranat pa mattlig till hog intensitetsniva i
samband med cytostatikabehandling har rapporterat mindre besvar av fysisk trotthet samt okad
livskvalitet efter avslutad intervention jamfort med kvinnorna som enbart genomforde
avslappningsovningar.® En liknande studie kunde daremot inte pavisa att varken styrketraning
eller konditionstraning var for sig under pagaende cytostatikabehandling minskade trétthet eller
okade livskvalitet jamfort med kontrollgrupp.®” Bristande foljsamhet till interventionen eller
otillracklig intensitetsniva kan vara forklaringar till att interventionseffekter uteblev, och dven i
denna studie kritiseras deras val av matinstrument som troligen inte var tillrackligt kansligt for
att mata livskvalitet. Saledes har majoriteten av RCT-studierna jamfort tva grupper, exempelvis
jamfors enbart konditions- eller styrketraning med en kontrollgrupp, alternativt jamfors olika
intensiteter (t.ex. hog vs 1ag) av fysisk aktivitet utan en kontrollgrupp eller jamfért med en
kontrollgrupp som erbjuds till exempel avslappning eller hemtraning.?” F4 studier har undersokt
formen kombinerad styrke — och konditionstréning.

Ett annat intressant utfallsmatt redovisas i nagra studier, att personer som deltagit i fysisk
aktivitet under sin cytostatikabehandling i storre utstrackning har kunnat fullfolja och tolerera
den planerade behandlingen jamfort med kontrollgrupp. Detta skulle kunna ha betydelse for
prognos och éverlevnad **" och behdver undersokas i longitudinella prospektiva
interventionsstudier.?’

Att vara fysiskt aktiv under pagaende cytostatikabehandling innebar ofta utmaningar for den
enskilde individen. Hur personer upplever att vara fysiskt aktiva under cytostatikabehandling &r
sparsamt undersokt. Kunskap om sjélva upplevelsen och betydelsen av att vara fysiskt aktiv
under cytostatikabehandlingen ar viktigt for att vardpersonal ska kunna ge stod och
egenvardsrad om fysisk aktivitet till personer med cancer.®

2.1.4.2 Upplevelser av att vara fysiskt aktiv under cytostatikabehandling

Kvinnor med bréstcancer som har deltagit i fysisk aktivitet under cytostatikabehandling uppger
att fysisk aktivitet bidrog till en battre fysisk funktion, béttre sjalvkansla och humor, vilket
innebar en battre livskvalitet och sjalvstandighet i vardagen.® % Fysisk aktivitet mojliggjorde
ocksa samvaro med andra personer i samma situation, vilket beskrevs som ett betydelsefullt
stod under behandlingsperioden ***!. Liknande upplevelser har beskrivits av personer med
lungcancer ** och myelom.*® En 6versikt belyser ett problem kring fysisk aktivitet vid cancer
och behandling, ndmligen att endast halften av de personer som erbjuds att delta i fysisk
aktivitet efter en cancerdiagnos genomfor hela interventionen.** I intervjuer med personer som
deltagit i olika interventioner med fysisk aktivitet under cytostatikabehandlingen rapporteras att
de mest patagliga hindren for fysisk aktivitet var behandlingsspecifika och direkt kopplade till
symtomborda. Andra orsaker var bristande motivation eller radsla for att fysisk aktivitet skulle
kunna vara farligt, samt dvervikt.*®> Féljsamhet ar en viktig faktor for att kunna utvardera
effekter av en intervention.®

2.1.4.3 Foljsamhet till fysisk aktivitet vid cancersjukdom och behandling

Foljsamhet kan definieras som i vilken grad en person deltar i eller fullfoljer en Gverenskommen
rekomendation, till exempel angaende en livsstilsforandring, lakemedel eller kostrad fran halso-
och sjukvaden.*® En éversikt av interventionsstudier som inkluderade olika typer av fysisk



aktivitet under och efter cancerbehandling rapporterar vitt skiljda foljsamhetssiffror pa allt
mellan 26 och 93 procent.*® Fér interventioner som pégick upp till sex veckor och med 2-3
pass/vecka pa mattlig intesitetsniva rapporteras hogst foljsamhet. Det foreligger dock dessvarre
ofta en ofullstdndig och otydlig redovisning av hur studier har utvarderat foljsamhet.
Exempelvis saknas information om intesitetsniva eller antal genomforda pass, vilket kan leda
till svarigheter i att utvardera den verkliga effektern av en intervention.®

Orsaker till bristande foljsamhet i interventionsstudier med fysisk aktivitet i samband med
cancerbehandling &r framst kopplade till symtomborda, hdg alder, motivations- och tidsbrist
eller vervikt, men ocksa vilken typ och dos interventionen har spelar roll (langre tid — samre
foljsamhet).*> 4" Hogre foljsamhet till fysisk aktivitet under cancerbehandling har observerats
hos personer med en positiv attityd till fysisk aktivitet, hdgre utbildning, battre kondition,
normalvikt, mindre depressionsproblem och som inte roker. For att 6ka foljsamhet till fysisk
aktivitet for personer som genomgar cancerbehandling foreslas varierade traningsformer och
intensitet samt trivsamma miljoer anpassade for den enskilde individen.*” *® Denna information
ar viktig for vardpersonal att kanna till eftersom god foljsamhet till regelbunden fysisk aktivitet
under pagaende cytostatikabehandling sannolikt skulle leda till en béttre hélsa och livskvalitet.

2.2 HALSA OCH LIVSKVALITET

Ett primart mal for sjukskoterskans arbete ar att framja, forebygga och aterstalla manniskors
halsa samt lindra lidande.*® Ett minst lika viktigt mé&l som halsa i halso- och
sjukvardssammanhang &r livskvalitet.® En orientering mellan begreppen kravs eftersom god
halsa inte nédvandigtvis ar samma sak som god livskvalitet och tvartom. Aven om god hélsa
ofta &r en viktig forutséttning for god livskvalitet spelar andra delar av tillvaron en viktig roll,
till exempel familj och umgénge, arbete, fritid, ekonomi, boende, utbildning och samhdrighet
med andra méanniskor.™

2.2.1 Begreppet halsa

Ur ett historiskt perspektiv har halsa som begrepp varierat. Detta kan forklaras av skillnader i
manniskors ontologiska antaganden, det vill séga hur var verklighet uppfattas och synen pa
manniskans natur.” Till skillnad frén det biomedicinska perspektivet som fokuserar pa
manniskan som ett objekt vars bestandsdelar anses vara skilda frén varandra > tar
vardvetenskapens manniskosyn utgangspunkt i ett humanvetenskapligt perspektiv. Har
betraktas ménniskan som ett subjekt, en helhet, vilket innebdr att fysiska, psykiska och
existentiella funktioner samverkar. Halsa betraktas som nagot mer eller nagot annat an endast
frénvaro av sjukdom, och halsa kan mycket val upplevas trots sjukdom.*® **

Halsobegreppet utgor en central grund inom det vetenskapliga @amnet omvardnad som utgar fran
ett holistiskt perspektiv for att stodja och starka manniskor i deras livssituation.>* Halsa &r ett
flerdimensionellt begrepp som kan forstas pa olika satt inom halso- och sjukvarden och
nationellt och internationellt. VVarldshalsoorganisationen (WHO) betraktar hélsa som en resurs
for det dagliga livet med betoning pa sociala och personliga resurser saval som fysiska formagor
och definierar hélsa som et tillstand av fullstandigt fysiskt, psykiskt och socialt valbefinnande
och ej blott firdnvaro fiin sjukdom och handikapp .



Vad det innebér att ha hélsa ar en individuell upplevelse som kan forandras 6ver tid och som
paverkas av om man &r sjuk eller frisk samt av alder eller av socioekonomisk tillndrighet och
kulturell bakgrund. I olika teorier beskrivs komplexiteten kring vad hélsa ar, vad en persons
hélsa innefattas av, vad det innebér att ha halsa och olika perspektiv av hélsa i férhallande till
ohélsa eller sjukdom. Till exempel kan hélsa ses som ett tillstand, en resurs, en upplevelse eller
en process liksom en helhet eller som motsatsen till sjukdom. Halsa beskrivs ocksa vara
relaterat till lycka, kansla av valbefinnande och méjligheter att forverkliga sina mal.>%>®

Brulde och Tengland (2007) forklarar hélsa utifran ett dimensionellt perspektiv, dér primart
fokus ar halsoférandringar och halsojamforelser i ett kontinuum av hélsa-ohélsa snarare an
hélsonivaer som innebér att specifika villkor ska vara uppfyllda for en viss halsoniva (att t.ex.
ha full halsa). De skiljer ocksa mellan en persons grundlaggande halsa och ett manifest
hélsotillstand. Medan den grundlaggande hélsan (arv, fysiska och psykiska resurser,
stresstalighet) forandras over tid, men knappast fran dag till dag, utgor det manifesta
halsotillstandet det vi i dagligt tal kallar dagsform.>*

Dahlberg och Segesten (2010) menar att halsa inte kan reduceras till antingen biologi eller
existens, utan bada dimensionerna har betydelse for att en person ska ma bra. Kroppens
organsystem &r starkt ssmmanflatat med de existentiella upplevelserna som handlar om vem
man ar, hur val man kanner och forstar sig sjalv och sitt samspel med andra ménniskor. Att ha
hélsa innebar att ma bra och att vara i ett tillstand av vélbefinnande. Halsa innebér att vara
kapabel till att genomféra det som anses vara vardefullt i livet, bade i smétt och i stort.>*
Kroppsliga och psykologiska funktionerna behdver inte vara det mest centrala for hélsa och
Nordenfelt (2007) betonar en persons handlingsférmaga dar halsa definieras utifran personens
formaga att na sina vitala mal, det vill saga formaga att genomfora vardefulla livsprojekt.
Ohélsa betyder darmed att om en person inte kan forverkliga sina 6nskade mal har denna person
nagon grad av ohélsa. Sjukdom, skador eller funktionshinder kan vara en orsak till ohalsa men
utgor inte sjalva ohalsan i sig.>

Denna avhandling utgar fran manniskan som ett subjekt och synen pa héalsa ur ett holistiskt
perspektiv dar hélsa kan variera 6ver tid och definieras som att ma bra och att ha tillrackligt med
formagor och handlingskraft for att kunna uppna sina personliga mal och klara vardagliga
aktiviteter.>> >

2.2.2 Begreppen livskvalitet och halsorelaterad livskvalitet

Begreppet livskvalitet ar komplext och det rader oenighet kring en definition. Livskvalitet kan
ses som ett hypotetiskt begrepp som antas finnas men som inte & mojligt att direkt observera
och ar till viss del svart att mata eftersom det betyder olika saker for olika manniskor och kan
variera over tid. Dock &r den gemensamma uppfattningen att livskvalitet speglar olika aspekter
av manniskans subjektiva valbefinnande.>” WHO:s definition av livskvalitet inkluderar sex
omraden: fysisk och psykisk halsa, niva av sjalvstandighet, sociala relationer, omgivande
miljoer och existentiella upplevelser. Livskvalitet definieras som “méanniskans uppfattning av
sin livssituation i relation till radande kultur och normer, och i forhallande till sina egna mal,
forvantningar, varderingar och intressen”.*® Livskvalitetsaspekter som direkt berér en



manniskas enskilda hélsa kan definieras som halsorelaterad livskvalitet och innefattar
manniskans subjektiva uppfattning om funktion och valbefinnande vid sjukdom, ohélsa och
behandling. Hélsorelaterad livskvalitet kan darmed ses som del av det mer Gvergripande
begreppet livskvalitet som aven inkluderar omraden som till exempel utbildning, ekonomisk
trygghet och politisk standpunk.> En viktig del i sjukskéterskans arbete &r att bedéma
maénniskors upplevelse av sin sjukdom och behandling och allt mer avancerade
behandlingsmetoder for olika sjukdomstillstand aktualiserar behovet av att parallellt méata
manniskors subjektiva upplevelser av sin halsorelaterade livskvalitet i forhallande till sjukdom
och behandling.®

2.2.3 Halsorelaterad livskvalitet vid cancer och cancerbehandling

Faktorer som paverkar upplevelsen av hélsorelaterad livskvalitet hos personer med cancer kan
relateras till sjalva cancerdiagnosen, men ocksa till olika behandlingar av sjukdomen.®* Prognos
och dverlevnad i cancer har forbéttrats dver tid °* men studier har visat att personer med
cancererfarenhet rapporterar samre fysisk och psykisk halsorelaterad livskvalitet i jamforelse
med en normalpopulation.®*® Halsorelaterad livskvalitet har dven studerats vid andra
sjukdomstillstand (diabetes, astma, hjért- och karlsjukdomar, stroke, smarta, artrit) och visar att
personer med cancererfarenhet skattade antingen lika® ® eller battre hélsorelaterad livskvalitet
jamfort med personer som levde med en kronisk sjukdom.®

Halsorelaterad livskvalitet vid cancerbehandling har en direkt koppling till grad av
symtombdrda, och hur val symtomen gar att behandla paverkar upplevelsen av halsorelaterad
livskvalitet.”” Vanliga symtom som negativt paverkar halsorelaterad livskvalitet hos personer
med brost- och kolorektalcancer som genomgatt kirurgi och cytostatikabehandling inkluderar
fysiska, psykiska och sociala begransningar. Fysiskt nedsatt funktion har rapporterats pa grund
av smarta i kroppen,* fatigue och sdmnproblem,’? missndje med sin kropp och nedsatt sexuell
lust " "* men ocks& psykisk paverkan pa grund av oro, depression " och kognitionsproblem. "
"7 personer med kolorektalcancer rapporterar dven att stomi till f6ljd av kirurgi &r ett fysiskt och
socialt problem som inverkar pa den halsorelaterade livskvaliteten.”

Studier har visat att forhallande mellan diagnos, kén och alder spelar roll vad galler upplevelsen
av hélorelaterad livskvalitet. Le Marsters (2013) studie visade att kvinnor med brostcancer
rapporterade en béttre héalsorelaterad livskvalitet &n kvinnor med kolorektalcancer och att troliga
orsaker var symtomspecifika problem vid kolorektalcancer (stomi, stérre operativt ingrepp i
bukomrade, bestaende mag-tarmproblem). Kénsskillnader mellan respektive diagnosgrupp var
bland annat att kvinnor generellt rapporterade samre halsorelaterad livskvalitet jamfort med
man.® Liknande resultat har visats i andra studier.”® " Yngre kvinnor med bréstcancer
(premenopausala) under pagaende cytostatikabehandling rapporterade i storre utstrackning en
sémre hélsorelaterad livskvalitet &n dldre kvinnor (postmenopausala). Att de yngre kvinnorna
skattade en samre halsorelaterad livskvalitet an de aldre kunde forklaras av dosintensitet pa
behandlingen, vilket leder till kraftigare fysiska symtom men ocksa initialt en storre oro infor
framtiden, kroppsliga forandringar, fertilitetsproblem och Kkarriar, vilket har stor inverkan pa
upplevd halsorelaterad livskvalitet.® 8 Halsorelaterad livskvalitet som matt kan ge vardefull
information om manniskors upplevda halsa och sjukdomsbérda® och flera studier havdar att



halsorelaterad livskvalitet & en mojlig faktor for att forutsaga prognos och éverlevnad i
cancer.?*® En cancerdiagnos cancer innebar fér manga en livskris dér kansloméassiga reaktioner
som radsla, ilska, oro och sorg orsakar stora pafrestningar i vardagslivet for den drabbade och
dennes narstaende.®

2.3 ATT BLI DIAGNOSTISERAD MED EN CANCERSJUKDOM

Personer som diagnostiserats med brost- eller kolorektalcancer uttrycker i intervjuer en oro for
vad diagnosen kommer att innebéra, att de kanner sig oférberedda pa cancerbeskedet, radsla for
att do eller for att fa ett aterfall i sin cancer. Andra omraden berér oro for en forandrad kropp,
relationer och existentiella funderingar kring varfor just jag” drabbats av cancer. For att kunna
hantera situationen &r det viktigt att kanna sig informerad, erbjudas rehabilitering och att kdnna
stod av narstdende och andra personer som drabbats av cancer.®”®° Perioden efter
cancerbeskedet innebar en lang och kravande behandling som orsakar bade fysiska och
psykiska symtom samt ofta sociala och ekonomiska problem.% I sjukskéterskans arbete inom
onkologisk vard ingar att stodja manniskors egna resurser och formagor att hantera de problem
som en cancersjukdom innebar. Tidiga rehabiliteringsatgarder och egenvardsrad okar individens
mojlighet att mota det dagliga livets krav och att atervinna en optimal fysisk, psykisk och social
halsa.

| Sverige insjuknar ca 60 000 personer i cancer varje ar, vilket innebar att var tredje person
beréknas drabbas av en cancerdiagnos under sin livstid. Den generella 6verlevnaden efter en
cancerdiagnos okar i Sverige och 6vriga varlden. Forklaringen till det ar bland annat tidig
upptackt (screening) och forbattrade behandlingsmetoder. | Sverige botas totalt sett ca 60
procent av alla som diagnostiseras med cancer, och méanga lever med cancer som en “kronisk”
sjukdom. I forlangningen innebar detta att allt fler personer i vart samhélle behover stod for att
uppna en god halsa och livskvalitet och for att minska risken for aterfall i cancer och annan
sjuklighet.®?

