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Intensiteten ar inte
viktigast for traning under
cancerbehandling

Det dr kdnt att personer som genomgar cancerbehandling mar battre av
fysisk trdning. Men spelar det ndgon roll hur hdrt man trdnar? En ny studie frdn
forskare vid Uppsala universitet visar att effekten blev ungefar densamma oavsett
om man trdnade intensivt eller pa en lite ldttare niva. Resultaten har publicerats i
tidskriften Scandinavian Journal of Medicine and Science in Sports. Har beskrivs
den nya kunskapen av Ingrid Demmelmaier, docent i fysioterapi,
och professor Karin Nordin, bédda vid Uppsala universitet.

ntalet cancertverlevare 6kar tack vare tidigare diag-
Anostisering och bittre behandlingar, men manga har
langvariga fysiska och psykiska besvir under och ef-
ter avslutad behandling. Cancer-relaterad fatigue (CRF) dr
ett vanligt besvir, och definieras som en ihallande kinsla av
fysisk, psykisk, kinslomissig och kognitiv utmattning, som
inte star i proportion till utférd aktivitet och som har en ne-
gativ paverkan pa det dagliga livet. Mattlig till svar CRF
drabbar 30—60 procent av canceréverlevarna', och finns kvar
hos en tredjedel upp till sex ar efter behandling®. Etiologin
ar multifaktoriell och behandlingsinducerad aktivering av
inflammatoriska cytokiner kan vara en utlésande faktor'.
Fysisk trining under och efter cancerbehandling minskar
CRIP, troligtvis genom minskad inflammation och forbatt-
rat fysiskt triningstillstand. Trining 6kar ocksa hilsorela-
terad livskvalitet, minskar risken for att do i cancer’ och
kan 6ka chanserna att fullfélja planerad cellgiftsbehand-
ling®". Baserat pa forskningsstudier finns nu riktlinjer som

rekommenderar konditionstrining tre ggr/vecka och/eller
styrketrining tva ggr/vecka for att motverka CRE®. Det dr
diremot inte klart om #raningsintensiteten har betydelse for
CRF — idr det bittre att trina hogintensivt eller bor man
halla sig pa en lig/mattlig intensitet? Detta behover utfors-
kas, for att kunna ge mer specifika rekommendationer till
patienterna.

For manga patienter dr det svart att trina och vara fysiskt
aktiv under tuffa cancerbehandlingar, och i intervjustudier
efterlyser patienter individualiserat stod for att hantera de
olika hinder de upplever’. Ett antal stodstrategier verkar
lovande, till exempel att anvinda individuell malsittning t6x
tysisk aktivitet, gjalvmonitorering (registrera triningspass, steg
etc.), socialt stod fran omgivningen och att triningen leds av
en nstruktir''?. Det dr dock oklart i vilken utstrickning
dessa strategier kan ge storre foljsamhet till triningspro-
gram inom interventionsstudier och dirmed ocksa paverka
olika hilsoaspekter, exempelvis CRE.
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Ovning lllustration

Traningsfokus

Ovningsdata |Kommentar

[
Sittande
benpress

Placera fotterna pa fotplattan med axelbrett
avstand. Sitt s& nara fotplattans som det gar
utan att tappa kontakten med ryggstodet.

Spéann mage och pressa korsryggen mot
ryggstodet. Pressa benen mot fotplattan och
strack ut knéna tills de ar nastan helt
utstrickta. Aterga till startposition och

upprepa.

2-
Brostpress

Sitt ner med I&ga axlar och ta ett stadigt
grepp om handtagen. Lat armbagarna vara i
héjd med handtagen. Pressa armarna framat
tills de &r helt raka och fér dem négot
langsammare tillbaka.

3-
Benspark

Sitt med bra stéd f6r korsryggen. Sitt med
bdjda knan, ca 120 grader, och strack ut
bena maximalt. Markera garna max-punkten.

4=
Sittande rodd

Sitt med ryggen rak och pressa bréstet mot
dynan. Ta tag om handtagen. Hall armarna
raka och slapp axlarna framat. Drag sen
axlarna bakat samtidigt som du drar armarna
bakat med armbéagarna in till kroppen. Dra
handtagen mot magen/nedre delen av
brostet. Pressa samman skulderbladen i
slutlaget.

