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Tidig och individualiserad
cancerrehabilitering viktig

Rehabilitering i samband med gynekolo-
gisk cancer har stor betydelse fér kvin-
nans fortsatta livskvalitet. Viktigt ar att
alla patienter och nirstaende far tillgang
till rehabilitering utifran sina behov och
forutsattningar.
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En cancerdiagnos och efterféljande behandling paverkar hela
patientens livssituation, inklusive socialt nitverk, arbete och
ekonomi. De dominer som utifran patientens behov berors
kan delas upp i fysiska, psykiska, sociala och existentiella
aspekter och kan ofta interagera.

Inom omradet cancerrehabilitering ir helhetssyn grund-
laggande. Cancerrehabilitering innebér att se hela minni-
skan i sitt livssammanhang och syftar till att férebygga och
reducera foljderna av en cancersjukdom och dess behandling.
Malet dr att insatser ska ge patienten och &ven nérstaende
stod och forutséttningar att leva ett sa bra liv som méjligt.

En biarande tanke ar att alla patienter med cancer och deras
nirstaende ska fa mojlighet till rehabiliteringsinsatser utifran
sina unika situationer, behov och egna resurser. Fokus ligger pa
att mota patientens behov och individuella férutsittningar
snarare an generella insatser utifran diagnos eller sjukdoms-
stadium. Behoven kan skifta under patientens hela process
fran utredning vid misstanke om tumoérsjukdom, genom be-
handling och vid uppféljning. Det kan ocksa handla om punkt-
insatser sdsom akut krisstod vid diagnosbesked. All personal
inom hilso- och sjukvard bor géra grundliggande behovsbe-
domningar och basala insatser inom cancerrehabilitering [1].
Vid mer specifikabehovbor patienten erbjudas mer avancerade
insatser som adekvat méter hans eller hennes behov.

Tillgdngen till cancerrehabilitering varierar i de nordiska
linderna och i 6vriga Europa, vilket delvis kan forklaras av
skillnader i hilso- och sjukvardens organisation [2]. Dock gar
man i de skandinaviska l&inderna nu mot modeller fér cancer-
rehabilitering som, i likhet med den som presenteras i det
svenska vardprogrammet, beskriver cancerrehabilitering
som en kontinuerlig process grundad pa evidensbaserade at-
gérder snarare &n standardiserade program, och dir indivi-
duellabehov ir basen [1].

For patienter som behandlats for gynekologisk cancer finns,
beroende pa tumorlokalisation och behandling, ett antal fy-
siska rehabiliteringsbehov, vilka i sin tur kan ha stor inverkan
pa livskvalitet och fysisk, social och psykisk funktion. Patag-
ligt vid gynekologisk cancersjukdom ér fysiska problem och
sena effekter sisom gastrointestinala problem, smérta och

sexuell dysfunktion, vilka kan ge livslanga rehabiliteringsbe-
hov, paverka rollfunktion och ocksa ge psykisk palagring.

FYSISKA SYMTOM EFTER GYNEKOLOGISK CANCER
Gastrointestinala symtom

Neurologisk paverkan av radikal bickenkirurgi pa tarmmoto-
rik och kontroll av den anala sfinktern kan medf6ra obstipa-
tion, minskad rektal fyllnadskinsla och forsdmrad tomnings-
formaga, vilket inverkar pa den anala kontrollen med risk for
bade okontrollerad tarmtomning och svarighet att initiera
defekation [3]. Efter extern radioterapi déver bickenomradet
ar risken betydande for forandrade tarmvanor [4, 5] som l6sa
avforingar, plotsliga imperativa defekationstrangningar samt
ldckage av avforing [6-8]. Detta kan medfora att tiden mellan
avforingstrangning och toalettbehov kan vara besvirande
kort, ibland mindre #n en minut, och leder inte sillan till toa-
lettberoende och begrinsat socialt 1iv [9]. Ar avforingen 16s ir
risken for lickage 6verhdngande [6]. Fordndrad tarmmotilitet
kan dven orsaka bakteriell 6vervixt fran tjocktarm till tunn-
tarm [10, 11]. Diagnos stills pa kliniska symtom som frekven-
ta avforingar, diarréer, illaluktande gaser, uppblasthet och
steatorré. Steatorré kan ocksé bero pa malabsorption av gall-
salter [12] eller pa den snabba tarmmotiliteten, med sekun-
dart overskott av gallsalter och pankreasenzymer lingre di-
staltitarmen dn dér de dr avsedda att verka.