2.3.1 Brostcancer

| Sverige ar brostcancer den vanligast forekommande cancersjukdomen hos kvinnor med ca

9 700 fall per ar, vilket 2014 utgjorde ca 30 procent av all cancer hos kvinnor. Medianaldern vid
insjuknandet i brostcancer ar drygt 60 ar och de senaste tio aren har 6kningen av bréstcancer
varit i genomsnitt 2 procent per &r. Overlevnaden &r beroende av tumérstadium (I-1V) vid

diagnos, och den relativa femarsoverlevnaden for bréstcancer r i genomsnitt ca 86 procent.®% %

2.3.2 Kolorektalcancer

| Sverige diagnostiserades totalt ca 6 000 personer med kolorektalcancer ar 2013, vilket
utgjorde ca 10 procent av all cancer hos saval kvinnor som méan. Kolorektalcancer ar den tredje
vanligaste cancerformen hos kvinnor och den fjarde vanligaste hos mén och ca tre fjardedelar
insjuknar efter 65 ars alder.®” Kolorektalcancer har dkat hos bada kénen de senaste 20 &ren och
2013 var den arliga okningen 1,1 och 0,6 procent for kvinnor respektive man. Den relativa
femarsoverlevnaden har forbattrats for bade kolon- och rektalcancer under de senaste 20 aren
och var &r 2000 i genomsnitt ca 65 procent for bade kvinnor och man.*



2.4 BEHANDLINGSMETODER VID CANCERSJUKDOM

Cancer behandlas idag med olika metoder utifran vilka egenskaper tumoren har (t.ex.
genuttryck och om den ar snabbvéxande) och det &r vanligt att olika behandlingsmetoder
kombineras. Den primart botande behandlingsmetoden vid cancer for solida tumérer &r kirurgi,
och for att minska risken for &terfall anvands olika behandlingsmetoder.”

Det som styr vilken behandling som lampar sig bast ar de tumorbiologiska egenskaperna (1ag-,
mellan- eller hégrisk) och stadieindelning av tuméren.** Behandling kan ges infor operation
(neoadjuvant) eller efter operation (adjuvant behandling). Vanliga behandlingar vid cancer ar
cytostatika (cellgifter) och stralbehandling. Stralbehandling ges via extern (yttre, lokal)
behandling och cytostatika ges vanligen som en intravents behandling, men aven behandling
med tabletter och injektioner forekommer. Darutover anvands olika immunologiska
behandlingsmetoder, sa kallade riktade lakemedel, exempelvis antikroppsbehandling eller
endokrin (antihormonell) behandling.*

2.4.1 Cytostatikabehandling

Cytostatikabehandling ar en systemisk behandlingsmetod som verkar pa snabbt delande
tumorceller som generellt &r mer kansliga for cytostatika 4n normala celler.®® Cytostatika ges
vanligen under en langre period (ca 4 manader, men kan variera) med upprepande behandlingar
varje till var tredje vecka. De flesta cytostatikabehandlingar baseras pa kombinationer av
preparat med olika verkningsmekanismer, vilket betyder att cytostatikapreparat angriper cellens
arvsmassa (DNA) pa olika sétt.

2.4.1.1 Brostcancer

En vanlig behandling for personer med brostcancer ar adjuvant cytostatika och stralbehandling.
Under det senaste decenniet ges dven immunologisk behandling (antikroppar) parallellt med
cytostatikabehandlingen. Om tumoren innehaller mottagare for 6strogen ar endokrin
(antihormonell) tablettbehandling aktuellt under 5-10 &r efter diagnos.” Dessa behandlingar har
minskat risken for aterfall i brostcancer med 50 procent, och i vissa fall &r effekten annu
storre.%

2.4.1.2 Kolorektalcancer

For personer med kolorektalcancer dar tumoren utgar fran andtarmen ges ofta stralbehandling

primért for att krympa tumdren som sedan lattare kan opereras bort. Det &r dven vanligt att ge

cytostatika parallellt med stralbehandling for att 6ka effekten. Nar tumoren sitter i tjocktarmen
ges vanligen adjuvant cytostatikabehandling efter operation.?? Dessa behandlingar har minskat
risken for aterfall i kolorektalcancer (stadium I1—111) med upp till 20-40 procent.*®

Personer som behandlas med cytostatika drabbas av varierande grad av symtom som negativt
inverkar pa den behandlade personens halsa och livskvalitet. Symtom kan uppkomma direkt,
det vill séga i nara anslutning till pagaende behandling, eller senare, det vill siga nagra dagar
eller veckor efter behandlingen. Upp till en tredjedel av personer som behandlats med

cytostatika upplever dven kvarvarande symtom flera &r efter att behandlingen &r avslutad.” '
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2.5 SYMTOM VID CYTOSTATIKABEHANDLING

Symtom kan definieras som en subjektiv upplevelse som uppkommer ndr en person uppfattar en
forandring i sin halsa som avviker fran det normala hélsotillstandet. Symtombdrda avser den
grad av fysiskt eller psykiskt obehag, lidande eller besvir en person upplever i forhallande till
symtomet.*® | denna avhandling anvéands begreppet symtom for att symbolisera alla problem
som kan vara relaterade till cytostatikabehandling eller sjukdom. Vilka symtom en person kan
forvantas fa av cytostatikabehandling ar valkant, men symtomgraden beror pa saval personliga
faktorer som allmantillstand, &lder och det specifika cytostatika preparatets biverkningsprofil.*
Hos personer som genomgatt cytostatikabehandling rapporteras att nastan alla (96 procent)
upplevde minst ett (de flesta mer an tva) symtom efter forsta cytostatikabehandlingen, och en
tredjedel rapporterade i snitt mer &n sex symtom under behandlingsperioden.*

Generella symtom som galler manga olika cytostatikapreparat kommer framfor allt fran de
celler som kontinuerligt delar sig och tar sig uttryck i haravfall, illamaende och krakningar, hud-
och slemhinne paverkan, smak- och luktférandringar, mag-och tarmproblem och
benmargspaverkan.® Det vanligaste rapporterade symtomet i samband med
cytostatikabehandling &r trotthet som upp till 90 procent drabbas av nagon gang under
behandlingsperioden.*®

Cancerrelaterad fatigue

Trotthet i samband med cancersjukdom och behandling kallas for cancerrelaterad fatigue (CRF)
och definieras som ett subjektivt upplevt tillstand av extrem trotthet och brist pa fysisk och
psykisk energi som inte star i proportion till normala pafrestningar i vardagen. Till skillnad fran
trotthet som drabbar personer i en ’normal” livsituation (dér vila och somn ger aterhdmtning)
ger vila och sdmn inte aterhamtning pa samma sétt hos personer som drabbats av CRF.1*
Bakomliggande orsaker och uppkomst av CRF &r komplexa och flerdimensionella och omfattar
fysiologiska, behandlingsrelaterade, psykologiska och sociala faktorer.'%? Inflammatoriska
processer, metabola férandringar och lagt hemoglobinvérde ar exempel pa fysiologiska och
behandlingsrelaterade faktorer som kan orsaka CRF.'%%% personer som upplever CRF har
rapporterat att symtomet har en negativ inverkan p& deras psykosociala livssituation °® med
exempelvis svarigheter att kunna delta i och planera aktiviteter med familj och vanner,
begransad arbetskapacitet, kanslomassig och kognitiv instabilitet samt férsamrat samliv.”> CRF
korrelerar &ven med flera andra kdnda symtom vid cytostatikabehandling som exempelvis
sémnstorningar,'® nutritionsproblem,'®” nedsatt kondition,'% illamé&ende och kréakningar,
smarta, oro och depression.'® Att drabbas av CRF &r en orsak till att manga personer som
behandlas for en cancersjukdom upplever en nedsatt halsorelaterad livskvalitet.*°

Psykologisk paverkan

Psykologiska besvar kan definieras som en obehaglig emotionell, psykologisk och existentiell
upplevelse ™ och rapporteras hos 30-40 procent hos personer som diagnostiserats med
cancer.™* Symtomen oro och depression hos personer med cancer observeras hos drygt 30
procent redan fore start av cytostatikabehandlingen,” och upp till 91 procent av kvinnor med
brostcancer upplever oro i samband med cytostatikabehandling i jamférelse med kvinnor som
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enbart erhdller stralbehandling som inte upplevde oro i samma utstrackning.** Det har dven
rapporterats att kvinnor i hogre utstrdckning drabbas av oro och depression jamfort med man i
samband med cancer och behandling.*** Kognitiv funktion omfattar minne, perception,
uppmarksamhet och koncentration *** och upp till 75 procent av kvinnor som behandlas for
brostcancer > och upp till 52 procent av personer med kolorektalcancer ** rapporteras uppleva
nagon form av problem med kognitiv formaga bade under och efter sin behandling.

Fysiologisk paverkan

Vid cancersjukdom och behandling ar det vanligt med viktforandringar, och viktuppgang har
blivit allt vanligare. Hos personer som behandlats med adjuvant cytostatika har viktokning (ca 5
kg eller mer) observerats hos ca 60-84 procent for kvinnor med brostcancer **°och ca 41
procent for personer med kolorektalcancer.™'” Orsaker till viktuppgang under
cytostatikabehandling &r bland annat anvandningen av steroider (kortisonpreparat), 6kad fysisk
inaktivitet pa grund av symtombadrda samt minskad muskelmassa som leder till en minskad
energiforbrukning.''® Minskad muskelmassa, dven kallat kakexi, ar vanligt fsrekommande hos
personer med cancer och utgér en del av sjukdom och behandling **® men &r ven en foljd av
minskad fysisk aktivitet och forandrade kostvanor.**® Kakexi ar ett komplext metaboliskt
syndrom som kannetecknas av forlust av skelettmuskelvavnad med eller utan forlust av
fettvavnad.’® Skelettmuskulaturen ger inte bara kroppen sin rérelsefdrmaga utan har ocksé en
betydande roll for reglering av inflammatoriska processer, kroppens metabolism (elektrolyt,
blodsocker, insulin, hormon, pH- balans) samt distribution och nedbrytning av lakemedel, till
exempel cytostatika.™*® *?* Allt fler studier har visat att bade 6vervikt och férlorad
skelettmuskulatur hos personer med brost- och kolorektalcancer *?? kan leda till negativa
konsekvenser som innebar en samre respons pa behandling, kraftigare symtom ¢ och samre
prognos.'® Fysisk aktivitet har lange visat sig vara viktigt for att framja halsa, minska risk for
kroniska sjukdomar, forebygga fortida dod och bevara eller forbéattra fysisk kapacitet. Fysisk
aktivitet har dven goda halsoeffekter vid olika sjukdomstillstand.*
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3 HYPOTESER

Cytostatikabehandling orsakar svara symtom som inverkar negativt pa manniskors hélsa och
livskvalitet. Vetenskapliga underlag visar att saval fysiska som psykiska symtom som
uppkommer vid cytostatikabehandling kan férebyggas genom fysisk aktivitet.

Hypoteser for denna avhandling ar foljande:

Fysisk aktivitet i form av dagliga promenader under perioden med
cytostatikabehandling &r en genomforbar intervention for personer med brgst- och
kolorektalcancer.

Kvinnor med brdstcancer som under perioden med cytostatikabehandling deltar i
overvakad fysisk aktivitet pa mattlig till hog intensitetsniva rapporterar mindre fatigue
och andra symtom samt en forbattrad eller bibehallen fysisk kapacitet och hélsorelaterad
livskvalitet efter avslutad intervention, jamfort med en kontrollgrupp.

Kvinnor som utévar kombinerad styrke- och konditionstrédning under
cytostatikabehandlingen forbattrar sin muskelstyrka i storre utstrackning &n kvinnor som
enbart genomfor konditionstrédning som i storre utstrackning forbattrar sin kondition.
Kombinerad styrke- och konditionstraning ar den form av fysisk aktivitet som &r mest
effektiv for att minska fatigue och andra symtom samt ¢ka hélsorelaterad livskvalitet
hos kvinnor med bréstcancer under cytostatikabehandling.
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4 SYFTE

Syftet med avhandlingen ar att undersoka hur fysisk aktivitet inverkar pa halsa och livskvalitet
hos personer med brost- eller kolorektalcancer under adjuvant cytostatikabehandling.
Avhandlingen baseras pa fyra delarbeten med foljande delsyften:

Att undersoka genomfdrbarhet och féljsamhet till en fysisk aktivitetsintervention under
adjuvant cytostatikabehandling hos personer med brost- eller kolorektalcancer. Ett
sekundart syfte ar att undersoka inverkan av fysisk aktivitet pa halsorelaterad
livskvalitet, symtom och markorer for hjart- och karlsjukdom.

Att undersodka hur kvinnor med bréstcancer upplever att vara fysiskt aktiva under
adjuvant cytostatikabehandling.

Att understka och jamfora hur olika former av fysisk aktivitet paverkar fysisk fatigue,
muskelstyrka, kondition, kroppsmassa och hemoglobinvarde hos kvinnor med
brostcancer under adjuvant cytostatikabehandling.

Att understka och jamfara hur olika former av fysisk aktivitet paverkar cancerrelaterad
fatigue, hélsorelaterad livskvalitet och andra symtom hos kvinnor med bréstcancer
under adjuvant cytostatikabehandling.
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5 METODER

5.1 DESIGN

For att svara pa fragestallningarna om hur fysisk aktivitet paverkar personers halsa och
livskvalitet vid cancersjukdom och behandling har bade kvantitativ och kvalitativ metod
anvants i denna avhandling.

Avhandlingen innefattar tva studier. Studie 1 &r en randomiserad kontrollerad (RCT) pilotstudie
med fokus pa genomforbarhet och féljsamhet till en intervention med dagliga promenader under
perioden med cytostatikabehandling (Delarbete 1). Studie 2 a&r en RCT med fokus pa att jamfora
effekterna av olika former av fysisk aktivitet under pagaende cytostatikabehandling (Delarbete
I1I-1V). For att undersoka deltagarnas upplevelser av att vara fysiskt aktiva under
cytostatikabehandlingen genomfordes bade individuella intervjuer och en fokusgruppsintervju
med deltagare i studie 1l (Delarbete I1), se Tabell 2.

Tabell 2 Studietversikt, design och metod for samtliga studier

Studie Delarbete Design Deltagare Datainsamling Analys

1 | RCT Personer med Pedometer Beskrivande
brost- Enkatinstrument statistik,
/kolorektalcancer  Kroppsmatt t-test, Chi-2-test,
Interv. n= 35 Blodprover ANOVA
Kontrl. n=36

2 1 Kvalitativ Kvinnor med Intervjuer Kvalitativ
brostcancer under  Individuellan=13  innehallsanalys
cytostatika- Fokusgrupp n=3
behandling n=13

1 RCT Kvinnor med SubmaxVo2-test Beskrivande
bréstcancer Dynamometer statistik, Wilcoxon,
KOMB n=79 Enkaétinstrument Kruskal-Wallis,
KOND n=81 Hemoglobin Chi-2, ANCOVA,
KT n=80 ANOVA
v RCT Kvinnor med Enkatinstrument Beskrivande

bréstcancer statistik, Wilcoxon,
KOMB n=79 Kruskal-Wallis,
KONT n=81 Chi-2, ANCOVA,
KT n=80 ANOVA

KOMB: kombinerad styrke- och konditionstraning; KOND: enbart konditionstraning; KT: kontrollgrupp;
Dynamometer, ett instrument som méater muskelstyrka; Submax Vo2-test, dr ett test for att uppskatta
syteupptagningsforméaga och som i var studie utfordes pa cykel.

5.2 STUDIE 1

5.2.1 DELTAGARE delarbete |

Studiedeltagare rekryterades fran tre onkologiska kliniker i Sverige (Uppsala, Falun och
Stockholm) mellan november 2011 och maj 2012 och tillfragades i samband med ett besok pa
onkologiska kliniken av l&kare eller sjukskoterska om de ville delta i studien. Inklusionskriterier
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for att delta var diagnos av brost- eller kolorektalcancer (stadium I-1V), pagaende kurativt
syftande adjuvant cytostatikabehandling samt att kunna tala och forsta svenska.
Exlusionskriterier var att inte kunna genomfora interventionen, det vill séga oférmaga att ga
dagliga promenader. Totalt tillfragades 162 personer med brost-(n=120) eller kolorektalcancer
(n=42) fran Uppsala (n=78), Falun (n=21) och Stockholm (n=63); 85 personer tackade nej.
Orsaker till ovilja att delta i studien var upplevd stress och oro efter diagnos, tron att inte orka
med att vara fysiskt aktiv under behandlingen samt halsoskal, exempelvis dvervikt. Deltagarna
randomiserades till antingen kontroll- eller interventionsgrupp (1:1) med stratifiering for
diagnosgrupp (Figur 2). Randomiseringen utfordes av extern forskningssjukskoterska.

Antal tillfragade personer som
uppfyllde inklusionskriterierna
n=162
Brostcancer n=120
Kolorektalcancer n=42

Tackade nej n=85
Brostcancer n=61
Kolorektalcancer n=24

Totalt inkluderades n=77
Brostcancer n=59
Kolorektalcancer n=18
Bortfall efter randomisering n=6
Brostcancer n=5
Kolorektalcancer n=1

Interventionsgrupp n=35
Brostcancer n=27
Kolorektalcancer n=8

Bortfall under
studieperioden
Brostcancer n=1

Uppféljande matningar
n=34
Bréstcancer n=26
Kolorektalcancer n=8

Kontrollgrupp n=36
Brostcancer n=27
Kolorektalcancer n=9

Bortfall under
studieperioden
Brostcancer n=3

Uppfbljande métningar
n=33
Brostcancer n=24
Kolorektalcancer n=9

Figur 2 Flodesschema studie 1.