Ha kontakt med bréstdynan under hela
rorelsen. Var noga med att du inte rér ryggen
fram/tillbaka under 6vningen.

5 -
Sittande larcurl

Se till att ha bra stéd fér korsryggen och
fixera 6verkroppen med handtagen. Pressa
vristerna mot dynan, b6j maximalt i knédna
och atervand sakta till startpositionen.

6 -
Hantelpress

Denna 6vning kan utféras i stdende eller
sittande (bank eller stol, med eller utan
ryggstod). Hall hantlarna med handflatorna
mot dig i h6jd med axlarna framfér dig.
Pressa hantlarna éver huvudet samtidigt
som du vrider handlederna utat sa att
handflatorna kommer i motsatt position. |
hojdpositionen ska armarna vara raka. Nar
du kommer ned igen vrider du tillbaka
handflatorna till utgangslaget.

Figur 1.

Huvudsyftet med denna studie var att studera effekten
av trining pa hog- respektive lig/mattlig intensitet med eller
utan extra stodstrategier pa CRT hos patienter under pagaende
(neo-)adjuvant behandling mot brost-, prostata- eller kolo-
rektalcancer. Delsyften var att studera effekten pa hilsore-
laterad livskvalitet, angest/depression, funktion i dagliga
livet, aerob kondition, muskelstyrka, fysisk aktivitetsniva,
stillasittande, somn och genomf6rd behandling,

METOD

Design

The Physical training and Cancer-studien (Phys-Can) var
en randomiserad kontrollerad studie med en 2x2 faktoriell
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design. Deltagarna randomiserades till 4 triningsgrupper:
1) hogintensiv med extra stodstrategier, 2) hogintensiv, 3)
lag/mattlig intensitet med extra stodstrategier, 4) lag/matt-
lig intensitet (ClinicalTrials.gov NCT02473003). Studien
godkindes av etikprovningsnimnden i Uppsala (2014,/249).

Deltagare

Deltagarna rekryterades vid Uppsala, Lund och Linkoping
universitetssjukhus fran mars 2015 till april 2018. Inklusi-
onskriterier var alder >18 ar, svensktalande och nyligen
diagnostiserad med botbar brost-, prostata- eller kolorektal-
cancer, samt planerad behandling med (neo-)adjuvant cy-
tostatika, stralning och/eller endokrin terapi. Exklusions-



TABELL 1. MATMETODER OCH TOLKNING AV SKALOR

Méatmetod Skala Tolkning av
hogre varden
Primart utfallsmatt
Cancer-relaterad fatigue MFI delskalor for Generell fatigue, Fysisk fatigue,
Psykisk fatigue, Minskad motivation och Minskad
aktivitet 4-20 Samre
FACIT-Fatigue scale 0-52 Battre
Sekundara utfallsmatt
Halsorelaterad livskvalitet EORTC QLQ-C30 summa 0-100 Battre
EORTC QLQ-C30 funktionsskalor 0-100 Battre
EORTC QLQ-C30 symtomskalor 0-100 Samre
Angest och depression HADS delskalor for angest och depression 0-21 Samre
Funktion i dagliga livet WHODAS 2.0 Arbete och Social delaktighet 0-16 and 0-32 Samre
Aerob kondition Max syreupptagningsférmaga 13-59 (mL/kg/min) Battre
Muskelstyrka 1 Repetition Maximum i bréstpress och benpress 10-70 kg and 10-150 kg Battre
Sémn SenseWear armband mini 7 dagar 0-13 hrs Mer somn
Stillasittande SenseWear armband mini 7 dagar (under 1.5 METs) 0-24 hrs Samre
Mattlig till intensiv
fysisk aktivitet SenseWear armband min 7 dagar (6ver 3 METs) 0-6 hrs Battre
Genomford cytostatikabeh. Relativ dosintensitet (planerad dos/intagen dos)
Medicinska journaler 0-100% Battre

Tabell 1.

kriterier var stadium ITIb-I'V brostcancer, ¢j sjilvstindig i
dagliga aktiviteter, kognitiva tillstand, allvarlig psykiatrisk
diagnos, andra tillstand som hindrade hogintensiv trining
(till exempel allvarlig hjirt-kirlsjukdom), behandling for
annan malign sjukdom, BMI<18.5 kg/m? eller graviditet.