Buksmairta rapporteras av cirka 30 procent av patienterna
som erhallit bickenbestralning [13]. DA manga kvinnor tidigare
genomgatt bukkirurgi 6kar risken for adherenser mellan tar-
marna. Aven fortringningar i tunntarmen pa grund av fibroti-
sering kan forsvara passage av tarminnehall och ge periodvisa,
hos vissa patienter frekvent d&terkommande, subileusliknande
buksmirtor som inte séllan leder till sjukskrivning och akut
kontakt med sjukvarden samt nedsatt livskvalitet [13].

Rad vid gastrointestinala symtom. Grunden vid behand-
ling av gastrointestinala symtom &r bulkmedel (sterkulia-
gummi) fér normalisering av avféringen. Vid handikappande
triangningar kan stoppande medel (loperamid) hjdlpa och tas
da férebyggande i liten dos. Fér dvrigt utgar behandlingen
fran symtom, det vill siga gallsyrahimmare, pankreasen-
zym, kramplosande medel respektive antibiotika. Vid avfo-
ringsinkontinens erbjuds inkontinensskydd.

Symtom fran urinvdgarna

Efter radikal hysterektomi férekommer symtom fran urin-
blasan i form av tita urintrdngningar och vid neurologisk pa-
verkan ocksa svarighet att kinna blasfyllnad samt att kunna
tomma blasan ordentligt [14]. Extern radioterapi kan paverka
blasfunktionen genom fibrotisering av vivnaden med en stel
och oelastisk urinblasa, en dveraktiv blasfunktion och redu-

HSAMMANFATTAT

Vid gynekologisk cancer uppstar
fysiska, psykiska, sociala och
existentiella konsekvenser.
Symtom fran tarm och urinvagar,
sexuell dysfunktion med bade
fysisk och relationell bakgrund,
lymfédem och fatigue ar vanligt
forekommande.

Detta medfor ofta paverkan pa
kvinnans livskvalitet och sociala
situation.
Cancerrehabiliteringen behover
individualiseras med start vid
diagnos och fortga under och
efter behandlingen.
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cerad volymkapacitet som foljd. Nervpaverkan med férsim-
rad sensorisk férmaga kan ge upphov till urinlidckage. Atrofi
pa grund av 6strogenbrist inverkar ocks& pa miktionen. Aven
fordandrad och stel béckenbottenmuskulatur bidrar till
svarigheter att halla urin vid anstringning, hosta eller nys-
ningar. Sammantaget medfor detta ett toalettberoende som
inskrinker det sociala livet patagligt [opubl datal.

RAad vid symtom fran urinviigarna. Efter radioterapi ska
lokalt 6strogen ordineras till alla kvinnor oavsett alder, dven
vid samtidig hormonersittningsterapi, HRT, pa grund av lo-
kal atrofi. Det finns ingen dokumenterad risk for bréstcancer
eller annan hormonrelaterad cancer. Behandlingen startas sa
snart de lokala effekternaklingat av. En uppbyggnad med dag-
ligbehandling under tva veckor f6ljs av underhallsbehandling
tva ganger per vecka. Finns misstanke om urinvégsinfektion
eller diabetes tas urinprov respektive blodprov. Vid anstring-
ningsinkontinens ges information om bickenbottentréning,
som bor starta sa snart som mojligt efter avslutad cancerbe-
handling for effekt. Vid tringningsinkontinens kan medve-
tandegorande av miktionsvanor och blastrining ge symtom-
lindring. Blasskanning gors vid misstanke om residualurin.
Erbjud inkontinensskydd vid urininkontinens.

Smaérta i bickenomradet

Mikrofrakturer i bickenet efter extern radioterapi &r ett for-
bisett symtom som kan misstolkas som skelettmetastaser
[15]. Frakturerna dr oftast mycket smédrtsamma men kan dven
vara asymtomatiska. Riskfaktorer d4r hog alder, osteoporos,
lag vikt, r6kning och tidigare frakturer.

Sexuell dysfunktion

Vid behandling av gynekologisk cancer dr paverkan pa sexua-
liteten oundviklig. Bade sjilva cancerdiagnosen och behand-
lingen ger en paverkan pa kvinnans sexualitet som har fysisk,
psykologisk, existentiell och social grund. Vid diagnos paver-
kas alla patienter, medan 40-100 procent rapporterar kvarva-
rande sexuell dysfunktion efter avslutad cancerbehandling
[16]. Speciellt sarbara kvinnor, till exempel de med nedsatt
sjalvkinsla, depression eller tidigare negativa erfarenheter
sasom sexuella trauman, kan fa stérre paverkan pa livskvali-
tet och sexualitet. Fortkortad vagina, vaginal stenos, neurolo-
gisk paverkan och biackenadherenser kan uppsta, vilket moti-
verar noggrann information till patienten samt genomgang av
anatomi och fysiologi.