5.2.2 INTERVENTION delarbete |

Interventionen pagick under 10 veckor och deltagarna uppmuntrades att ga 10 000 steg per dag
(motsvarar ca 7-8 km). Interventionen inkluderade &ven ett gemensamt promenadtillfalle en
timme/vecka i 10 veckor under ledning av studieansvarig person pa respektive site. Deltagarna i
interventionsgruppen erh6ll en pedometer och en aktivitetsdagbok fér monitorering och
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registrering av antal dagliga steg. Kontrollgruppen instruerades att leva som vanligt och hade
inga restriktioner for att utova fysisk aktivitet.

5.2.3 DATAINSAMLING delarbete |

Méatningar i studien utférdes fore start av intervention (baslinje) och efter 10 veckors
intervention. Demografisk och medicinsk information samt typ av behandling och 6vrig
bakgrundsinformation samlades in via journalsystem och frageformular. Demografisk
information inkluderade alder, kon, allmantillstand, komorbiditet, utbildningsniva, civilstand
och sysselsattning. Livsstilsfragor angaende aktuell fysisk aktivitetsniva, tobak och alkohol
hamtades in via ett studiespecifikt frageformular. Medicinsk information fran deltagarnas
journal inkluderade fastevérde i serum: HDL, - LDL, - total kolesterol, -triglycerider och C -
peptid. Kroppssammansattning inkluderade vikt, langd, kroppsmasseindex (BMI), bukomfang,
bukhdjd, blodtryck och vilopuls.

Foljsamhet till interventionen: For att méata antal dagliga steg och distans anvéandes en
pedometer (Silva Ex Connect) som féstes pa deltagarens hoft eller i byxlinningen. Foljsamhet
till interventionen méttes pa flera sétt 1) antal deltagare som rapporterat in steg varje vecka, 2)
genomsnittligt antal steg per dag och vecka och 3) antal deltagare som uppnadde malet

(10 000/dag). Deltagarna erhdll en stegdagbok och antecknade antal dagliga steg varefter
dagboksbladet lamnades till studieansvarig i anslutning till den veckovisa promenaden eller via
mail.

Fysisk aktivitetsniva: Information om aktuell fysisk aktivitetsniva samlades in via sex
studiespecifika fragor (graderad utifran en sexgradig skala). Fragorna berdrde hur mycket
deltagarna hade cyklat och promenerat (sallan-1.5 h per dag), tranat pa gym, (séllan -5 h per
vecka) och utfort hushallsarbete i hemmet (<1-8 h per dag). Deltagarna ombads &ven att
gradera sin dagliga aktivitetsniva (mestadels stillasittande — tungt arbete) och hur mycket tid de
tillbringade till att lasa och titta pa tv (<1- 8 h per dag).

Halsorelaterad livskvalitet: For att méta héalsorelaterad livskvalitet anvandes EORTC QLQ-C30
(version 3). QLQ-C30 ar ett validerat och reliabilitetstestat (Cronbachs alpha > 70)
livskvalitetsinstrument som har utvecklats for att anvandas inom kliniska studier for personer
med cancer.’* QLQ C-30 bestar av 30 fragor som inom 5 omréaden mater fysisk (5 fragor om
att klara vardagslivet), emotionell (4 fragor om stress och oro), social (2 fragor om familj och
sociala aktiviteter), kognitiv (2 fragor om minne och koncentration) och rollrelaterad funktion
(2 fragor om forvarvsarbete och fritidssysslor). Utdver dessa fragor stélls ett antal specifika
fragor om de vanligaste symtomen som rapporteras av personer med cancerdiagnos, namligen
fatigue (3 fragor), smarta (2 fragor) och illamaende/krakningar (2 fragor). Vidare stalls 5 fragor
om andra vanliga symtom som dyspné, somnsvarigheter, nedsatt aptit, diarré och forstoppning.
Svarsalternativen ar graderade pa en fyrgradig skala fran 1 = inte alls till 4 = mycket. Tva
avslutande fragor stalls om den totalt upplevda halsan och livskvaliteten den senaste veckan, dar
svarsalternativen ar graderade pa en sjugradig skala fran 1 = mycket dalig till 7 = utmarkt. Alla
poang omvandlas till en percentilskala som stracker sig fran 0 till 100. Hoga poang i den
funktionella skalan och 6vergripande livskvalitet indikerar hog grad av upplevd funktionell
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funktion och upplevd halsorelaterad livskvalitet medan héga poéng i symtomskalan indikerar
hoga nivaer av symtom.'?

Tva specifika moduler for symtom relaterade till respektive tumdrdiagnos anvandes: EORTC
QLQ-BR23 for personer med bréstcancer och EORTC QLQ- CR38 for personer med
kolorektalcancer. QLQ-BR23 inkluderar 23 fragor och 2 funktionsskalor (kroppsuppfattning
och sexuell funktion), 3 symtom (brést- och armsymtom samt systemiska symtom, t.ex.
svettningar/vallningar) samt fragor om sexuell lust, haravfall och framtidsperspektiv.126 QLQ-
CR38 inkluderar 38 fragor och 4 funktionsskalor (kroppsuppfattning, sexuell aktivitet/njutning,
framtidstro) och 8 symtom (t.ex. vattenkastning, stomi, cytostatikabiverkningar, sexuella
problem, vikt problem). Nitton av fragorna besvaras av alla och resterande besvaras av man
respektive kvinnor separat samt stomiopererad respektive inte stomiopererade.*” Bade BR23
och CR38 har validerats och reliabilitetstestats (Cronbachs alpha > 70).12% 12

5.2.4 DATAANALYS delarbete |

Samtliga statistiska analyser utfordes i SPSS version 20 (IBM). Beskrivande statistik anvandes
for att karaktarisera samtliga variabler. Skillnaderna mellan grupperna vid baslinje analyserades
med t-test for kontinuerliga variabler och Chi-2-test for kategoriska variabler. Alla tester var
tvasidiga och signifikansniva bestamdes till < 0,05. Effekten av interventionen (inom och
mellan grupp) pa antropometriska data (kroppsmatt), blodprover och hélsorelaterad livskvalitet
analyserades med variansanalys (ANOVA) med upprepad matning. For att analysera skillnader
i fysisk aktivitetsnivd sammanraknades poangen pa fragorna om fysisk aktivitet (efter att
summapoangen hade omvants, till exempel gav tv-tittande ldga poang) och analyserades med
ANOVA.

5.3 STUDIE 2

5.3.1 DELTAGARE delarbete llI-IV

Studiedeltagare rekryterades fran tva olika onkologiska kliniker i Stockholm mellan augusti
2013 och juni 2016 och tillfragades vid nybesoket pa onkologiska kliniken av ldkare om
deltagande. Inklusionskriterier var kvinnor upp till 70 ar med diagnosen bréstcancer (stadium 1—
111) som skulle erhalla adjuvant cytostatikabehandling. Exlusionskriterier var avancerad
sjukdom, halsostatus dar fysisk aktivitet ansags vara kontraindicerat pa grund av medicinska
skal (t.ex. hjart- eller lungsjukdom, hjérn- eller benmetastaser, kognitiv dysfunktion) samt att
inte kunna tala och forsta svenska spraket. Totalt tillfragades 628 kvinnor om deltagande, varav
388 tackade nej. De vanligaste orsakerna till ovilja att delta var lang resa, oro for att inte orka
med fysisk aktivitet, vill trdna sjalvstandigt samt oro for att hamna i kontrollgrupp. Deltagarna
randomiserades via ett datoriserat program (1:1:1) till en av tre grupper 1) konditionstréning 2)
kombinerad styrke- och konditionstraning och 3) kontrollgrupp. Screening, rekrytering och
randomisering genomfordes av forskningssjukskoterskor pa Karolinska Universitetsjukhusets
kliniska provningsenhet. Totalt inkluderades 240 kvinnor. Det totala bortfallet i studien var 29
procent, varav 14 procent utgick direkt efter randomisering och 15 procent utgick under
studietidens gang, se Figur 3.
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Antal tillfragade personer
som uppfyllde
inklusionskriterierna
n=628

Tackade nej
n=388

Totalt inkluderade

n=240
| |
Kombinerad styrke/- Enbart Kontrollaru
konditionstraning konditionstraning grupp
n=80
n=79 n=81
Bortfall ur studien Bortfall ur studien Bortfall ur studien
Direkt efter Direkt efter Direkt efter
randomisering n=5 randomisering n=8 randomisering n=20
Under studieperioden Under studieperioden Under studieperioden
n=10 n=16 n=10
Uppfdljande métningar Uppfdljande matningar Uppfoljande matningar
n=64 n=57 n=50

Figur 3 Flédesschema inklusion i studie 2.

5.3.2 INTERVENTION delarbete llI-1V

Interventionen inkluderade olika former av muskelstarkande traning fér samtliga stora
muskelgrupper, konditionstraning samt nedvarvning och stretchning. Interventionen pagick i 16
veckor, 2 ganger/vecka (45-60 min./gang). Traningsprogrammet var individuellt anpassat och
bestod antingen av 1) endast konditionstraning, eller 2) kombinerad styrke- och
konditionstraning. Tréningspassen Overvakades av en onkologisjukskoterska eller
idrottsfysiolog och genomfdrdes i ett gym pa rehabiliteringsenheten i nara anslutning till ett
universitetssjukhus i Stockholm.

Grupp 1) Konditionstréning (cykel, 16pband eller crosstrainer) omfattade 5 minuters
uppvarmning och efterféljande 20 minuters uthallighetstraning pa en mattlig anstrangningsniva,
det vill sdga en intensitetsniva som uppfattas som nagot anstrangande till anstrangande
(motsvarande 13-15 pa Borgskalan i steg frén 6 till 20).1?® Traningspassen avslutades med
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intermittent konditionstraning (intervaller) om 3 x 3 minuter pa hog intensitetsniva, det vill saga
en mycket anstrangande upplevd anstrangningsniva (motsvarande 16-18 pa Borgskalan) som
varvades med ca 1 minuts passiv eller aktiv aterhamtning.

Grupp 2) Kombinationstraning. Styrketraning av stora muskelgrupper pa en intensitet av 70-80
procent av 1 repetition maximum (1RM), det vill séga den hdgsta belastning som kan lyftas
genom hela rorelsebanan endast en gang *#° fsljt av hogintensiv intervalltraning i 3 x 3 minuter
(se beskrivning ovan for grupp 1). Styrketraningen bestod av 8 6vningar (benpress, knébgj,
biceps, triceps, bankpress, axelpress samt mag- och ryggdvningar): 3 set om 8-12 repetitioner,
initial intensitet pa 70 procent av estimerad 1RM och progressiv 6kning till 80 procent av 1RM.
For att sékerstalla progression beréknades 1RM var fjarde vecka.

Grupp 3) Kontrollgruppen erhéll sedvanlig information om fysisk aktivitet under
cytostatikabehandling, men deltog inte i 6vervakad traning. Deltagarna hade inga restriktioner
géllande fysisk aktivitet.

5.3.3 DATAINSAMLING delarbete -1V

Datainsamling i studie Il utfordes fore och efter 16 veckors intervention. Demografisk och
medicinsk information samlades in via journalsystem och frageformular. Demografisk
information omfattade alder, utbildningsniva, civilstand, sysselsattning, aktivitetsniva, rokvanor
och sjukskrivningsdata. Medicinsk information omfattade lakemedelsanvandning, andra
sjukdomar, vikt, langd, BMI, hemoglobinvérde, tumdrprofil och typ av cytostatikabehandling.

Instrument for sjalvskattade utfallsmatt

Cancerrelaterad fatigue (CRF): For att mata CRF anvandes instrumentet Piper Fatigue Scale
(PFS). PFS ér ett instrument som har utvecklats for att mata olika dimensioner av subjektivt
upplevd fatigue hos personer med cancer och som har validerats och reliabilitetstestats i Sverige
(Cronbachs alpha > 90).**° PFS inkluderar 22 fragor (skala 0-10) och mater fyra dimensioner
om paverkan pa vardagsfunktion (6 fragor), kansloméssig innebdrd (5 fragor), sensorisk/fysisk
paverkan (5 fragor) samt kognition och humar (6 fragor). Formularet inkluderar &ven 5 6ppna
fragor dar personen far majlighet att beskriva hur lange hon/han kéant sig trétt, vad som bidrar
till tréttheten och vad hon/han gor for att minska trotthet. Vid sammanstéllning av resultat 1&ggs
podngen fran varje fraga (under varje delskala) samman och delas med antalet fragor i
delskalan. Laga poang reflekterar mindre upplevd CRF (0 ingen; 1-3 mild; 4-6 mattlig, 7-10
svar). =3

Halsorelaterad livskvalitet: Halsorelaterad livskvalitet mattes med instrumentet EORTC QLQ-
C30 (version 3.0) 2 som tidigare beskrivits for studie 1.

Symtom: Memorial Symptom Assessment Scale (MSAS) &r ett instrument som utvecklats for att
maéta vanligt forekommande fysiska och psykiska symtom hos personer med cancer. MSAS
inkluderar 32 fragor dar varje fraga mater tre nivaer som representerar frekvens, svarighetsgrad
och hur besvarande symtomet upplevs. Varje symtom graderas utifran en fyrgradig skala (1-4)
for frekvens och svarighetsgrad samt en femgradig skala (0-5) for hur besvéarande symtomet
upplevs, dar hoga poang indikerar hogre frekvens, svarighetsgrad och hégre nivaer av besvar.
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132 Instrumentets psykometriska egenskaper har validerats och reliabilitetstestats (Cronbachs
alpha 0,80 till 0,89).1%

Matmetoder for fysisk kapacitet, aktivitetsniva och foljsamhet

Fysisk kapacitet: For att fastsalla deltagarnas syreupptagningsférmaga (kondition) genomforde
samtliga deltagare (alla tre grupper) ett submaximalt Vo2max-test pa cykel (8 minuters cykling
pd olika belastningsnivéer).’** Muskelstyrka i hand och ben ger en god uppfattning av en
persons fysiska prestationsformaga och for att mata muskelstyrka i arm/6verkropp anvéandes en
handdynamometer (JAMAR) ** och for muskelstyrka i ben/underkropp en bendynamometer
(BASELINE).**® Samtliga deltagare gavs standardiserad information om genomférande och hur
instrumentet ska klammas/pressas vid tre upprepade tillfallen (det hogst uppmétta vardet
anvands).

Fysisk aktivitetsniva: En accelerometer méater objektivt acceleration av kroppens alla rorelser i
en, tva eller tre riktningar (axlar) och samlar data kontinuerligt."™*” En accelerometer méter
fysisk aktivitet med hog precision och har visat hog validitet i studier for personer med olika
sjukdomar.™® Samtliga deltagare (vid ett tillfalle, baslinje) i respektive grupp bar en
accelerometer (ActiGraph GT3X) placerad runt midjan under 7 dagar (morgon till kvall).
Samtliga deltagare erhdll en aktivitetsdagbok och ombads att dagligen rapportera pulshéjande
fysiska aktiviteter, till exempel power walk, cykel eller gym (>/< @n 30 minuter/dag eller helt
inaktiv). Aktivitetsdagboken fylldes i under hela studieperioden.

Foljsamhet till interventionen: Foljsamhet till interventionen évervakades av studiepersonal och
mattes pa tva satt: 1) totalt antal genomforda traningspass samt 2) intensitetsniva (1RM for arm
och ben samt Borgskalan) vid varje traningspass.

5.3.4 DATAANALYS delarbete llI-1V

Statistiska analyser

Samtliga statistiska analyser utfordes i SPSS version 22 (IBM). Det primara syftet var att
undersoka variabeln fysisk aktivitets interaktion mellan och inom grupper samt jamforelse 6ver
tid (baslinje och efter 16 veckor) med avseende pa variablerna: CRF, halsorelaterad livskvalitet,
symtom, kondition och muskelstyrka. For att kunna upptécka skillnader mellan grupper med
avseende pa CRF som primart utfallsmatt beraknades att en stickprovsstorlek pa 65 kvinnor per
grupp var nodvandig for att kunna upptacka en effektstorlek (ES) pa 0,53 med power pa 80
procent och en signifikansniva pa < 0,05. Med hansyn till avhopp i tidigare studier om fysisk
aktivitet inom onkologisk vard amnade man rekrytera 80 kvinnor per grupp med ett forvantat
bortfall pa 20 procent. Data analyserades enligt metoden intention to treat (ITT), vilket innebar
att alla deltagare ingar i analysen oavsett prestation och att risken for systematiska fel darmed
minimeras.’** Demografiska baslinjedata redovisas som beskrivande statistik (medelvarde,
standardavvikelse samt frekvens) och Kkliniskt viktiga forandringar redovisas i ES, enligt Cohens
riktlinjer, dar ett varde av 0,2 anger en liten forandring, 0,5 en mattlig forandring och 0,8 en stor
forandring.*°
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For att undersdka om data var normalférdelade vid baslinje utférdes Kolmogorov-Smirnov-test
samt visuell kontroll via histogram och Q-Q plots. For att undersoka om det forelag skillnader
mellan grupperna utfordes analys av kovarians (ANCOVA), déar skillnaden fore och efter testet
anvéndes som beroende variabel, interventionsgrupp som oberoende variabel samt
baslinjevérdet som kovariat. For data som inte var normalfordelade anvéndes ett icke-
parametriskt test, Kruskal-Wallis. For att undersoka férandringen inom respektive grupp
utfordes variansanalys (ANOVA) med upprepade matningar, och for icke normalférdelade data
anvéandes Wilcoxon test. Ett post hoc-test utférdes med Bonferroni-korrigering for multipla
jamforelser. For att jamfora deltagare som inte fullfoljt respektive fullfoljt hela studieperioden
utfordes ett Chi-2-test for kategoriska data, medan 6vriga variabler hanterades som tidigare
beskrivits for kontinuerliga data, se Figur 4.
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Inom grupp Mellan grupper
Normal Icke normal Normal Icke normal
fordelad fordelad fordelad fordelad
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fordelad fordelad
- | |

En-végs Kruskall
ANOVA Wallis

Figur 4. Beskrivning av analysmetoder i studie 2.