Interventioner

Instruktorer (13 fysioterapeuter och tva gyminstruktorer)
utbildades inom studien och ledde triningsgrupperna, upp-
delat sd att de ledde grupper antingen med eller utan extra
stodstrategier. Triningsperioden var sex manader och star-
tade i samband med behandlingsstart. Styrketriningen var
instruktorsledd och genomfordes i grupp tva ggr/vecka pa
Friskis & Svettis, med individuell utprovning av vikter for
varje deltagare. Den hogintensiva styrketriningen bestod
av sex ovningar i maskiner (Figur 1), 3 x 6—10 repetitioner
pa maximal belastning, och den lig/mattligt intensiva be-
stod av 3 x 1220 repetitioner pa 50 procent av maximal
belastning. Progression i styrketriningen baserades pa ater-
kommande styrketest var fjirde till sjitte vecka. Konditions-
traningen gjordes efter introduktion pa egen hand. Den hog-
intensiva konditionstriningen bestod av 2-minutersinter-
valler (start med fem intervaller, progression upp till tio
intervaller) pa 80—90 procent av max, tva pass per vecka.
Den lag/mattligt intensiva konditionstriningen gjordes i
form av promenader/cykling minst 150 minuter/vecka pa
40-50 procent av max. Deltagarna anvinde pulsklocka, re-
gistrerade sina pass och fick feedback fran instruktérerna
att de trinade pa avsedd intensitet. Extra stodstrategier i
form av malsittning, planering och sjalvmonitorering, rik-
tade sig framfor allt mot konditionstriningen och gavs i
samband med styrketriningen. Interventionerna standar-
diserades med hjilp av studiemanualer, som instruktorerna
foljde och registrerade i kontinuerligt for varje deltagare.

Mé&tmetoder

CRF (primirt utfallsmatt) mittes med frageformuliret Mul-
tidimensional Fatigue Inventory, som bestar av fem delska-
lor (Generell, Fysisk och Psykisk fatigue, Minskad motiva-
tion och Minskad aktivitet), alla med fyra fragor som skat-
tas pa en skala 1-5 och en totalsumma pa 4-20. Delskalan
Fysisk fatigue anvindes for powerberikning. CRF mittes
ocksid med Functional Assessment of Chronic Illness
Therapy — Fatigue (FACI'T-F) skalan, som ir ett vilanvint
frageformuldr med en totalsumma 0-52.

Alla variabler mittes med viletablerade och validerade
metoder vid baslinjen (fére randomisering) och direkt efter
interventionens slut. Hilsorelaterad livskvalitet mittes med
frageformuliret European Organisation for Research and
Treatment of Cancer (EORTC) QLQ-C30, angest med
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) och funk-
tion i dagliga aktiviteter med WHO Disability Assessment
Schedule (WHODAS) 2.0, delskalorna Arbete och Social
delaktighet. Muskelstyrka mittes med en repetition maxi-
mum (RM) fo6r 6vre respektive nedre extremiteterna. Data
om genomford behandling och dosjusteringar samlades in
fran medicinska journaler. Fysisk aktivitet och stillasittande
mittes med SenseWear Armband mini; en vecka vid baslin-
jen och en vecka efter interventionens slut. Aerob kondition
mittes med VO2max-test med mitning av gasutbyte. For
beskrivning av mitmetoder, se Tabell 1.

Foljsambhet till triningen berdknades som kvoten mellan
genomford triningsvolym och triningsvolym enligt proto-
kollet. Detta resulterade i en andel (0—100 procent) for styr-
ketrdning for varje deltagare och en andel (0—100 procent)
for konditionstrining for varje deltagare. Ett medelvirde av
dessa andelar beriknades och representerade foljsamhet for
styrke- respektive konditionstrining i vatje triningsgrupp.
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TABELL 2. BAKGRUNDSDATA FOR DELTAGARNA | DE 4 TRANINGSGRUPPERNA. MEDELVARDEN (SD) ELLER ANTAL (%).

N VARIERAR PGA INTERNT BORTFALL.

Hogintensiv m.

Hogintensiv Lag/mattlig Lag/mattlig

extra stodstrategier (n=144) m. extra stodstrategier (n=144)
(n=144) (n=145)

Alder, ar 59.3(13.0) 58.1(11.4) 58.0(11.6) 59.6 (11.8)
Kon

Kvinna 115(79.9) 116 (80.6) 118 (81.4) 116 (80.6)
Familjesituation

Sammanboende 112 (80.0) 114 (83.2) 117 (84.2) 109 (79.6)
Utbildning

Universitet 79 (56.0) 84 (60.9) 92 (65.7) 81(58.3)
Rokning/snus

Aldirg 72 (57.6) 70 (54.3) 76 (59.8) 70 (53.4)

Tidigare/séllan 44 (35.2) 53 (41.1) 47 (37.0) 47 (35.9)

Dagligen 9(7.2) 6 (4.7) 4(3.1) 14 (10.7)
Vikt

Normal, BMI 18-24.9 kg/m2 60 (45.5) 72 (52.2) 66 (49.3) 69 (50.0)

Overvikt, BMI 25-29.9 kg/m2 44 (33.3) 46 (33.3) 54 (40.3) 44 (31.9)

Fetma, BMI>29.9 kg/m2 28 (21.2) 20 (14.5) 14 (10.4) 25(18.1)
Samsjuklighet

Ja 79 (57.7) 78 (58.6) 77 (55.4) 93 (66.4)
Traningsvana

Kond.traning sedan >6 months 41 (35) 49 (40) 51 (42) 38 (30)

Styrketrdning sedan >6 months 27 (23) 25 (21) 22 (19) 14 (12)
Hur viktigt med

Hogintensiv kond.tréning 56 (32) 58 (34) 60 (31) 54 (34)

Lag-mattl kond.tréning 77 (28) 76 (27) 79 (26) 79 (22)

Styrketréning 68 (29) 71 (30) 72 (29) 70 (29)
Brostcancer 113 115 116 113

Tin situ-T1 69 (69.7) 63 (63.6) 56 (55.4) 69 (69.7)

T2-T3 30(30.3) 35(35.4) 45 (44.6) 30(30.3)

N1 15(15.2) 16 (16.2) 15(14.9) 17(17.2)

Cytostatika 70 (67.3) 66 (61.1) 69 (64.5) 71 (67.0)

Adjuvant 60 (85.7) 52 (78.8) 58 (84.1) 61 (85.9)

Neoadjuvant 10 (14.3) 14 (21.2) 11(15.9) 10 (14.1)

Antikroppsbehandling 20 (28.6) 19 (28.8) 17 (24.6) 23 (32.4)

Stralning 84 (80.8) 88 (81.5) 85(79.4) 92 (86.8)

Endokrin behandling 72(69.2) 75 (69.4) 84 (78.5) 79 (74.5)
Prostatacancer 26 23 23 25

T1-T2 20 (76.9) 19 (82.6) 17 (73.9) 18 (72.0)

T3-T4 2(7.7) 3(13.0) 1(4.3) 4(16.0)

N1 1(3.8) 0 3(13.0) 1(4.0)

Stralning 25 (100.0) 20 (100.0) 22 (100.0) 25 (100.0)

Endokrin behandling 13 (50) 13 (56.5) 10 (43.5) 15 (60)
Kolorectalcancer 5 6 6 6

T2-T4 5(100.0) 6 (100.0) 6 (100.0) 5(100.0)

N1-N2 5(100.0) 4 (66.7) 4 (66.7) 5(100.0)

Cytostatika 5(100.0) 6 (100.0) 6 (100.0) 5(100.0)
Tabell 2.

Stickprovsstorlek och randomisering

Powerberikning visade att 600 deltagare (150 per grupp)
behovdes for att uppticka huvudeffekter av triningsinten-
sitet och extra stodstrategier pa MF1:s delskala Fysisk fati-
gue, utifran en skillnad pa tva (SD 5) efter interventionen,
80 procent power och alpha 0.05. Randomiseringen gjordes
via datorprogram och med en ratio pa 1:1:1:1. Inom varje
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stratum (tre center och tre diagnoser) anvindes en block-
randomisering med atta deltagare i varje block.