Analys av accelerometerdata och féljsamhet till intervention och intensitetsniva

Accelerometerdata analyserades i programvaran ActiLife 6. Minimikravet for att data skulle
ingd i analysen var 600 minuter av fysisk aktivitet under &tminstone 4 dagar.'*! Deltagarnas
aktivitet klassifiserades sedan i minuter/dag pa tva intensitetsnivaer, stillasittande tid och
mattlig till hog fysisk aktivitetsniva. Stillasittande tid klassificeras som 0-199 enheter/min.,
2 mattlig fysisk aktivitetsniva som 2 690-6 166 enheter/min. och hdg fysisk aktivitetsniva
som 6 167 enheter/min. eller mer.*® Féljsamheten till interventionen beraknades genom att
dividera det totala antalet mojliga pass med det totala antal pass som alla deltagarna genomfort.
Intensitetsnivan pa traningspassen berdknades genom att dividera antalet deltagare som trénat
pa forskriven niva med totalt antal deltagare for respektive interventionsgrupp.
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5.4 INTERVJUER STUDIE 2

5.4.1 DELTAGARE delarbete Il

Totalt intervjuades 13 kvinnor som deltagit i en intervention med fysisk aktivitet under sin
cytostatikabehandling (deltagare ur studie II). Inklusionskriterier var 1) kvinnor med diagnosen
brostcancer, stadium 1111, 2) en alder pa upp till 70 ar, 3) pagaende adjuvant
cytostatikabehandling och 4) att ha deltagit i fysisk aktivitet under adjuvant
cytostatikabehandling.

5.4.2 DATAINSAMLING delarbete Il

Genom ett andamalsenligt urval genomfordes enskilda intervjuer med kvinnor (n=13) som
ingatt i studie I1, samt en fokusgruppsintervju (n=3). Avsikten med ett andamalsenligt urval i
detta arbete var att fa ut basta maéjliga information av dem som hade erfarenhet inom det omrade
som skulle understkas. Detta kunde uppnas genom att valja ut personer fran bada
interventionsgrupperna med varierad bakgrund nar det gallde exempelvis alder, utbildning,
arbete, tidigare traningsvana och typ av behandling.**® Kvinnorna intervjuades individuellt och
tre av dessa kvinnor deltog dven i en fokusgrupp ungefar ett ar efter avslutad behandling. De
enskilda intervjuerna genomfordes mellan oktober 2013 och mars 2014 och
fokusgruppsintervjun genomfordes i januari 2015. Sammanlagt tillfragades 14 kvinnor, varav
en tackade nej till individuella intervjuer. Sex av 13 kvinnor blev genom samma éndamalsenliga
metod tillfragade om att delta i en fokusgruppsintervju, tva tackade nej och en uteblev pa grund
av sjukdom.

Data samlades in genom semistrukturerade intervjuer och fokus vid intervjuerna lag pa
upplevelsen av att vara fysisk aktiv under pagaende cytostatikabehandling. Data samlades in i
tva steg. | steg 1 intervjuades 13 kvinnor individuellt i slutet av perioden med
cytostatikabehandling (efter nast sista behandlingen). En 6ppen fraga stélldes: ”Kan du beskriva
hur du upplevt att vara fysiskt aktiv under din cytostatikabehandling?” Uppféljande fragor
stalldes for att fa ytterligare fordjupad information, till exempel ”Kan du beratta mer om dina
forvantningar, om symtom och hur ditt dagliga liv har paverkats under behandlingsperioden?”
Intervjuerna pagick mellan 14 och 34 minuter och genomfordes i ett avskilt rum pa sjukhuset.
Intervjuare var tre erfarna onkologisjukskéterskor, varav tva hade tidigare intervjuerfarenhet.

| steg 2 genomfordes en fokusgruppsintervju (n=3) med hjalp av nominalgruppteknik.***

Nominal gruppteknik &r en anvandbar metod ndr syftet &r att verifiera tidigare resultat och att
ytterligare fordjupa forstaelsen kring upplevelsen av att vara fysisk aktiv under
cytostatikabehandling.'* Férfarandet sker i olika steg, deltagarna introducerades forst till
resultatet fran tidigare individuella intervjuer och ombads att fundera och skriva ner den
informationen, diskutera tillsammans och sedan Iamna ytterligare upplysningar. Fokusgruppen
genomfordes ungefar ett ar efter avslutad cytostatikabehandling och intervjun pagick i en
timme. Den spelades in pa band och transkriberades ordagrant.
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5.4.3 DATAANALYS delarbete I

Samtliga intervjuer (individuella och fokusgrupp) analyserades induktivt med kvalitativ
innehallsanalys. Induktiv innehallsanalys som angreppssatt gor det mojligt att ringa in omraden
som beskriver ett visst fenomen for att darmed oka forstaelsen och bidra till ny kunskap.

8 Analysprocessen omfattade tre steg: 1) | ett forsta steg lastes hela texten upprepade ganger
for att ge en dvergripande bild av textinnehallet och en kénsla for helheten. 2) | steg tva
organiserades data genom att meningar eller fraser som innehd6ll information som var relevant
for syfte och fragestallning plockades ut och bildade meningsbarande enheter som placerades i
ett kodningsschema och sedan organiserades i kategorier och underkategorier. 3) Det sista
steget omfattade en redovisning av analysprocess och resultat.*® Texterna analyserades
kontinuerligt under pagaende datainsamling. Handledare och doktorand diskuterade och
arbetade tillsammans med textmaterialet tills koncensus gallande kategorier uppnaddes.
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6 ETISKA OVERVAGANDEN

| Sverige omfattas all forskning som avser manniskor av Helsingforsdeklarationens (senast
uppdaterad 2013) etiska riktlinjer om forskning som involverar méanniskor. Deklarationen
framhaller att nyttan med forskningen maste avvagas mot skyddet av studiedeltagarens fysiska
och psykiska halsa, ratt till autonomi, rattvisa och informerat samtycke.**’ Regionala
etikprovningsnamnderna i Uppsala och Stockholm har godkéant samtliga studier i denna
avhandling, studie | Dnr 2011-321 och studie 1l Dnr 2012/1347-31/2, Dnr 2013/7632-32-32 och
Dnr 2014/408-32.

Det aktuella forskningsprojektet har foljt de grundldggande etiska principerna som omfattar
informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet.**® Samtliga
deltagare gavs muntlig och skriftlig information om studiens syfte, att deltagande var frivilligt
samt om ratten att avbryta sin medverkan. Alla deltagare gavs aven maéjlighet att stalla fragor
om studien till studieansvarig via telefon eller mail under hela studieperioden samt efter
intervjuerna (informationskravet). Samtycke inhdamtades fran samtliga deltagare fore studiestart.
Studieansvarig framhall att det inte medfor nagra nackdelar fér deltagarna om de 6nskar avbryta
sitt deltagande och ingen deltagare utsattes pa nagot sétt for patryckningar i sitt beslut att delta
eller avbryta sitt deltagande (samtyckeskravet). Alla deltagarnas personuppgifter
avidentifierades och ersattes med ett specifikt studienummer for att minimera risken for att
obehdriga tar del av dessa uppgifter. Insamlade data i form av enkaéter, intervjumaterial och
datafiler har forvarats inlasta. Vid presentation av studieresultat har hansyn tagits till att data
inte ska kunna hérledas till de enskilda studiedeltagarna (konfidentialitetskravet). Insamlade
uppgifter om den enskilda personen har endast anvénts for forskningsandamal
(nyttjandekravet).

Personer som diagnostiserats med cancer kan betraktas som en srbar och utsatt grupp.**
Medicinsk forskning pa en sarbar grupp ar endast férsvarbar om forskningen svarar mot
gruppens halsobehov och om forskningen inte kan utféras pa en icke sérbar grupp.**’ |
dagsléaget saknas tillracklig evidens om hélsoeffekter av fysisk aktivitet vid olika behandlingar
for cancer och darfor ar det inte majligt att utféra interventionen pa en annan grupp personer.
Arbetshypotesen i detta forskningsprojekt var att fysisk aktivitet under adjuvant
cytostatikabehandling méjligen kunde forbattra hdlsan hos personer med brdst- och
kolorektalcancer och att nyttan med interventionen ansags évervaga riskerna for skada.
Forskningsprojektet bedomdes ocksa kunna generera ny kunskap som kan medféra
hélsoforbattringar for personer som behandlas for cancer i framtiden.

RCT som design innebadr att en slumpvist utvald andel personer inte erbjuds att delta i
interventionen utan fungerar som en kontrollgrupp, nagot som vécker funderingar kring
rattviseprincipens tilldmpning i detta forskningsprojekt. I studieinformationen framholls tydligt
att en tredjedel av deltagarna inte skulle erbjudas interventionen utan erhalla sedvanlig
behandling, vilket mdjliggjorde det fria valet om deltagande. Motivet till vald forskningsdesign
grundar sig i att en RCT har den starkaste graden av evidensstyrka och bést kan faststélla om
det foreligger skillnader mellan intervention och kontrollgrupp, men ocksa att den kan utvérdera
vilken typ av fysisk aktivitet som ger bast halsoeffekter hos personer med brostcancer som
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behandlas med cytostatika. Resultaten kan déarmed leda till att fysisk aktivitet integreras som en
del i cancerbehandlingen och i storre utstrackning forbattrar halsan &n sedvanlig
standardbehandling. Det har inte varit mojligt att erbjuda interventionen till kontrollgruppen
efter avslutad behandling, eftersom deltagarna foljs under en femarsperiod.
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7. RESULTAT

7.1 STUDIE 1 DELARBETE |

| studie 1 inkluderades totalt 77 personer med brost-(n=59) eller kolorektalcancer (n=18) och 68
personer (67 procent) genomforde avslutande méatningar (Figur 2). Skillnader mellan grupperna
vid baslinje fanns for kvinnor med bréstcancer, dar kontrollgruppen var nagot yngre an
interventionsgruppen. Interventionsgruppen hade en hogre aktivitetsniva och ett lagre antal
rokare jamfort med kontrollgruppen — i 6vrigt forelag inga skillnader mellan grupperna.
Deltagarnas bakgrundsinformation redovisas i Tabell 3.

Tabell 3 Bakgrundsinformation om deltagare vid baslinje — studie 1 (delarbete 1)

Studie 1 Delarbete |
Bakgrundsinformation Totalt Kontrollgr. Interventionsgr. Brostca. Kolorektalca.
(n=77) (n=38) (n=39) (n=59) (n=18)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Alder, &r, medel (variationsvidd) 54 (20-79)
20-29 1(@1,3) 1(2,6) 0 (0) 1(,7) 0(0)
30-39 9(11,7) 3(7,9) 6 (15,3) 9 (15,3) 0(0)
40-49 20 (26,0) 10 (26,3) 10 (25,6) 18 (30,5) 2(11,1)
50-59 18 (23,4) 10 (26,3) 8(20,5) 17 (28,8) 1(5,6)
60-69 18 (23,4) 8(21,1) 10 (25,6) 10 (16,9) 8 (44,4)
70-79 9(11,7) 5(13,2) 4(10,3) 3(5,1) 6(33,3)
Ej angivet 2(2,6) 1(2,6) 1(2,6) 1(17) 1(5,6)
Kon
Kvinna 69 (90) 33(79) 36 (92) 59 (100) 10 (56)
Man 8 (10) 5(21) 3(8) 0(0) 8 (44)
Civilstand
Ensamstéende 29 (38)
Gift/Sambo/Sarbo 48 (62)
Utbildning
Grundskola/Gymnasium 37 (48,1)
Universitet 40 (51,9)
Hjart- och karlsjukdom
Ja 16 (20,8) 9(23,7) 7 (17,9) 9 (15,3) 7(38,9)
Nej 56 (72,7) 27 (71,1) 29 (74,4) 46 (78) 10 (55,6)
Ej angivet 5 (6,5) 2(5.3) 3(7,7) 4(6,8) 1(5.6)
Roker
Ja 7(9.1) 4(10,5) 3(7,7) 7(11,9) 0(0)
Nej 59 (76,7) 31(81,6) 28 (71,9) 44 (74,5) 15 (83,3)
Ej angivet 11(14,3) 3(7,9) 8(20,5) 8 (13,6) 3(16,7)
Aktivitet/Dagliga promenader
Nasta aldrig 11 (14,3) 6 (15,8) 5 (12,8) 9 (15,3) 2(11,1)
<20min /dag 12 (15,6) 7 (18,4) 5(12,8) 10 (16,9) 2(11,2)
20-60min/dag 34 (66,3) 19 (50) 20 (50,2) 20 (50,8) 9 (50)
>60min/dag 6 (7,9) 1(2,6) 5(12,8) 4(6,8) 2(11,2)
Ej angivet 9(11,7) 5(13,2) 4(10,3) 6 (10,2) 3(16,7)
Aktivitet pd gym
Nastan aldrig 47 (61,0) 23 (60,5) 24 (61.5) 32 (54.2) 15 (83.3)
<60min/vecka 5 (6,5) 2(5.3) 5(7.8) 5(8.5) 0(0,0)
60min/vecka 5 (6,5) 3(7.9) 5(7.8) 5(8.5) 0(0.0)
120-180min/vecka 13 (16,9) 7 (18,4) 11 (15,4) 11(18.6) 2(11.1)
>180min/vecka 1(1,3) 1(2,6) 1(25) 1(1.7) 0(0.0)
Ej angivet 6 (7,8) 2(53) 4(10.3) 5(8.5) 1(5.6)
Cytostatikapreparat
Interv.grupp =1, Kontrollgrupp =2 1 2 1 2
FEC 18 18
FEC+Doc 4 5
Doc+CEX 5 4
Ej angivet 3 2
Cap S5
CapeOX 4 4
Cetuximab/Irinotecan 1
Ej angivet 1

Cytostatikapreparat: FEC: fluorouracil, epirubicin, cyklofosfamid; Doc. docetaxel; CEX: cyklofosfamid, epirubicin,

capecitabine; Cap: capecitabine; CapeOX: capecitabine, oxaliplatin.
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7.1.1 Foljsamhet till intervention och fysisk aktivitetsniva

Resultaten visade att foljsamheten (det vill sdga personer som rapporterade in steg) under de
forsta fyra veckorna av interventionen (dagliga promenader) var 100 procent och under de
sista fyra veckorna 81 procent (genomsnitt 91 procent). Totalt genomférde 74 procent av
deltagarna hela interventionen och majoriteten av deltagarna klarade att uppna i genomsnitt
8 300 av 10 000 steg/dag under 10 veckor. I genomsnitt klarade 34 procent av deltagarna att
uppna stegmalet (10 000/steg/dag) varje vecka. Den vanligaste orsaken till bristande
foljsamhet till interventionen var symtom av cytostatikabehandlingen samt problem med
stegrédknaren. Deltagarna i interventionsgruppen rapporterade en signifikant 6kning av daglig
fysisk aktivitetsniva (p=0,0016) efter 10 veckor i jamforelse med kontrollgruppen
(sjalvskattad rapportering via formular vid baslinje och efter 10 veckor).

7.1.2 Effekter av fysisk aktivitet pa halsorelaterad livskvalitet, symtom och
kroppsmatt

Vid jamforelse mellan grupperna visade resultatet att i interventionsgruppen och for kvinnor
med brostcancer minskade signifikant symtom som svullnad, stramhet och smarta kring det
opererade brostet efter avslutad intervention (p= 0,045) jamfort med kontrollgruppen som
rapporterade oférandrad status. Ingen skillnad mellan interventions- och kontrollgrupp
forekom for Gvriga livskvalitetsdata. Hos personer med kolorektalcancer sags inga
signifikanta skillnader mellan interventions- och kontrollgrupp for halsorelaterad livskvalitet
eller symtom. Det foreldg ingen skillnad mellan interventions- och kontrollgrupp oavsett
diagnos med avseende pa halsorelaterad livskvalitet, symtomrapportering,
kroppssammansattning, blodtryck och blodanalyser efter 10 veckors intervention.

Vid jamforelse inom grupperna hade majoriteten av deltagarna oavsett grupp signifikant 6kat
i vikt efter 10 veckors intervention (p=0,001) och i genomsnitt var viktokningen 0,9 kg i
interventionsgruppen och 1,3 kg i kontrollgruppen, men ingen signifikant skillnad mellan
grupperna forelag (p=0,528). Bada grupperna redovisade ett signifikant lagre systoliskt
(p=0,007) och diastoliskt blodtryck (p=0,027) efter 10 veckor medan vilopulsen var
ofdrandrad. Blodfettsnivaer (LDL p=0,040, triglycerider p=0,012) 6kade signifikant i bada
grupperna efter 10 veckor, dock var 6kningen mindre i interventionsgruppen jamfort med
kontrollgruppen och C-peptid (insulinkanslighet) forblev oféréndrat efter avslutad
intervention.