Statistiska analysmetoder

Multiple linjir regression anvindes for att analysera huvud-
effekter av triningsintensitet och extra stodstrategier samt
interaktionseffekter for varje utfallsmatt vid interventio-



nens slut. Analyserna gjordes enligt intention-to-treat, det
vill sidga alla deltagare som randomiserats ingick i analy-
serna. Analyserna tog hinsyn till center och cancerdiagnos
samt till baslinjevirdena for att 6ka precisionen. Internt
bortfall hanterades genom multipla imputationer, baserade
pa alder, utbildningsniva, center, diagnos, cytostatikabe-
handling, baslinjevirden av utfallsmatt och interventions-
grupp. Skillnader i foljsamhet till triningsprotokollet mel-
lan interventionsgrupperna analyserades med envigs-
ANOVA. Analyserna gjordes i Stata version 15.0.

RESULTAT

Undersokningsgruppen

600 (29 procent) av 2051 inkluderbara patienter samtyckte
till att delta. Andelen som samtyckte var 30 procent for
brostcancer, 22 procent for prostatacancer och 20 procent
for kolorektalcancer. 23 deltagare avbrot fore randomise-
ringen, vilket ledde till att 577 deltagare randomiserades.

For beskrivning av undersdkningsgruppen vid baslinje-
mitningen, se Tabell 2. Brostcancer var den vanligaste
diagnosen (n=457), direfter prostatacancer (n=97) och ko-
lorektalcancer (n=23). Majoriteten med brost- (84.5 pro-
cent) respektive prostatacancer (66.7 procent) fick (neo-)
adjuvant kombinationsbehandling. Bland dessa var den van-
ligaste kombinationen cytostatika och endokrin behandling
for brostcancer (30.4 procent) samt kombinerad neo-adju-
vant och adjuvant endokrin behandling fér prostatacancer
(51.5 procent). Alla deltagare med prostatacancer fick ock-
sa kurativ stralbehandling, och alla med kolorektalcancer
fick adjuvant cytostatikabehandling. Mediantiden fran
diagnos till randomisering var 61 dagar (kvartilavstand 44—
806).

Totalt avbrot 89 deltagare (15 procent) innan uppfolj-
ningen som gjordes efter interventionen. De skil som del-
tagarna angav var for lang resvig/ont om tid (n=30), bi-
verkningar av behandlingen (n=25) och avsaknad av moti-
vation (n=10). Deltagare som foll bort skilde sig fran 6v-
riga genom att de hade nagot simre aerob kondition och
nagot ligre hilsorelaterad livskvalitet vid baslinjemitningen.

Primaért utfallsmatt

Deltagarna som trinat hogintensivt hade, jimfort med de
som trinat pa lag/mattlig intensitet, mindre CRF i delska-
lan Fysisk fatigue i MFT (justerad medelvirdesskillnad -1.05
[95% CI, -1.85 till -0.25]) efter interventionen. Det var inga
skillnader mellan grupperna i de 6vriga delskalorna i MFI
eller i FACIT-F. Det framkom inga huvudeffekter av extra
stodstrategier pa CRI och inte heller nagra interaktionsef-
fekter mellan triningsintensitet och extra stodstrategier pa
CRF. For deskriptiva data fore och efter interventionen, se
Tabell 3.

Sekundara utfallsmatt

Deltagarna som trinat hogintensivt hade, jimfort med de
som trinat pa lag/mattlig intensitet, bittre aecrob kondition
(justerad medelvirdesskillnad 1.61 [95% CI 0.19-3.04] ml/
kg/min) och bittre benstyrka (justerad medelvirdesskillnad
3.98 [95% CI 0.58-7.38] kg) efter interventionen. Det fram-

kom inga huvud- eller interaktionseffekter av extra stodstra-
tegier for dessa variabler. Det fanns dock en interaktionsef-
fekt for triningsintensitet — extra stodstrategier for fysisk
aktivitetsniva (MVPA, mitt med aktivitetsmitare). For de-
skriptiva data fore och efter interventionen, se Tabell 3.

Vad giller genomford cytostatikabehandling hade 118
deltagare (39.6 procent) dosreduktion eller avbrott i be-
handlingen. Genomsnittlig relativ dosintensitet var 90.2
procent i den hogintensiva gruppen med extra stodstrate-
gier, 92.6 procent i den hogintensiva gruppen, 93.6 procent
i gruppen med lag/mattlig intensitet och extra stodstrate-
gier, och 92.9 procent i gruppen med lag/mattlig intensitet.
Behandlingsdos vid stralning justerades inte for nagon del-
tagare.

Féljsamhet till interventionen

Deltagarna genomforde i genomsnitt 50.4 procent av tré-
ningsvolymen enligt protokollet for styrketriningen, och det
var ingen skillnad mellan grupperna (p=0.438). Vad gillde
genomforda triningspass under hela triningsperioden var
medelvirdet 25, med SD 10.

Vad gillde konditionstriningen genomforde deltagarna, i
relation till protokollet, i genomsnitt procent (SD), 38.8
(33.1) i den hogintensiva gruppen med extra stodstrategier,
41.6 (33.6) i den hogintensiva gruppen, 57.7 (38.3) i gruppen
med lag/mattlig intensitet och extra stodstrategier, och 51.4
(38.7) i gruppen med lag/mattlig intensitet. Parvisa jimfo-
relser mellan grupperna visas i Figur 2.

Oobnskade hdndelser

Det uppstod 32 oénskade hindelser hos 30 deltagare som
gjorde att de fick avbryta triningspasset (n=8 i gruppen
hogintensiv med extra stodstrategier, n=12 hogintensiv,
n=0 lag/mattlig intensitet med extra stodstrategier, n=4
lag/mattlig intensitet). Det rérde sig om muskelstrickningar,
ledsmirta och yrsel. Dessutom fick tre deltagare soka sjuk-
husvird i anslutning till triningen; en skadade ett finger
och tva svimmade.

Diskussion och konklusion
Denna studie visade att hdgintensiv styrke- och konditionstri-
ning under (neo-)adjuvant cancerbehandling resulterade i
ligre CRF (Fysisk fatigue) jaimfort med trining pa lig/maitt-
lig intensitet, iven om skillnaden mellan grupperna inte nad-
de grinsen for vad som dr en kliniskt relevant skillnad.
Grupperna som trinat hogintensivt hade ocksa nagot bitt-
re muskelstyrka och kondition efter triningsperioden, jim-
fort med grupperna som trinat pa lag/mattlig intensitet.
Extra stodstrategieri form av malsittning, planering och sjilv-
monitorering av triningen, hade ingen effekt pa CRF i var
undersokningsgrupp med hég motivation och relativt god
hilsa inom ramarna for en vilkontrollerad interventions-
studie.

Det dr svart att jaimfora resultaten med tidigare studier, da
de skiljer sig metodmissigt antingen i att de inte har kontrol-
lerat for triningsvolym’ eller att triningsinterventionerna var

kortare och genomfordes efter avslutad behandling™ ™.
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TABELL 3. BESKRIVNING AV DE 4 TRANINGSGRUPPERNA FORE OCH EFTER INTERVENTIONEN (6 MAN). N=ANTAL,

M=MEDELVARDE, SD=STANDARDAVVIKELSE.