7.2 STUDIE 2

7.2.1 Delarbete Il

| delarbete I intervjuades 13 kvinnor med diagnosen bréstcancer som deltagit i nagon av
interventionsgrupperna under sin cytostatikabehandling. Kvinnorna intervjuades individuellt
efter nast sista behandlingen med cytostatika och tre av dessa kvinnor deltog dven i en
fokusgrupp ungefar ett ar efter avslutad intervention. Deltagarnas bakgrundsinformation
redovisas i Tabell 5.
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Tabell 5. Bakgrundsinformation for deltagare i delarbete 11 (n=13).

Individuella | Fokusgrupp
Bakgrundsinformation intervjuer
n=13 n=3
Medelalder (variationsvidd) 54 (36-70) 64 (57-71)
n n

Utbildning

Grundskola 1 0

Gymnasium 4 2

Universitet 8 1
Civilstand

Gift/sambo 9 2

Ensamstaende 4 1
Arbete

Anstélld 10 1

Pensionér 3 2
Aktivitetsniva vid baslinje

Inaktiv 0 0

Lag 6 1

Mattlig 7 2

Hdg 0 0
Traningsgrupp

Konditionstréning 6 0

Styrke- och konditionstréning 7 3
Cytostatika regim

3 FEC +3DOC 5 1

6 FEC 6 1

3 FEC + 3 DOC, Trastuzumab 1 0

3 FEC + 1 DOC, 4 Paclitaxel 1 1

FEC: fluorouracil, epirubicin, cyklofosfamid; DOC: docetaxel. Aktivitetsniva: 1ag: 0,5-1 h/vecka, ej regelbunden,
mest promenader; mattlig: 1-3 h/vecka, regelbunden, mest mattlig intensitet, ibland hig; hdg: 3-5h/vecka,
regelbunden, mest hogintensiv niva.

Resultatet visade en huvudkategori som handlade om Fysisk aktivitet — ett verktyg for att
behalla och aterta fysisk, psykisk och social halsa, och fem kategorier som illusterar olika
omraden dar fysisk aktivitet bidrog till upplevelse av hélsa under behandlingsperioden: att
kanna solidaritet med andra och gdra gott for sig sjalv; att uppleva funktionella forbattringar
och socialt stod; att ta kontroll Gver sin situation och motivation till att fokusera pa hélsa;
hinder for att vara fysiskt aktiv vid sjukdom och behandling och halsa och sjalvstandighet.
Huvudkategorin innefattar kvinnornas beskrivning av hur fysisk aktivitet bidrog till upplevelse
av hélsa och att k&nna sig som en sjélvstandig person. Fysisk aktivitet fungerade som ett
verktyg for att framja fysisk, psykisk och social hélsa och skapade ett andrum fran sjukdomen.

Att kdnna solidaritet med andra och gora gott for sig sjalv

Den forsta kategorin innefattar kvinnornas beskrivning av motivet till att delta i studien. Ett
uttryck av solidaritet med andra kvinnor™, en vilja att bidra till forskning med ny kunskap om
hur fysisk aktivitet kan bidra till halsa vid cancersjukdom och behandling, men ocksa for att
gora nagot som de personligen kan ma bra av. "Jag tinkte att jag sjalvklart ska jag gora det har
om det kan hjalpa andra, och traning ar alltid bra ... s& nu gor jag det har” (deltagare, 49 ar).
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Att uppleva funktionella forbattringar och socialt stéd

Kategorin att uppleva funktionella forbattringar och socialt stod” beskrev hur fysisk aktivitet
bidrog till funktionella forbattringar i vardagen och hur kvinnornas bade fysiska och psykiska
kapacitet forbattrades genom att de var fysiskt aktiva under behandlingen. Till exempel beskrev
kvinnorna att fysisk aktivitet bidrog till en starkare kropp, battre balans och rorlighet, mindre
trotthet och en kénsla av att vara mer kognitivt alert. Att delta i fysisk aktivitet under
behandlingstiden beskrevs vara vardefullt utifran ett socialt perspektiv och inkluderade att traffa
andra kvinnor i samma situation att utbyta erfarenheter med samt kontinuitet och stod av saval
studiepersonal som familj.

Att ta kontroll 6ver sin situation och motivation att fokusera pa hélsa

| den tredje kategorin beskrev kvinnorna att fysisk aktivitet bidrog till att kunna leva ett normalt
liv med aktiviteter och vanliga rutiner. Genom att vara fysiskt aktiv gavs kvinnorna mojlighet
att fokusera pa sin halsa i stéllet for pa sjukdomen, vilket beskrevs som betydelsefullt i
rehabiliteringsprocessen. “Jag har en personlig trdnare tvd gdnger i veckan som motiverar mig
till att trana pa en hog niva ... mer fokus pa traning och mindre fokus pa sjukdom och
behandling” (deltagare, 36 ar). Genom att vara fysiskt aktiv 6kade kvinnornas kunskap om hur
fysisk aktivitet paverkar kroppen bade i allmanhet och under cytostatikabehandlingen. Det
vackte ett nytankande kring livsstilen som innefattade kostvanor och stresshantering.

Hinder for att vara fysiskt aktiv vid sjukdom och behandling

| den nast sista kategorin beskrev kvinnorna att symtom av cytostatikabehandlingen forvarrades
efter varje behandlingstillfalle. Fysiska symtom, psykisk och kognitiv svaghet och en allmén
upplevelse av ett forsamrat vélbefinnande gjorde det svarare att orka med fysisk aktivitet.
Fysisk aktivitet uppgavs ocksa uppta en hel del av deras tid och periodvis var det svart att
prioritera pa grund av arbete, lang resvag eller familjeliv.

Halsa och sjalvstandighet

| den femte och sista kategorin beskrev kvinnorna olika omraden dar fysisk aktivitet bidrog till
upplevelse av hélsa. Fysisk aktivitet var ett “verktyg” for att behalla och aterfa halsa under
och efter cytostatikabehandlingen. Att ha halsa beskrevs som att kunna leva sitt liv utan nagra
storre fysiska, psykiska och sociala begransningar. Fysisk aktivitet var en aktivitet som
kvinnorna klarade av att utféra och bestdmma Over sjalva, vilket beskrevs som positivt och
bidrog till en kénsla av sjéalvstandighet. “Hdlsa ar att kunna leva sitt liv utan ndgra stérre
fysiska, psykiska och sociala begréansningar ... att vara en sjalvstandig person ... att trivas
med /ivet” (deltagare, 57 ar).

7.2.2 Delarbete lll

| delarbete 111 inkluderades totalt 240 kvinnor med diagnosen bréstcancer som skulle
genomga adjuvant cytostatikabehandling, vanligen totalt sex behandlingar var tredje vecka.
Det forelag inga skillnader mellan grupperna vid baslinje for variablerna i Tabell 6 eller for
évriga utfallsmatt i delarbete 111,
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Tabell 6. Bakgrundsinformation for deltagarna i delarbete 111 och IV.

Kombinationstraning Konditionstraning Kontrollgrupp

Bakgrundsinformation Totaltn Medel SD Totaltn Medel SD  Totaltn Medel SD
Alder (&r) 74 52,7 10,3 |73 54,2 9,7 |60 53,0 10,1
Vikt (kg) 74 68,6 11,3 |73 67,6 12,9 |60 69,0 111
Léangd (cm) 74 165,8 6,7 |73 165,3 6,5 |60 166,4 7,0
BMI (kg/m’) 74 25,1 43 |73 24,7 44 |60 25,0 4,2
Fysisk aktivitetsniva (min./dag) 71 68 59

Maittlig till hog 79,0 25,0 71,0 31,0 68,0 31,0

Stillasittande tid 530,0 70,0 544,0 60,0 5480 67,0
Personinformation Totalt n n % |Totakn n % |Totaltn n %
Gift/sambo 72 43 59,7 |68 41 60,3 |60 41 68,4
Utbildning 72 69 60

Grundskola 12 16,6 11 15,9 11 18,4

Gymnasium 12 16,7 13 18,8 10 16,7

Universitet 48 66,7 45 65,2 39 65,0
Rokare 71 3 42 |69 4 58 |59 4 6,8
Anstélld 72 53 73,6 |69 60 87,0 |60 46 76,7
Sjukskriven 73 68 60

100% 46 63,0 46 67,6 42 70,0

75% 2 2,7 3 4.4 3 50

50% 2 2,7 5 7,4 2 33

25% 0 0,0 0 0,0 2 33
Menopausal status 74 73 60

Premenopausal 35 47,3 27 37,0 22 36,7

Postmenopausal 38 51,4 46 63,0 38 63,3

Okaént 1 1,4 0 0,0 0 0,0
Cytostatikaregim 74 73 60

Antracyklin 29 39,3 27 37,0 24 40,0

Taxan 2 2,7 4 55 0 0,0

Antracyklin, Taxan 28 37,8 27 37,0 20 33,3

Antracyklin, Taxan,Herceptin 14 18,9 15 20,6 15 25,0

Antracyklin,Herceptin 1 1,4 0 0,0 1 1,7

SD; standardawvikelse BMI; kroppsmasseindex.

7.2.2.1 Effekter av fysisk aktivitet
Effekter pa fysisk fatigue

Vid jamforelse mellan grupperna rapporterade kvinnorna i kombinationsgruppen signifikant
mindre besvar av fysisk fatigue (kroppslig paverkan) jamfért med kvinnorna i
kontrollgruppen (p=0,015, ES= -0,48). Det forelag inga skillnader mellan
interventionsgrupperna eller mellan konditionsgrupp och kontrollgrupp. Vid jamférelser inom
grupperna visade resultatet att kvinnorna i bade kontrollgrupp (p=0,000) och konditionsgrupp
(p=0,004) rapporterade en signifikant 6kning av fysisk fatigue jamfort med
kombinationsgruppen, som rapporterade oférandrad status, se Tabell 7 under delstudie 1V.
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Effekter pa syreupptagningsformaga och muskelstyrka

Vid jamforelse mellan grupperna hade kvinnorna i bade kombinationsgruppen (p=< 0,001,
ES= 0,44) och konditionsgruppen (p=< 0,001, ES= 0,57) signifikant hogre
syreupptagningsformaga efter 16 veckor jamfort med kvinnorna i kontrollgruppen.
Inomgruppsanalys visade att syreupptagningsformagan hos kvinnorna i kontrollgruppen hade
forsamrats signifikant (p=0,000) efter avslutad intervention, jamfort med
interventionsgrupperna som beholl sin syreupptagningsférmaga, se Figur 6.

ESTIMERAD SYREUPPTAGNINGSFORMAGA

2,26

2,2

Syreupptagningsfirmaga (L min-1)
o

1,96

Kombinerad styrke- och konditionstrining Konditionstriining Kontrollgrupp

mFore wEfter

Figur 6. Estimerad syreupptagningsférmaga (L/min.) fore och efter 16 veckors intervention.
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Vid jamforelser mellan grupperna med avseende pa muskelstyrka i benen visade resultatet
signifikanta skillnader mellan kvinnorna i bada interventionsgrupperna (kombinationsgrupp
p=0,001, ES=0,65; konditonsgrupp p=0,002, ES=0,45) jamfort med kontrollgruppen efter 16
veckor. Det forelag aven en signifikant skillnad i benstyrka mellan kvinnorna som kombinerat
styrke — och konditionstraning jamfért med enbart konditionstraning (p=0,007, ES=0,24).
Kvinnorna i kontrollgruppen bibehdll sin muskelstyrka i benen efter avslutad intervention,
jamfort med kvinnorna i bade kombinationsgruppen (p=0,000) och konditionsgruppen
(p=0,000) som signifikant hade forbattrat sin benstyrka efter 16 veckor, se Figur 7.

BENSTYRKA

105
102,2
100

95

20

85 86
84.6

Kraft (KG)

80

75

70

65

60
Kombinerad styrke- och konditionstrdning Konditionstrining Kontrollgrupp

mFore = Efter

Figur 7. Benstyrka (kg) fore och efter 16 veckors intervention.
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Vid jamforelse mellan grupperna efter 16 veckor med avseende pa muskelstyrka i hdger hand
sags en signifikant skillnad mellan kvinnorna i kombinationsgruppen jamfort med bade
kontroll- och konditionsgruppen (kombinationsgruppen vs konditionsgruppen p=0,0009,
ES=0,29; kombination vs kontroll p=<0,001, ES=0,41). F6r muskelstyrka i vanster hand
forelag en signifikant skillnad mellan kvinnorna i kombinations- och kontrollgruppen
(p=0,001, ES=0,35). Kvinnorna i kontrollgruppen hade efter 16 veckor signifikant forsamrat
sin muskelstyrka i bade hoger (p=0,008) och vénster hand (p=0,003), jamfort med kvinnorna i
kombinationsgruppen som signifikant hade forbéattrat sin muskelstyrka i héger hand (p=0,000)
medan vanster hand var stabil. Kvinnorna i konditionsgruppen hade en stabil héger och
vanster handstyrka efter avslutad intervention, se Figur 8.

HANDGREPPSSTYRKA (Hoger respektive Vinster)
31

30

30,1

282

27.8

Kraft (KG)

Kombineradstytke- och Konditionstning (Flger) Kontrollerapp(Hoeer) Kombinerad styrke- ach Kondifionstining (Vanster) Kontrollerupp(Vinster)
kondiionstrining (Floger) Kondiionstrining (Vinster)

mFore = Efter

Figur 8. Handgreppsstyrka (kg) i hoger respektive véanster hand, fore och efter16 veckors intervention.

Effekter pa kroppssamanséattning (vikt, BMI) och hemoglobin

Efter 16 veckors intervention visade resultatet en signifikant skillnad mellan kvinnorna i
interventionsgrupperna och kontrollgruppen géllande vikt och BMI. Majoriteten av kvinnorna
Okade oavsett grupp i vikt under interventionsperioden (p=0,003). Viktokningen var mindre i
interventionsgrupperna dar den i genomsnitt 6kade med 0,6 kg (vardera) medan den i
kontrollgruppen 6kade med 2,3 kg. Kvinnorna i konditionsgruppen redovisade ett oféréandrat
BMI efter avslutad intervention, medan BMI hade 6kat signifikant for kvinnorna i bade
kombinations- och kontrollgruppen. Dock visade analysen att BMI var signifikant 1agre for
kvinnorna i bade kombinationsgruppen (p=0,013, ES= -0,14) och konditionsgruppen
(p=0,005, ES= -0,14) jamfort med kontrollgruppen efter 16 veckors intervention. Alla tre

34



grupperna redovisade ett signifikant férsamrat hemoglobinvéarde efter avslutad intervention
(p=<0,001).

Foljsamhet till fysisk aktivitet under cytostatikabehandling

Av 26 mojliga sessioner var kvinnornas féljsamhet till interventionerna snarlik for bada
grupperna, med ett medianvarde pa 20 sessioner for kombinationsgruppen
(interkvartilavstand: 11) och 17 sessioner for konditionsgruppen (interkvartilavstand: 11).
Den genomsnittliga foljsamheten till antal genomférda sessioner var 71 procent
(kombinationsgruppen) respektive 67 procent (konditionsgruppen), och i genomsnitt trénade
86 procent av kvinnorna i kombinationsgruppen och 76 procent av konditionsgruppen pa den
avsedda intensitetsnivan. Alla kvinnor rapporterade oavsett grupp in daglig fysisk aktivitet via
en aktivitetsdaghok och resultatet visade att bada interventionsgrupperna var signifikant mer
fysiskt aktiva under cytostatikabehandlingen (kombinationsgruppen, p=0,039 och
konditionsgruppen, p=0,012) jamfort med kontrollgruppen. Ingen signifikant skillnad i
aktivitetsniva observerades mellan interventionsgrupperna.

7.2.3 Delarbete IV

| delarbete IV inkluderades totalt 240 kvinnor med diagnosen brdstcancer som skulle
genomga adjuvant cytostatikabehandling (samma kvinnor som i delarbete 111). Det forelag
inga skillnader mellan grupperna vid baslinje for variablerna i Tabell 6. Det forelag en
signifikant skillnad vid baslinje mellan kombinationsgruppen och konditionsgruppen med
avseende pa en av delskalorna i PFS (vardagsfunktion) samt mellan kombinationsgruppen och
kontrollgruppen for en delskala i MSAS (fysiska symtom). | 6vrigt forelag inga skillnader for
resterande utfallsmatt. Foljsamhet till interventionen redovisas under delarbete I11.
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7.2.3.1 Effekter av fysisk aktivitet

Effekter pa cancerrelaterad fatigue (CRF)

Efter 16 veckor observerades en signifikant skillnad mellan kvinnorna i kombinationsgruppen
och kontrollgruppen med avseende pa alla delskalor av PFS. Ingen signifikant skillnad sags
mellan interventionsgrupperna eller mellan konditionsgrupp och kontrollgrupp. Férandringar
inom grupperna visade att kvinnorna i kombinationsgruppen rapporterade en oférandrad grad
av CRF medan kvinnorna i bade konditions- och kontrollgruppen rapporterade en signifikant
Okad CRF i alla fyra delskalor samt for total fatigue efter avslutad intervention (Tabell 7).

Tabell 7. CRF vid baslinje och efter 16 veckor samt genomsnittlig skillnad mellan grupperna
efter avslutad intervention (16 veckor).