Hog intensitet
m. extra stod

Hog intensitet

Lag/mattl intensitet
med extra stod

Lag/mattlig intensitet

Fore Efter Fore Efter Fore Efter Fore Efter

n m (SD) n m(SD) n m (SD) n m (SD) n m (SD) n m (SD) n m(SD) n m (SD)
Primaért utfallsmatt CRF
MFI Generell fatigue 13411.1 (4.3) 107102 (4.5)  13511.3(4.6) 105102 (4.0) 13911.6(46) 110104 (4.3)  13611.4(45)  11710.8 (4.5
MFI Fysiskfatigue 136 11.3(4.2) 112 8.8 (4.4) 134 11.0 (4.5) 107 8.3 (3.9 139 11.1(4.3) 106 9.5 (4.2) 138 11.3 (4.2) 111 10.2 (4.3)
MFI Minskad aktivitet 134 104 (3.9) 110 9.4 (4.4) 134 10.5 (4.2) 106 9.6 (3.9) 140 11.0 (4.1) 108 9.6 (3.8) 137 10.7 (4.1) 116 9.7 (4.1)
MFI Minskad motivation 139 8.3 (3.5) 110 7.9 (3.4) 134 8.9(3.4) 106 8.0 (3.2) 139 8.7 (3.6) 109 7.7 (3.2) 135 8.9(3.3) 116 8.3(3.6)
MFI Psykisk fatigue 138 8.8 (4.1) 111 8.5(4.2) 136 9.3 (4.0 105 8.8 (3.8) 138 9.6 (4.2) 107 9.0 (3.9) 133 9.6 (3.9) 116 9.4 (4.2)
FACIT Fatigue delskala 140 41.9 (8.6) 112 41.8(9.7) 137 40.8 (8.6) 108 42.5(8.0) 139 39.9(9.3) 112 42.2(8.7) 141 39.6 (9.9) 116 41.9 (9.0)
Sekundara utfallsmatt
EORTC QLQ-C30 Summa 135 85.2(11.7) 111 84.4(13.8) 136 81.8(12.5) 106 86.6(9.6) 133 82.5(12.9 )111 86.6(11.1) 134 82.4(12.8) 11284.9(10.7)
HADS Depression 140 3.2(3.2) 112 2.7 (3.2) 137 3.3(3.2) 108 2.9 (3.2) 142 3.4 (3.2) 110 2.6 (2.8) 142 3.6 (3.2) 118 3.0(2.9)
HADS Angest 140 4.9 (4.3) 112 3.9(4.1) 137 5.9(4.5) 108 4.0 (3.8) 142 5.6 (4.4) 110 3.9(3.7) 142 5.8 (4.4) 118 4.0 (4.0)
WHODAS Arbete 84 5.6(5.1) 44 45 (4.7) 82 7.0(5.8) 50 3.7(3.4) 82 6.6 (5.4) 52 4.1(3.7) 82 5.3(5.1) 57 3.2(3.9)
WHODAS Social
delaktivghet 136 7.5(5.6) 109 6.6 (5.6) 134 9.0(5.5) 106 6.6 (4.9) 139 8.1(5.7) 110 6.1 (5.3) 137 8.3 (5.1) 112 6.2 (4.8)

Benstyrka 1 RM, kg 118 59.7(20.1) 93 66.7 (21.5) 119 56.2 (21.1)

Armstyrka 1RM, kg 119 327(122) 94 36.6(12.7) 118 32.4(11.6)

VO2max, ml/kg/min 107 30.5(7.2) 92 30.0(7.3) 121 30.9(7.0)
Sémn, tim/dag 118 7.3(1.0) 105 7.1(0.9) 116 7.3(0.9)
Stillasittande, tim/dag 118 183(2.2) 105 18.0(2.2) 116 18.1(1.9)
MVPA, tim/dag 118 1.1(0.8) 105 1.2(0.8) 116 1.3(1.0)
Relativ dosintensitet, %7 7590.2 (18.0)

97 65.5(21.3)

101 36.8(12.9)

9

9

9

9

7

7

5

5

5

2

122 58.8(21.1) 99 63.0(20.8) 119 54.9(19.9) 109 60.3(19.7)

119 34.1(14.3) 98 37.6(15.2) 116 31.5(13.2) 106 34.9(14.1)

30.8 (6.6) 115 31.2(7.1) 99 30.3(7.2) 121 29.1(7.1) 95 28.4(6.8)
7.3(1.1) 121 7.4(1.7) 105 7.1 (1.1) 127 7.2(1.2) 97 7.1(1.3)
17.9(1.9) 121 18.2(1.8) 105 18.0(1.7) 127 18.7(1.7) 97 18.4(2.0)
1.5(1.1) 121 1.3(0.8) 105 1.5(0.8) 127 1.1(0.7) 97 1.2(0.9)
92.6 (13.0) 75 93.6 (11.0) 76 92.9(12.2)

Tabell 3.

Extra stodstrategier paverkade inte CRF eller andra hil-
soutfall. En forklaring kan vara att alla grupper fick evi-
densbaserat stod; instruktorsledd trining, socialt stod och
feedback via pulsklockor och instruktioner'*. Denna del
av interventionen var en avvigning mellan foljsamhet till
protokollet for hela studien och att utvirdera effekten av de
extra stodstrategierna. En annan forklaring kan vara att var
undersokningsgrupp var motiverad och madde relativt bra.
Det dr mojligt att de extra stodstrategierna skulle ha haft
storre effekt i en grupp med storre heterogenitet.