Genomsnittlig skillnad mellan grupperma efter 16 veckor

Utfallsmait PES Baslinje Efter 16 veckor KOMB vs KT KOND vs KT KOMB vs KOND
Medel(SD) Medel(SD);p Medel (95 % Cl);p; ES Medel (95 % CI);p; ES Medel (95 % CI);p; ES
Total fatigue -1,6 (-2,8 -0,4);.004; -0,50 -0.8 (-2,1 0,3);.28;-0,25  -0,7 (-1,9 0,3);.33; 0,28
KOMB 3,09 (3,1 31(29);.94
KOND 2,08(2,6) 2,9(2,5);.008
KT 2,4(2,9) 4,1(2,9);.000
Fysisk fatigue -1,5(-2,9 - 0,2);.015; -0,47 -0,7(-2,10,6);.59; - 0,13  -0,83(-2,1 0,4);.34; 0,36
KOMB 32(3,2) 3,3(3,0);1.0
KOND 2,2(2,8) 3,1(2,8);.004
KT 2,7(3,2) 4,4 (3,1);.000
Vardagsfunktion -2,1(-3,3-0,8);.000; -0,61 -1,1(-2,4 0,1);.10;-0,29  -0,9 (-2,1 0,2);.19; 0,38
KOMB 3,1(3,3) 3,0(3,1);.88
KOND 1,8 (2,5) 2,7 (2,6);.006
KT 2,1(2,9) 4,2 (3,1);.000
Emotionell fatigue -1,6 (-3,1-0,2);.014; -0,46 -0,7 (-2,2 0,6);.59;-0,13  -0,8 (-2,2 0,4);.33;0,34
KOMB 32(34) 3,4 (3,2);.72
KOND 2,3(3,0) 3,4 (3,0);.007
KT 2,5(3,1) 4,4 (3,0);.000
Kognitiv fatigue -1,2 (-2,3-0,1);.026; -0,41 -0,7 (1,8 0,4);.43;-0,07  -0,5(-1,6 0,5);.70; 0,36
KOMB 2,7(2,9) 2,8 (2,7);.88
KOND 1,8(24)  1,8(24),023
KT 2,2(2,8) 3,5 (2,7);.000

PFS: Swedish Piper Fatigue Scale; KOMB: kombinerad styrke- och konditionstraning; KOND: enbart
konditionstraning; KT: kontroll; SD: standardavvikelse; Cl: konfidensintervall. VVardagsfunktion innefattas av 6
fragor om svarighetsgrad och hur fatigue paverkar formégan till daglig sysselsattning och aktiviteter, socialt
umgénge och sexuell aktivitet.

Effekter pa halsorelaterad livskvalitet

Resultatet efter 16 veckor visade signifikanta skillnader mellan grupperna med avseende pa
emotionell (konditionsgrupp vs kontrollgrupp, p=0,010, ES=0,39), kognitiv
(kombinationsgrupp vs kontrollgrupp, p=0,028, ES=0,34) och vardagsfunktion
(kombinationsgrupp/konditionsgrupp vs kontrollgrupp) se Tabell 8. Inga signifikanta
skillnader mellan grupperna forelag for delskalorna social funktion och global halsa.
Forandringar inom grupperna visade att efter 16 veckor hade kvinnorna i
kombinationsgruppen en signifikant forbattrad vardagsfunktion som innefattar vardag och
fritidssysselsattning samt arbetsformaga (p=0,002) och konditionsgruppen en signifikant
forbattrad emotionell funktion (p=0,026). Global halsa, kognitiv och social funktion var stabil
i bada interventionsgrupperna efter avslutad intervention. Kvinnorna i kontrollgruppen
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rapporterade en signifikant férsamrad global hélsa (p=0,003) och for samtliga funktionsskalor
(Fysisk, psykisk, kognitiv och social funktion) med undantag for emotionell funktion (p=0,11)
som var stabil efter avslutad intervention. Samtliga grupper rapporterade en signifikant

forsamrad fysisk funktion (Tabell 8).

Tabell 8. Halsorelaterad livskvalitet vid baslinje och efter 16 veckor samt genomsnittlig
skillnad mellan grupperna efter avslutad intervention (16 veckor).

Efter 16 veckor
Medel (SD);p

Genomsnittlig skillnad mellan grupperna efter 16 veckor

KOMB vs KT
Medel (95 % Cl);p; ES

KOND vs KT
Medel (95 % Cl);p; ES

KOMB vs KOND
Medel (95 % Cl);p; ES

Utfallsmatt Baslinje
EORTC C30 Medel (SD)
Global halsa

KOMB 62,9 (25,9)

KOND 66,8 (21,2)

KT 67,2 (21,5)
Fysisk funktion

KOMB 89,3 (14,6)

KOND 89,4 (11,7)

KT 86,9 (17,2)
Emotionell funktion

KOMB 67,8 (25,8)

KOND 74,2 (19,1)

KT 74,7 (24,8)
Vardags funktion

KOMB 59,9 (34,7)

KOND 67,6 (30,1)

KT 68,5 (29,8)
Kognitiv funktion

KOMB 76,9 (26,0)

KOND 81,4 (20,4)

KT 78,8 (25,5)
Social funktion

KOMB 64,9 (29,9)

KOND 73,2(23,1)

KT 70,6 (30,6)

63,6 (19,1),.77
63,8 (18,7);.31
58,2 (19,7);.003

85,8 (15,8);.012
85,8 (14,6);.038
76,1 (21,1);.000

72,2 (22,2);.65
78,7 (15,8),.026
69,8 (25,6);.11

71,5 (27,2);.002
72,1 (24,2);33
52,6 (33,5);.000

78,2 (20,1);.95
79,2 (18,0);.62
70,1 (27,1);.005

62,3 (46,8);.75
70,9 (23,6);. 54
62,0 (27,4);.006

7,7(-0,3 14,4);.065; 0,39

7,2 (1,2 13,2);.012; 0,49

6,3 (-0,97 13,5);.11;0,33

22,0 (10,7 33,2);.000; 0,80

10,0 (0,82 19,3);.028; 0,34

59(-9,4 21,3);1;0,18

57 (-1,8 13,3);.20;0,28

7,1(0,9 13,4);.018; 0,47

9,1(1,6 16,6);.010; 0,39

19,8 (8,2 31,3);.000; 0,63

6,5(-3,0 16,1);.29; 0,26

6,3 (-9,5 22,3):1;0,27

1,3(-57 8,3)1;-0,14

0,07 (-5,6 5,8);.1; 0,06

-2,8(-9,7 4,0);.96; 0,00

2.2 (-85 12,9):1; 0,22

35(-53 12,3)1;-0,11

-42 (-15,0 14,2);1; 0,06

EORTC: European Organisation for Research and Treatment of Cancer; QLQ C30 Quality of life questionnaires;
KOMB: kombinerad styrke- och konditionstraning; KOND: enbart konditionstréning; KT: kontrollgrupp; SD:
standardavvikelse; Cl: konfidensintervall. Vardagsfunktion, innefattas av frdgor om vardag och fritidsaktiviteter

samt arbetsformaga.

Effekter pa symtom

Vid jamforelse mellan grupperna efter avslutad intervention forelag signifikanta skillnader
mellan kvinnorna i interventionsgrupperna och kontrollgruppen for delskalan total
symtomborda (hur besvarande symtomen upplevs) och total symtomgrad (sammanslaget
fysiska och psykiska symtom). Det forelag inga signifikanta skillnader mellan grupperna for
fysiska eller psykiska symtom. Vid jamforelse inom grupperna rapporterade kvinnorna i bada
interventionsgrupperna oférandrade symtom for alla fyra symtomskalorna efter avslutad
intervention jamfort med kvinnorna i kontrollgruppen som genomgaende rapporterade en
signifikant 6kning av symtom, se Tabell 9.
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Tabell 9. Symtom vid baslinje och efter 16 veckor samt genomsnittlig skillnad mellan

grupperna efter avslutad intervention (16 veckor).
Genomsnittlig skillnad mellan grupperna efter 16 veckor

Utfallsmétt MSAS Baslinje Efter 16 veckor KOMB vs KT KOND vs KT KOMB vs KOND
Medel (SD) Medel (SD);p Medel (95 % ClI);p; ES Medel (95 % Cl);p; ES Medel (95 % Cl);p; ES
Total symtombgrda -0,1(-0,2 -0,003);.04; -0,43 -0,12 (-0,23-0,01);.01;-0,41 0,18 (-0,08 0,1);1; -0,01
KOMB 057(0,3) 0,51(0,3);.11
KOND 0,51(0,3) 0,46 (0,3);33
KT 0,46 (0,3) 0,55 (0,3);.012
Fysiska symtom -0,1(-0,2 0,006);.07;-0,55  -0,06 (-0,1 0,05);.60;-0,38  -0,04 (-0,1 0,06);.9; 0,2
KOMB 0,49 (0,3) 0,47 (0,2);58
KOND 0,47 (0,2)  0,51(0,2);34
KT 0,37(0,3) 0,52 (0,3);.000
Psykiska symtom -0,07 (-0,2 0,05);.51;-0,23  -0,09 (-0,2 0,03);.22;-0,2 0,02 (-0,09 0,1);1;-0,C
KOMB 0,60(0,3) 0,63(0,3);:36
KOND 0,53(0,3) 0,56 (0,3);.46
KT 0,49 (0,3) 0,63 (0,3);.001
Total symtomgrad -0,1(-0,1 -0,01);.020;-0,52 -0,07 (-0,1 0,01);.16;-0,35  -0,02 (-0,1 0,05);1; 0,2
KOMB 0,50(0,2) 051(0,2);63
KOND 0,47(02) 052(0,2);07
KT 0,42 (0,2) 0,56 (0,2);.000

MSAS: Memorial Symptom Assessment Scale; KOMB: kombinerad styrke- och konditionstraning; KOND: enbart
konditionstraning; KT: kontroll; SD: standardavvikelse; Cl: konfidensintervall. Total symtombdrda mater hur
bekymrande och besvéarande symtomet upplevs.
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8. DISKUSSION

De 6vergripande resultaten i denna avhandling visar att for de allra flesta deltagare var det
mojligt att utdva olika former av fysisk aktivitet trots symtombdrdan fran
cytostatikabehandlingen. Kvinnor som deltagit i fysisk aktivitet under cytostatikabehandlingen
upplevde minskad emotionell stress, en fysiskt starkare kropp samt socialt stod fran bade
studiepersonal och andra kvinnor i studien. Studieresultaten indikerar ocksa att fysisk aktivitet
pa mattlig till hog intensitetsniva, och sarskilt kombinerad styrke- och konditionstraning under
perioden med cytostatikabehandling minskade signifikant symtom, och forbéattrade — eller
bevarade fysisk kapacitet och halsorelaterad livskvalitet jamfért med en kontrollgrupp.

Inverkan av fysisk aktivitet pa CRF, halsorelaterad livskvalitet och symtom

Vara resultat visar att kvinnor som deltagit i kombinerad styrke- och konditionstraning under
sin cytostatikabehandling rapporterade en lagre grad av CRF jamfort med kvinnorna i bade
konditions- och kontrollgruppen (V). Kvinnorna som enbart genomférde konditionstraning
rapporterade en signifikant 6kning av CRF efter avslutad intervention och hade darmed inte
samma effekt av interventionen som kvinnorna i kombinationsgruppen. | tidigare
interventionsstudier med fysisk aktivitet for personer efter avslutad cytostatikabehandling har
enbart konditionstraning visats kunna lindra CRF,**° men under pagaende cytostatikabehandling
tycks det inte finnas tillrackligt med beldgg for att enbart konditionstréning skulle vara effektivt
for att lindra CRF for kvinnor med bréstcancer och andra cancerdiagnoser,® 3" *° vilket
delarbete IV ocksa bekraftar. Vara resultat har darmed kunnat pavisa att en kombination av
styrke- och konditionstréning ar mer effektivt for att minska CRF jamfort med enbart
konditionstraning. Den hér kunskapen ar mycket vardefull, forst och framst for den enskilde
individens halsa, eftersom en minskning av CRF har en positiv inverkan i det dagliga livet och
for upplevd halsorelaterad livskvalitet, bade under pagaende behandling och efter behandlingen
hos personer med cancersjukdom.®* *%1°2 Fgr det andra kan sjukskéterskan och annan
vardpersonal med denna kunskap rekommendera den form av fysisk aktivitet som ar mest
effektiv for att lindra CRF under perioden med cytostatikabehandling. Interventioner med fysisk
aktivitet i syfte att lindra CRF under cytostatikabehandling har tidigare visats sig vara en mer
effektiv metod jamfort med att enbart informera och ge skriftligt material om CRF eller
avslappningsovningar och réd om sémnvanor.**?

Forutom typen av fysisk aktivitet ar dosen (intensitet, frekvens, duration) en viktig faktor for att
uppna halsovinster av fysisk aktivitet. VVara resultat skiljer sig fran en tidigare studie som
konstaterade att kombinationstraning pa mattlig intensitetsniva (150 min./vecka) inte minskade
CRF jamfort med enbart konditionstraning (75 alt.150 min./vecka pa mattlig intensitetsniva)
hos kvinnor med bréstcancer under pagéende cytostatikabehandling.>* Denna
interventionsstudie innefattade inte nagot inslag av fysisk aktivitet pa hog intensitetsniva (som
var intervention gjorde) och intensitetsnivan med avseende pa bade konditions- och
muskelbelastning var ca 20 procent lagre, jamfort med var studie. Aven om fysisk aktivitet med
lagre intensitetsniva har halsoframjande effekter ar det kant att det foreligger ett dos-
responssamband mellan dos av fysisk aktivitet och grad av halsoeffekter. ! Fysisk aktivitet p&
mattlig intensitetniva, 75-150 min./vecka, ar mojligen inte tillrackligt for att minska graden av
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CRF for personer som genomgar cytostatikabehandling. Tva RCT-studier, med en
intensitetsniva som ar jamférbar med den i var studie, har kunnat bekrafta att kombinerad
styrke- och konditionstréning signifikant minskade CRF hos kvinnor med brdstcancer under
pagéende cytostatikabehandling, jamfort med kontrollgrupp.® *2

Kvinnorna i bada interventionsgrupperna rapporterade generellt en hogre halsorelaterad
livskvalitet efter avslutad intervention, jamfort med kontrollgruppen. De kvinnor som
genomfort kombinerad styrke- och konditionstréning rapporterade signifikant mindre kognitiva
problem jamfort med kontrollgruppen efter avslutad intervention. Van Waarts (2015) RCT-
studie stoder vara resultat och visar en svag men klinisk relevant skillnad mellan
kombinationstraning pa mattlig till hog intensitetsniva, och en kontrollgrupp med avseende pa
kognitiv funktion hos kvinnor med bréstcancer.®! TvA tidigare studier med kombinationstraning
%2 eller enbart styrketraning * kunde inte pavisa nagra effekter av fysisk aktivitet p& kognitiv
funktion hos kvinnor med bréstcancer under pagaende cytostatikabehandling, men dessa tva
studier hade dven en lagre intensitetsniva an var studie. En forsamrad kognitiv formaga kan
upplevas bade frustrerande, stressande och till och med genant och inverkar negativt pa bade
familjeliv, social situation *** och arbetsférmaga.'> Att regelbunden fysik aktivitet har en
positiv inverkan pé kognitiv formaga har tidigare studerats hos friska vuxna,® barn, ™ &ldre med
demenssjukdom **" och for personer som drabbats av stroke. **® Men for personer med
cancersjukdom som drabbas av cytostatikarelaterad kognitiv svikt &r studier om inverkan av
fysisk aktivitet A till antalet ** och framtida forskning inom omradet skulle vara vérdefullt ur
ett halsoperspektiv.

Var studie visar ocksa att kvinnorna i bada interventionsgrupperna rapporterade en signifikant
forbattrad vardagsfunktion och emotionell funktion jamfoért med kvinnorna i kontrollgruppen.
Tidigare studier har visat att personer som genomgar cytostatikabehandling upplever bade
fysiska och emotionella funktionsnedsattningar,**> men ocksa att en kanslomassig stabilitet
genom behandlingen har en positiv inverkan pa det dagliga livet som innefattar familj, arbete
och fritidsaktiviteter.>* **° Samtliga kvinnor i vér studie rapporterade en férsamring med
avseende pa fysisk funktion, och detta har tidigare pavisats i studier om fysisk aktivitet under
pagéende cytostatikabehandling,®" *2 3* 3 vilket kan vara relaterat till intervall och typ av
cytostatikapreparat i behandlingen. Cytostatikabehandlingarna har de senaste aren blivit allt mer
intensiva. Nya typer av preparat ges med kortare intervaller (t.ex. veckovis behandling), vilket
kan paverka kvinnornas majligheter till fysisk aterhamtning mellan behandlingscyklerna.