Foljsamheten vad gillde styrketriningen var i niva med
andra studier pa omradet, medan den hogintensiva kondi-
tionstriningen lag ligre 4n i andra studier. En forklaring
kan vara att konditionstriningen inte var instruktorsledd,
da det bedémdes for krivande for deltagarna att komma till
Friskis & Svettis fyra ggr/vecka. Denna bedémning gjorde
vi utifran den pilotstudie som gjordes fére huvudstudien,
och de synpunkter vi fick fran patientrepresentanter. Istil-
let hade vi en noggrann introduktion av konditionstriningen,
och det genomsnittliga antal pass som dnda genomfordes
av vara deltagare var tillrickligt for att ge en triningseffekt,
sarskilt for de som hade en lig niva fran start.

Ytterligare en forklaring till den ligre foljsamheten for
den hogintensiva konditionstriningen kan vara att vi an-
vinde en strikt metod for att berdkna foljsamheten. Vi tog
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med bade de som avbrot interventionen och tog hinsyn till
bade intensitet och duration, vilket inte gjorts i andra studier.

Styrkor och svagheter

Tydliga interventionsmanualer och vilutbildade instrukto-
rer mojliggjorde standardisering, deltagarna foljdes nog-
grant och de fick tit feedback pa triningens intensitet. En
styrka var ocksa att vi anvinde objektiva mitmetoder for
fysisk aktivitet, styrka och kondition.

Viar undersokningsgrupp bestod till storsta del av vilut-
bildade kvinnor som behandlades for brostcancer. De var
motiverade och hade relativt god hilsa, dven om det var stor
variation i alder, fysisk aktivitetsniva och hur viktigt de an-
sag att det var med trining. Dessa karaktiristika sitter na-
turligtvis grinserna for generalisering till andra populatio-
ner.

Slutsatser

Hogintensiv styrke- och konditionstrining, jimfort med
trining pa lag /mattlig intensitet, resulterade i mindre CRF
och nagot bittre styrka och kondition hos patienter under
(neo-)adjuvant behandling for brost-, prostata- eller kolo-
rektalcancer. Skillnaderna var dock sma och patienter kan
rekommenderas att trina pa nagon av dessa bada intensite-
ter, utifran egna preferenser. Ett litet antal o6nskade hin-
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Figur 2. Foljsamhet till styrke- och konditionstraning fér de 4 traningsgrupperna: medelvarden (0-100%) och SD. P-vdrdena visar parvisa jamforelser

mellan grupperna (Tukey post-hoc tests)..

delser uppstod pa grund av triningen och detta tyder pa att
det dr sdkert att trina dven hogintensivt for dessa gruppet.
T hégmotiverade grupper med relativt god hilsa verkar inte
extra stodstrategier for triningen paverka CRF.

SAMMANFATTNING

Det finns stark evidens for att trining under och efter can-
cerbehandling forbittrar manga hilsoaspekter, bland annat
cancer-relaterad fatigue (CRT). Kliniska riktlinjer siger att
canceroverlevare bor forsoka vara sa aktiva som mojligt och
helst dgna sig at styrke-och/eller konditionstrining tva—tre
get/vecka. Diremot dr det oklart vilken betydelse intensi-
teten pa triningen har. Denna studie visade att patienter
under (neo-)adjuvant cancerbehandling som trinade hog-
intensivt i sex manader hade ligre CRF efter triningsperio-
den, jimfort med patienter som trinade pa lag/mattlig in-
tensitet. Skillnaden var dock liten och kan inte sigas vara
kliniskt relevant. Vi sag ingen effekt av extra stodstrategier
(malsittning, planering och sjilvmonitorering av triningen)
pa CRE. Under triningsinterventionen, som inneholl styr-
ke- och konditionstrining, uppstod endast ett mindre antal
skador/o6nskade hindelser vilket tyder pa att trining dven
pa hog intensitet dr sikert. Det viktiga budskapet till bade per-
sonal och patienter dr att det 4r sidkert att trina bade pa hog
och lig/mattlig intensitet, och att patienterna kan vilja den
intensitet de tycker passar bast for dem. Extra stodstrategier
i form av malsittning, planering och sjilvmonitorering av
trining verkar inte tillféra ndgot extra om patienterna ar
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motiverade, har relativt god hilsa och deltar i vilkontrol-
lerade interventioner med instruktorsledd trining.
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