Kvinnorna i kontrollgruppen rapporterade generellt en signifikant forsamrad hélsorelaterad
livskvalitet efter avslutad intervention, vilket kan leda till negativa konsekvenser bade under och
efter avslutad behandling eftersom halsorelaterad livskvalitet har visat sig korrelera bade med
behandlingstolerans och med férsamrad dverlevnad.®® Personer med cancererfarenhet, och i
synnerhet kvinnor, rapporterar generellt en sdmre upplevd halsorelaterad livskvalitet och mer
begransningar i vardagslivet jamfort med en normalbefolkning.®* Darfor ar det viktigt att
sjukskoterskan och 6vrig vardpersonal i ett tidigt skede efter en cancerdiagnos erbjuder stod och
rad om egenvard som kan bidra till att personer som genomgar cytostatikabehandling kan aterta
sin halsa och hitta balans i tillvaron som forbattrar halsorelaterad livskvalitet.*
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Att fysisk aktivitet under cytostatikabehandlingen ar en effektiv metod for att minimera
symtombdrda vid cancerbehandling kunde vara resultat pavisa. Kvinnorna i bada
interventionsgrupperna rapporterade inte nagra okningar av varken fysisk eller psykisk
symtombdorda efter avslutad behandling, jamfort med kontrollgruppen som rapporterade en
signifikant 6kning. En hogre grad av symtomborda innebér alltid en 6kad fysisk och psykisk
funktionsnedsattning och en forsamrad halsorelaterad livskvalitet hos personer som genomgar
en behandling for cancersjukdom.'®* En direkt konsekvens av en dkande symtombérda i
samband med cytostatikabehandling kan till exempel vara att cytostatikadosen maste justeras
(minskas), eller i varsta fall att behandlingen maste avbrytas, och pa langre sikt kan detta
paverka prognosen.’® En 6versikt visar att upp till en tredjedel av personer med
cancererfarenhet upplever kvarvarade symtombaérda upp till fem ar efter avslutad
cancerbehandling. Detta paverkar inte enbart den enskilde individens halsa och livskvalitet
negativt, utan hela dennes livssituation, vilket ofta involverar familj, narstadende och
arbetsprestation.’®® Symtomborda relaterad till cytostatikabehandlingen anses dessutom vara
den storsta orsaken till kad fysisk inaktivitet, ** vilket vara resultat ocksé kan bekrafta. Fysisk
inaktivitet innebar i sin tur ytterligare risk for 6kad symtombérda och ohélsa.* Sjukskéteskans
arbetsuppgifter i cancervard bestdr till stor del av att arbeta med preventiva atgarder for att
forebygga uppkomst av symtom relaterade till sjukdom och behandling, men &ven att minimera
befintlig symtomborda.*® Vér studie visar att fysisk aktivitet i samband med
cytostatikabehandling &r ett betydelsefullt komplement till évrig farmakologisk behandling som
sjukskaterskan kan rekommendera till personer som genomgar behandling fér cancersjukdom.

| studien valde vi att anvénda ett instrument (MSAS) som specifikt méater symtom ur ett
flerdimensionellt perspektiv. MSAS mater forutom forekomst och svarighetsgrad aven
dimensionerna frekvens och besvarsgrad (hur mycket symtomet inverkar pa vardagslivet).
Besvarsgraden av ett symtom har visat sig vara den skala som ger mest information om
forhallande mellan symtom och upplevd livskvalitet, och att kombinera besvérsgrad, frekvens
och svarighetsgrad ger ytterligare information om upplevd livskvalitet.*? Till exempel kan ett
instrument som inkluderar alla tre dimensionerna av symtomet ge information om huruvida en
person med manga milda symtom kan uppleva samma besvarsgrad som en person med fa
symtom och hdg svarighetsgrad. Symtomutvardering i traningsstudier for personer med
cancersjukdom &r inte vanligt férekommande.®" 3232 Ty tidigare studier som avség att
utvardera effekter av fysisk aktivitet pA symtom har anvént sig av livskvalitetsinstrument.>* *°
Livskvalitetsinstrument (t.ex. QLQ C30) mater enbart forekomst och svarighetsgrad av ett
symtom, vilket inte ger tillracklig information om hur symtomet faktiskt inverkar pa personens
dagliga liv och livskvalitet.'** Att anvanda instrument for symtomutvardering som méter
besvarsgrad och frekvens i vardsammanhang likvél som vid forskning skulle ge en béttre
uppfattning om hur ett symtom paverkar den enskilde individens halsa och livskvalitet.*> 1%

Inverkan av fysisk aktivitet pa fysisk kapacitet

Efter 16 veckors fysisk aktivitet under perioden av cytostatikabehandling visar vara resultat att
kvinnorna i bada interventionsgrupperna hade en signifikant forbattrad muskelstyrka i bade
6ver- och underkropp jamfort med kontrollgruppen. Kvinnorna som kombinerade styrke- och
konditionstraning forbattrade signifikant sin muskelstyrka i benen (17 procent) och i arm (héger
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4 procent, vanster oforandrad) och kvinnorna i konditionsgruppen ¢kade i benstyrka (10
procent) och armstyrkan forblev stabil efter avslutad intervention. Forbattrad muskelstyrka har
bekraftats i tidigare studier som inkluderat kombinationstraning * *** alternativt enbart
styrketraning *” % p& méttlig till hog intensitetsniva under pagaende cytostatikabehandling.
Studier dar inga effekter av styrketraning pa muskelstyrka uppnatts i samband med
cytostatikabehandling har haft 1ag eller mattlig intensitet pa traningen under Kkort tid, ca 20
minuter 2 ganger i veckan.?" 3" Dosen (intensitet, frekvens, duration) och typ av fysisk
aktivitet har betydelse for muskeluppbyggnad och detta bekraftas av var studie.

Kvinnorna som tillhorde kontrollgruppen hade signifikant forsamrad muskelstyrka i bade ben
och armar (4 procent vardera) efter avslutad intervention. Detta kan innebéra negativa
konsekvenser for den enskilde individen eftersom forsvagad skelettmuskulatur inte enbart leder
till forsamrad rorelseformaga och fysisk funktion, utan ocksa kan innebara en lagre
energiforbrukning som kan leda till odnskad viktuppgang, vilket ar vanligt forekommande vid
cytostatikabehandling.**® Skelettmuskulaturen har ocksé en viktig roll i att distribuera och
metabolisera lakemedel som exempelvis cytostatika,*** 2! och studier har visat att det finns ett
samband mellan férlust av muskelmassa och ékad symtombérda (framst fatigue).™® Det ar vl
kant att forlust av muskelmassa, kondition, forsamringar i fysisk kapacitet och dvervikt &r starka
prediktorer for halsa och dodlighet, saval hos friska individer som hos personer med
cancersjukdom. 6816

Konditionstestet som genomfordes efter avslutad intervention visar att kvinnorna i bada
interventionsgrupperna behdll sin kondition efter 16 veckor, jamfoért med kontrollgruppen vars
kondition signifikant hade forsamrats. Att bibehalla konditionen efter en cancersjukdom och
behandling &r betydelsefullt av flera skél eftersom kondition korrelerar bade med minskad grad
av fatigue och med en hogre halsorelaterad livskvalitet.!® "* Cytostatikabehandling &r en
bidragande orsak till nedsatt kondition som kan fa negativa konsekvenser for halsa och
livskvalitet och flera studier har visat att personer med cancererfarenhet i genomsnitt har ca 30
procent sémre kondition an en matchad frisk kontrollgrupp.'®® Den forhéllandevis korta och
hogintensiva konditionstraningen i var studie som kvinnorna i kombinationsgruppen utforde
verkar dessutom vara lika effektiv som en langre period av konditionstraning, och liknande
resultat har setts pa friska individer. 1% Detta resultat &r av intresse eftersom det framkommer i
var kvalitativa studie (I1) att langre perioder av konditionstraning kunde upplevas som
enformigt och langtrakigt och att det darfor kan vara en fordel med effektiv och tidssparande
konditionstraning for personer som genomgar cytostatikabehandling.

Att syreupptagningsformagan kan vara svar att forbattra under pagaende cytostatikabehandling
kan forklaras av att ungefar tva tredjedelar av kvinnorna i var studie erholl
antracyklinbehandling som &r en typ av cytostatikum som péverkar hjarta och cirkulation.'”®
Tidigare studier har visat att konditionstraning hos kvinnor som erhaller antracyklinbehandling
inte leder till forbattrad kondition utan snarare en bibehallen kondition.3* ***®-3" En annan orsak
kan vara att kvinnorna hade ett férsamrat hemoglobinvarde (HB) och lagt HB bidrar till samre
syreupptagningsformaga.*™ Slutligen, gick majoriteten av kvinnorna (oavsett grupp) upp i vikt
under interventionsperioden. Viktokningen var dock mindre i interventionsgrupperna som i
genomsnitt 6kade med 0,6 kg (vardera) medan kontrollgruppen 6kade med 2,3 kg. Detta ar en
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forhallandevis 1ag viktuppgang jamfort med tidigare studier som redovisat en genomsnittlig
viktuppgang pa ca 5 kg hos personer med bréstcancer under adjuvant cytostatikabehandling.™
Utifran ett halsoperspektiv ar denna information viktig eftersom viktuppgang i samband med
cancerbehandling har blivit allt vanligare och inte bara okar risken att drabbas av andra
sjukdomar (diabetes, hjart- och karlsjukdom) utan ocksa risken for fortida dod efter en
cancerdiagnos.'?®

Upplevelser av att vara fysiskt aktiv under adjuvant cytostatikabehandling

| denna avhandling studeras kvinnors upplevelser av att vara fysiskt aktiva under
cytostatikabehandlingen och i intervjuerna framkom att fysisk aktivitet bidrog till upplevelse av
hélsa. Att delta i fysisk aktivitet minskade fysiska symtom som fatigue, yrsel och andfaddhet
under behandlingen. Likasa forbattrades fysisk funktion i form av en starkare kropp, battre
balans och koordination, vilket ocksa bekréftas i resultaten fran vara kvantitativa delstudier (11—
IV). Resultaten visar ocksa att fysisk aktivitet ar en effektiv strategi for att hantera stress och
oro, detta har dven bekraftats i en tidigare studie.!”® En bréstcancerdiagnos innebér ofta
psykologiska problem dver tid, exempelvis oro, stress, radsla och forsdmrad sjalvkansla,
vilket kvinnorna i var studie ocksa uttryckte. Men genom att delta i fysisk aktivitet under
behandlingen minskade den emotionella stress och oro som kvinnorna upplevde, vilket ocksa
bekraftas i delarbete IV. Den fysiska aktiviteten gav ocksa en okad tillit till den egna kroppen,
en kansla av att vara mentalt starkare och en béttre sjalvkansla. Forskning har visat att kvinnor
med stark sjalvkansla och tilltro till sin formaga att vara fysiskt aktiva ar i storre utstrackning
fysiskt aktiva aven efter avslutad cancerbehandling.*

176, 177

Kvinnorna i var studie beskrev att det var betydelsefullt att delta i fysisk aktivitet utifran ett
socialt perspektiv, eftersom det innebar att traffa och utbyta erfarenheter med andra kvinnor i
samma situation och att kanna stod av studiepersonalen. Fysisk aktivitet bidrog ocksa till att
normalisera” vardagen, eftersom de flesta var sjukskrivna fran sitt arbete, vilket gjorde att den
fysiska aktiviteten fyllde en viktig funktion och gav struktur i vardagen, nagot som manga
saknade. Att vara del i en social kontext och att kdnna stod av andra manniskor under en
cancerbehandling 6kar kénslan av valbefinnande,? * och sociala stédinsatser, séval
individuella som gruppverksamhet, efter en cancerdiagnos bidrar till 6kad livskvalitet.
Kvinnorna i var studie beskrev att de inte skulle ha utévat fysisk aktivitet sjalvstandigt under
behandlingstiden om de inte hade blivit erbjudna att delta i fysisk aktivitet. Kvinnorna patalade
att vardpersonal inom onkologisk vard borde ge tydlig information om halsoeffekter av fysisk
aktivitet och att alla som behandlas for cancer bor erbjudas att delta i fysisk aktivitet. Behovet
av information och stod kring effekter av fysisk aktivitet har tidigare efterfragats av personer
med cancersjukdom*® *8* och bristen pa kunskap hos sjukskéterskor och vrig vardpersonal om
de positiva effekterna av fysisk aktivitet kan bidra till att kvinnor med bréstcancer forblir fysiskt
inaktiva.'®® Att f& manniskor att kanna sig informerade och att gora dem delaktiga i sin egen
hélsa &r ett viktigt mal i sjukskoterskans dagliga arbete eftersom det starker manniskors
méjligheter att géra halsoframjande val, bdde i en vardkontext och i vardagslivet.>*

179

Fysisk aktivitet inspirerade kvinnorna i var studie att fortsatta att vara fysiskt aktiva och att hitta
andra former av fysisk aktivitet aven efter avslutad behandling. En femarsuppféljning har visat
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att kvinnor med brostcancer som deltagit i fysisk aktivitet under sin cytostatikabehandling var
mer fysiskt aktiva och rapporterade en béttre livskvalitet jamfort med en kontrollgrupp.'®
Utover intresset av att fortsétta att vara fysiskt aktiv efter avslutat deltagande i studien framkom
att interventionen bidrog till ett nytdnkande kring hélsa och livsstil och en vilja att gora
forandringar i sitt framtida liv, vilket bland annat innefattade kostvanor och att forsoka minska
stress i vardagen.

Foljsamhet och intensitetsniva av fysisk aktivitet under adjuvant cytostatikabehandling

Den har avhandlingen visar att foljsamhet till olika former av fysisk aktivitet under
cytostatikabehandling var tillfredstallande och att deltagarna visade stort engagemang och tilltro
till fysisk aktivitet. FOr interventionen med hogre intensitet av fysisk aktivitet (studie 2) kunde i
genomsnitt 86 procent (kombinationsgrupp) respektive 76 procent (konditionsgrupp) av
deltagarna uppna den planerade intensitetsnivan (65-90 procent), vilket visade att det var
mojligt for de allra flesta att trana pa den forhallandevis hoga intensitetsnivan trots sytomborda.
Vara studieresultat stods av tva tidigare studier som rapporterar intensitetsniva pa 68 procent
respektive 91 procent.®” Den fysiska aktivitetens intensitetsniva i studier &r dessvarre inte alltid
rapporterad,® 3% % ngot som &r en brist eftersom det foreligger ett s& kallat dos-
responssamband mellan fysisk aktivitet och hélsa, vilket innebar att dosen av fysisk aktivitet
paverkar graden av effekt pa halsa.” En reflektion kring féljsamhet och intensitetsniva i de tva
studierna i denna avhandling &r att god foljsamhet till Iagintensiv fysisk aktivitet gav fa effekter
pa hélsorelaterade utfallsmatt i studie 1, medan studie 2 hade en lagre foljsamhet (till antal
genomforda pass) och en hdgre fysisk intensitetsniva och goda hélsoeffekter som resultat.
Genom att kontrollera och redovisa intensitetsniva i studier med fysisk aktivitet skulle
kunskapsbidraget ge en storre sakerhet vid utvardering och bedémning av effekterna av den
intervention som testas.

Kvinnornas foljsamhet till de planerade sessionerna i studie 2, var 71 procent
(kombinationsgrupp) respektive 67 procent (konditionsgrupp) och jamférbara med liknade
studier dar foljsamheten varierade mellan 70 och 84 procent.®" 3234353 Det framsta hindret for
att vara fysiskt aktiv for deltagarna i bada vara studier var symtomborda, och dar efter logistik
(t.ex. lang resvag, arbete, familj) samt bristande motivation. Dessa faktorer kan mycket vl ha
inverkat pa foljsamhet till 6vervakad fysisk aktivitet i studie 2, dock tycks inte intensitetsnivan
pa den fysiska aktiviteten varit ett hinder. Foljsamheten till promenadinterventionen i studie 1
var nagot hogre (genomsnitt 91 procent) jamfort med tidigare promenadinterventioner med en
foljsamhet pa 77 1 respektive 75 procent.'®* Féljsamhet generellt i interventionsstudier med
fysisk aktivitet vid cancerbehandling skiljer sig at beroende av intensitetsniva och om
interventionen &r dvervakad eller sjalvrapporterad.’® Overvakad fysisk aktivitet innebar till
exempel att befinna sig pa ett gym, medan sjalvrapporterad fysisk aktivitet ofta innebar fysisk
aktivitet med eget ansvar, exempelvis hemtraningsprogram. Sjélvrapportering har ofta battre
foljsamhet *® och det kan forklaras av att den fysiska aktiviteten ofta &r lagintensiv och mer
tillganglig, vilket vara resultat ocksa bekréaftar.

Faktorer som spelar roll for hog eller lag foljsamhet till fysisk aktivitet under
cytostatikabehandling har studerats. Faktorer for hogre foljsamhet &r exempelvis lagre
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symtombdrda, vilken typ av cytostatikaregim som ges samt typ, intensitet och langd pa
interventionen (ju kortare intervention desto hdgre fdljsamhet).185 Andra intressanta faktorer
som inverkar pa fysisk aktivitetsniva i samband med cytostatikabehandling ar att personer som
erhallit information av vardpersonal om betydelsen av att vara fysiskt aktiv under sin
behandling ocksé haller en hogre aktivitetsniva jamfort med dem som inte fatt information.*®’
Personer med hogre aktivitetsniva fore start av cytostatikabehandling hade aven en hogre
aktivitetsniva under behandlingen jamfort med personer med lagre aktivitetsniva.'®” Saledes
skulle rad och rekommendationer givna av sjukskaterskan om fysisk aktivitet sarskilt kunna
paverka inaktiva personer att bli mer fysiskt aktiva.

8.1 METODOLOGISKA OVERVAGANDEN

Metoder for denna avhandling ar saval kvantitativa som kvalitativa. Dessa metoder
kompletterar varandra och bidrar till forstaelse for helheten kring avhandlingens
forskningsfragor. RCT-studierna genererade svar pa vilka effekter fysisk aktivitet hade pa CRF,
halsorelaterad livskvalitet, symtombdrda, fysisk kapacitet samt foljsamhet. Den kvalitativa
metoden bidrog med information om upplevelser av att vara fysiskt aktiv under
cytostatikabehandling. Nedan diskuteras respektive delarbetes styrkor och svagheter for
respektive metod.

8.1.1 Randomiserad kontrollerad metod delarbete I, llI-IV

RCT som metod anses vara ’the golden standard” inom experimentell forskning och ett
effektivt satt att kontrollera om en intervention gor nytta och om det foreligger skillnader mellan
grupper. Alla metoder &r forknippade med olika utmaningar. RCT som metod innebar strikt
kontroll, men utanfor till exempel ett laboratorium kan detta vara svart att genomfora, vilket
darmed kan paverka intern och extern validitet.'®®

Intern och extern validitet
Delarbete |

Delarbete I var en pilotstudie som gav viktig information om genomforbarhet infor delarbete
I1I-1V. Styrkor i delstudie I betecknas av att bortfallet under studieperioden betraktas som litet
(13 procent) och att 87 procent genomforde eftermatningen. Likasa var det generellt god
foljsamhet genom hela studieperioden, ndgot som starker resultatet nar det galler
genomforbarhet av interventionen. Det finns flera viktiga omraden som begransar och beror
validiteten och som bor tas i beaktning vid tolkning av resultat och generaliserbarhet. Forst och
framst fanns det trots randomisering som metod skillnader mellan grupperna vid baslinje
gallande saval diagnosgrupp och alder och aktivitetsniva, och detta kan ha paverkat resultaten.
Andra orsaker som kan inverka pa intern validitet var att deltagarna vid inklusion erhallit olika
antal cytostatikabehandlingar (mellan 1 och 4), vilket innebar att deltagarna hade olika
utgangslagen.

Jamfort med objektiva matmetoder ar sjalvrapporterad data generellt mer svarbedémt och kan i
storre utstrackning paverkas av andra faktorer som inte ar relaterade till sjalva interventionen.
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139 Ett exempel p& metodfel i samband med sjalvrapporterad fysisk aktivitet &r att deltagaren
rapporterar det som dr ”socialt accepterat” eller att det kan vara svart att minnas exakt
aktivitetsniva.'®® Utover detta kan det i delarbete I till exempel handla om svarigheter att férutse
om det var promenadinterventionen eller den sociala samvaron med studiepersonal och andra
personer i studien som inverkade pa upplevd livskvalitet. Det kan ocksa handla om att
formularet om uppskattad aktivitetsniva var ett studiespecifikt och icke validerat formular dar
fragorna om aktivitetsniva troligen var for ospecifika och breda, vilket medférde svarigheter att
se skillnader mellan baslinje och eftermétning. For att undvika detta problem bor alltid
validerade instrument anvandas. En pedometer (stegraknare) &r billig och anvandarvénlig, men
kan ifragasattas som lamplig objektiv matmetod pa grund av mindre kanslighet. En mer
avancerad rorelsematare (accelerometrar) skulle battre sakerstélla god kvalitet pa en
interventionsstudie vars syfte ar att utvardera aktivitetsniva och foljsamhet till en
promenadintervention.*®

Delarbete 1HI-1V

Med avseende pa intern validitet i delarbete I11-1V fanns inga signifikanta skillnader mellan
grupperna vid baslinje med avseende pa demografiska variabler, och fa signifikanta skillnader
for ovriga utfallsmatt (en delskala i PFS och en delskala i MSAS) vilket indicerar att
studiepopulationen ér tillrackligt stor och att randomiseringen har fungerat korrekt. Det forelag
ingen signifikant skillnad (bakgrundsinformation, Tabell 6) mellan deltagare som inte fullfoljt
respektive fullfoljt studien. Ett perspektiv géllande randomiseringsforfarandet bor forklaras och
tas i beaktande i delarbete 111-1V. Varderingen av interventionseffekten blir mer tillforlitlig om
varken deltagare eller testperson vet vilken grupptillhrighet en person har och ett sadant
forfarande kallas for blindat test.*®® Att vara helt ovetande om grupptillhdrighet genom hela
interventionen i en intervention med fysisk aktivitet &r av forklarliga skal inte mojligt, till
skillnad fran exempelvis tester av ett lakemedel med placebo.

Faktorer som starker palitligheten i att studien har utvarderat effekten av de olika typerna av
fysisk aktivitet: Det fanns inga (eller fa) signifikanta skillnader mellan interventionsgrupperna;
vid baslinje, eller med avseende pa féljsamhet till antal genomfoérda pass och intensitetsniva;
eller fysisk aktivitetsniva utanfor studien. Kvinnorna i bada interventionsgrupperna har befunnit
sig i samma studiespecifika sociala kontext, exempelvis trdnat i samma lokaler, métt samma
studiepersonal och haft mojlighet att tréffa andra deltagare i studien. Déarmed kan vi anta att de
sociala aspekter kring deltagandet i studien paverkat kvinnorna i samma utstrackning och att det
enbart dr interventionen som skiljer grupperna at. Statistiska 6vervaganden i delarbete 11-1V
innefattades av ITT-analys vars positiva egenskaper inkluderar minskad risk for selektion och
overskattning av interventionseffekter. Men den kan ocksa innebéra en underskattning av
effekterna av fysisk aktivitet eftersom alla deltagare oavsett prestation har inkluderats i
studien.®

En studies externa validitet kan paverkas av flera faktorer, till exempel urval och storlek pa
undersokningsgrupp och studiens reproducerbarhet, det vill sdga om studien gar att upprepa.
delarbete I1I-1V genomfordes en power-berdkning for att faststalla [amplig populationsstorlek
och darmed minskar risken for typ-2-fel. Ett forhallandevis litet bortfall (14 procent) under
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studieperioden starker ocksa mojligheten att kunna generalisera studieresultatet for kvinnor med
brostcancer, men detta bor ocksa stéllas i relation till det laga (38 procent) inklusionsantalet i
studien som skulle kunna spegla att de mest intresserade av fysisk aktivitet deltagit i studien och
darmed inte visar hur det generellt forhaller sig for kvinnor som diagnostiserats for brostcancer.
En annan begréansning &r att denna studie exkluderat personer som inte kan tala det svenska
spraket tillrackligt bra. For att sakerstalla reproducerbarheten i delarbete 111-1V anvandes
validerade objektiva och sjélvskattningsinstrument (undantag aktivitetsdagboken) med
standardiserad metod och tidpunkt for baslinje och eftertester for att ge alla deltagare samma
forutsattningar. Aktivitetsdagbocker ar prisvarda och enkla att anvanda, men resultatet av
deltagarnas aktivitetsdagbok bor tolkas med forsiktighet eftersom sjélvrapporterad fysisk
aktivitet har visats dverestimeras jamfort med studier dér objektiva matmetoder anvands.*® Ett
maximalt syreupptagningstest anses vara the golden standard” som metod for bestdmning av
kondition. | delarbete I11-1V anvéndes Astrands submaximala test for att uppskatta kondition.
Astrands test ar ett validerat test for aktuell population *** och ar bade sékert och lattare att
genomfdra an ett konventionellt maxtest.

8.1.2 Kvalitativ metod delarbete Il

Inom kvalitativ forskning &r begrepp som palitlighet, tillforlitlighet och 6verforbarhet centralt
for trovardigheten i en studie.’®?

En styrka i delarbete Il &r dess design som innefattade individuella intervjuer som gav
information kring upplevelsen av att vara fysiskt aktiv under cytostatikabehandling samt en
fokusgrupp for verifiering av tidigare resultat. | urvalet av deltagare var ett primart Kriterium
erfarenhet av det studerade, vilket gav deltagarna mojlighet att diskutera kring en
forskningsfraga som stimulerade till att utveckla och motivera deras asikter™> kring fysisk
aktivitet under pagaende cytostatikabehandling. Detta maste a andra sidan véagas mot det faktum
att kvinnor som accepterat deltagande i en intervention med fokus pa fysisk aktivitet kan ha en
generellt positiv installning till fysisk aktivitet. Likasa kan tidsaspekten mellan avslutad
intervention och deltagande i fokusgruppen ha paverkat kvinnornas mojlighet att minnas sina
upplevda erfarenheter av fysisk aktivitet under behandlingstiden.

Forskarnas medvetenhet kring hur den egna kunskapen och erfarenheten kan paverka
forskningsprocessen &r en viktig komponent for trovérdighet. ** Intervjuare och deltagare
kande inte varandra och detta minimerade risken for en beroende situation mellan intervjuare
och deltagare under intervjun. En aspekt som beror palitligheten i aktuellt forskningsprojekt ar
att samtliga intervjuer och analyser genomfordes av erfarna sjukskoterskor (tva med
forskarbakgrund) med stor kunskap inom cancervard, vilket kan leda till att viktiga nyanser
under insamling och bearbetning av data kan forbises.* Det kan till exempel handla om hur
intervjuaren valjer att stalla fragan (6ppen, stangd, uppfoljande eller ledande fraga osv.) samt i
analysprocessens steg som inkluderar bearbetning av text och resultatredovisning. Trots
intervjuarnas omfattande expertis inom onkologisk vard hade de lite kunskap inom det aktuella
forskningsomradet och fokuserade pa att vara 6ppna for nya perspektiv, att behalla ett objektivt
forhallningsatt vid datainsamling och analysprocess. For att minska risken for feltolkning av
data spelades intervjuerna in pa band och texten analyserades sedan med oberoende kodning.
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Vid gemensamma regelbundna analysseminarier reflekterade och diskuterade forfattarna
komplexiteten av data innan de nadde konsensus.**°

Alla deltagare intervjuades i samma tidsperiod av sin behandlingsperiod med samma frageguide
dvs. en 6ppen fraga som inkluderade foljdfragor. Antal personer som inkluderades i studien var
inte forutbestamt, vilket innebar att varje intervju medfdrde vissa variationer som berikade
datamaterialet med ny kunskap infor nasta intervju.'*? Efter nio intervjuer framkom ingen ny
information, dock genomfordes ytterligare fyra intervjuer for att sékerstélla datamattnad. Med
hansyn till antalet deltagare och diagnos representerar vara resultat framst kvinnor med
diagnosen brostcancer som genomgar adjuvant cytostatikabehandling. Aven om kvalitativ
forskning inte syftar till att generalisera &r det dnskvért att bidra med kunskap som kan vara till
nytta dven inom andra sammanhang.**® Genom att noggrant beskriva forskningsprocessens alla
steg 1% okar mojligheten for att vara resultat kan anvandas vid rekommendationer av fysisk
aktivitet &ven for andra diagnosgrupper, men det ar naturligtvis viktigt att ta hansyn till det
specifika vardsammanhanget.
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9. SLUTSATS

Foljsamheten till bada interventionerna var tillfredstéllande och det var mojligt for de allra flesta
att vara fysiskt aktiva under pagaende cytostatikabehandling trots symtombdérda. | denna
avhandling har ny kunskap identifierats om hur olika former av fysisk aktivitet inverkar pa hélsa
och livskvalitet hos personer med bréstcancer under perioden med cytostatikabehandling.
Avhandlingens generella slutsatser ar att regelbunden och strukturerad fysisk aktivitet under
cytostatikabehandling hos personer med brostcancer minskar symtomborda, forbattrar fysisk
kapacitet och halsorelaterad livskvalitet jamfort med en kontrollgrupp. Specifika slutsatser &r
foljande:

Kombinerad styrke- och konditionstraning ar mer effektivt for att lindra fatigue och
forbattrar muskelstyrka i bade 6ver- och underkropp i storre utstrackning jamfort med enbart
konditionstraning.

Kort duration och hogintensiv konditionstraning dr lika effektivt som konditionstraning med
langre duration pa mattlig intensitetsniva for att bibehalla konditionsnivan under
cytostatikabehandling for den har populationen.

Kvinnor som deltagit i fysisk aktivitet under cytostatikabehandlingen upplevde bade fysiska
och psykosociala hélsovinster i form av en fysiskt starkare kropp, minskad emotionell stress
och ett socialt stod.

Hinder for att vara fysiskt aktiv under cytostatikabehandlingen visade sig vara 6kad
symtomborda, ett forsamrat allmantillstand, logistik och motivationsbrist.

Fysisk aktivitet inspirerade till framtida livsstilsférandringar och stéttade halsoprocesser som
bidrog till att kvinnorna kunde kanna sig mer sjalvstandiga och aterfa en normaliserad
vardag.
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10. KLINISKA IMPLIKATIONER FOR ONKOLOGISK VARD

Genom stdd, information och egenvardsrad som framjar individens egna resurser att hantera sin
livssituation, dkar chansen att individen kan méta det dagliga livets krav och uppna en sa
optimal fysisk, psykisk och social hdlsa som mgjligt. Regelbunden fysisk aktivitet och sérskilt
kombinerad styrke -och konditionstraning under pagaende cytostatikabehandling ar ett sakert
och bra komplement till sedvanlig behandling for att forbattra halsa och livskvalitet hos kvinnor
med brostcancer. Resultatet visar tydliga negativa konsekvenser av att inte delta i fysisk
aktivitet under cytostatikabehandling, detta far stor klinisk relevans fér vardpersonal inom
onkologisk vard. Sjukskaoterskor inom onkologisk vard kan déar med:

= Rekommendera och stddja kvinnor med brostcancer i att vara fysiskt aktiva under sin
cytostatikabehandling.

= Informera om de positiv effekter som fysisk aktivitet medfor under cytostatikabehandlingen,
likval som risker med att vara fysiskt inaktiv, detta skulle sannorligt 6ka chansen att fler
personer vill vara fysiskt aktiva under behandlingen.

= Hjalpa till att identifiera hinder for att vara fysiskt aktiv under pagaende
cytostatikabehandling samt remitera till rehabiliteringscentra/fysioterapi for ett individuellt
utformat traningsprogram.
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11. FORTSATT FORSKNING

Resultaten fran denna avhandling vacker nya fragestallningar och framtida forskning inom
omradet kan fokusera pa féljande omraden:

= Undersoka om fysisk aktivitet under pagaende cytostatikabehandling leder till att personer i
storre utstrackning kan fullfolja sina planerade cytostatikabehandlingar med avseende pa
dos och tid samt minskad risk att behova vardas inneliggande pa sjukhus for exempelvis
behandlingsrelaterade infektioner eller symtom.

» Longitudinella studier som undersoker vilken inverkan fysisk aktivitet pa mattlig till hog
intensitetsniva under pagaende cytostatikabehandling har pa halsa och livskvalitet senare i
livet med avseende pa fysisk funktion och symtombdérda.

= Att identifiera och utveckla strategier som leder till att personer med cancererfarenhet
fortsétter att vara fysiskt aktiva aven efter avslutad behandling.
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12. SUMMARY IN ENGLISH

Background: Regular physical activity has shown to be important for maintaining health in
humans and physical inactivity is a risk factor for a variety of health problems and increases the
risk of illness. Adjuvant chemotherapy is a common form of treatment for cancer and causes
physical and psychological symptoms that can adversely affect a person’s health and quality of
life. Physical activity as a means of improving health and quality of life for people with cancer
during and after chemotherapy is an emerging area of research. In oncology health care,
physical activity has been established as a safe strategy to improve health and quality of life of
cancer survivors, however, evidence is still lacking on the specific benefits of different types of
physical activity on common disease and treatment related side effects during chemotherapy.
The overall aim of this thesis was to examine how physical activity affects health and quality of
life in people with breast and colorectal cancer undergoing chemotherapy treatment.

Methods: The thesis is based on two randomized controlled intervention studies. Study 1 (n =
77, persons with breast and colorectal cancer) is a pilot study focusing on the feasibility and
adherence to a physical activity intervention with daily walking sessions (Paper 1). Study 2 (n =
240, women with breast cancer) examined and compared the effects of two different types of
moderate to high intensity physical activity during chemotherapy, compared to a control group
(Paper 111-1IV). To explore the women’s experiences of being physically active during
chemotherapy, interviews (n = 13), both individually and by way of focus group with women
from Study 2 were conducted (Paper I1).

Results: The results of this thesis showed that physical activity, in form of daily walking was
feasible, and the step count adherence towards the goal 10.000 steps/day remained steady
during the intervention period; with an average of about 8300 steps/day (Paper I). Women who
had participated in physical activity during chemotherapy experienced less emotional stress, felt
physically stronger and a social support from both the study team and other participants in the
study (Paper I1). Moderate to high intensity exercise, and primarily concurrent resistance and
aerobic exercise significantly reduced symptoms and improved or maintained the physical
capacity and health related quality of life, compared to a control group during chemotherapy
(Paper HI-1V).

In conclusion, this thesis has shown that concurrent resistance and aerobic exercise was more
effective at reducing fatigue and increasing upper and lower body muscle strength, compared to
aerobic exercise alone. Short duration, high intensity aerobic exercise was as effective as longer
duration moderate intensity aerobic exercise to maintain fitness levels during chemotherapy
treatment for this population. The women in this thesis described physical activity as a tool to
promote physical, mental and social health and despite symptom burden it was possible for
most of the participants to be physically active during chemotherapy treatment. A primary goal
of nursing is to promote, prevent and restore people’s health and alleviate suffering. The
knowledge gained from the studies in this thesis can be used by health professionals in
oncology settings to recommend a specific and targeted exercise program. In turn, this could
increase the chances that women with breast cancer to exercise in a manner that is more likely
to be an effective way to enhance health and health related quality of life.
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