Vid cancerkirurgin kan anatomiska foérindringar uppsta.
Stodjevivnaden vid sidan av cervix innehaller en del av de
nerver som har betydelse fér kidnseln och nervstimuleringen
av blodkérlen i underlivet och ddrmed lubrikationen. Vid
ooforektomi eller radioterapi dir ovarierna ingar i stralfiltet
férsvinner den fertila kvinnans 6strogenproduktion, och hos
alla kvinnor det testosteron som till hélften produceras av
ovarierna. De endokrina foljdverkningarna for sexualitet re-
spektive vitalitet ar ofullstdndigt klarlagda. Vilken betydelse
forlusten av livmodern eller dggstockarna har pa ett psykolo-
giskt plan ar individuellt.

Vid vulvacancer dr omfattningen av kirurgin till stor del av-
gorande for de sexuella féljderna. Aven neurologiska konse-
kvenser med betydelse for kinsel, lubrikation och orgasmfor-
maga kan uppsta [17].

Slemhinnan i vagina &r kinslig for radioterapi, och i det
akuta skedet kan mukosit uppsta och i likningsférloppet leda
till att vaginalviggarna faster vid varandra. Dessa samman-
likningar kan delas genom vidgning av vagina med till exem-
pel en vaginal stav. Fasta sammanvixningar kan utvecklas,
och ddarmed uppstar en férkortning och fortringning av vagi-
na (stenos). Aven fibros och mindre eftergivlig stodjevivnad i
biackenet kan leda till nedsatt vaginal elasticitet, och vagina

upplevs som forkortad. Vaginalslemhinnan blir atrofisk och
ytliga lattblodande blodkérl kan férekomma som leder till oro
for aterfall eller skada.

Rad vid vaginala symtom och paverkad sexualitet. Efter
avslutad extern radioterapi bor alla kvinnor erbjudas en vagi-
nal stav. Den vaginala staven rekommenderas dagligen forsta
manaden och dérefter tva till tre ganger/vecka i tva till tre ar
[18]. Genital atrofi paverkas #ven av dlder och behandlas med
lokalt 6strogen (6striol, 6stradiol) - se ovan. Premenopausala
kvinnor som genom behandlingen drabbas av ovariell insuffi-
ciens ordineras generell HRT. Om kvinnan har uterus kvar
ges fast kombinationsbehandling med gestagener och 6stro-
gen, medan kvinnor som genomgatt hysterektomi ordineras
Ostrogen, foretridelsevis transdermalt.

Den allra viktigaste atgirden for att férebygga sexuell dys-
funktion &r ett proaktivt forhallningssétt med tidig informa-
tion, inbjudan till samtal samt stdd [19]. Fa kvinnor med gyne-
kologisk cancer fragar spontant om sexuella foljder av sjukdo-
men och behandlingen, men vilkomnar mdgjligheten till dia-
log, girna tillsammans med partner. Relationsfragor, rad om
glidmedel och sexuell teknik ingar i fordjupad radgivning.

Lymfodem

Lymfodem ér ett kroniskt sjukdomstillstind som kan medfora
betydande fysiska, psykiska och sociala funktionsinskrink-
ningar. Lymfddem i ett eller bida benen férekommer i h6g ut-
strickning efter gynekologisk cancerbehandling [20, 21] och
kan uppsta direkt eller upp till manga ar efter behandlingen.
Tidigt omhéndertagande dr av stor vikt fér framgangsrik be-
handling, och det &r viktigt att patienten 4r vilinformerad om
riskerna. I samband med uppfoljning bor tidiga tecken pa lymf-
6dem uppmirksammas, som svullnad eller 6kad trétthets-,
tyngd- eller spinningskinslaibenen, yttre genitalomradet, ne-
dre delen av magen och/eller runt glutealomradet [22].

Rad vid misstanke om lymfodem. Ge akt pa tidiga symtom.
Behandlingen dr kombinerad fysikalisk 6demterapi och kom-
pression med mattanpassat material. I kombinerad fysikalisk
6demterapi ingar 4ven manuellt lymfdrinage, egen lymfmas-
sage samt egenvard som skotsel av hud, viktkontroll samt an-
passad fysisk aktivitet.

Neuropati

Kemoterapiinducerad neuropati debuterar vanligtvis under
pagaende kemoterapi och kan foérviirras under, men iven ef-
ter, avslutad behandling. Symtomen bestar ofta av smirta,
parestesier och/eller domningar i distala extremiteter och
kan leda till en kuddkénsla under fétterna och paverkad ba-
lans. Perifer neuropati dr en kiind biverkan speciellt av taxan-
er, vilket ofta ingar i kemoterapiregimer vid gynekologisk
cancer. Viss symtomlindrande effekt anges for duloxetim,
medan evidensen for 6vrig behandling ér bristfillig [23].

Fatigue

Cancerrelaterad fatigue kan upplevas under sjukdomstiden
men ocksa flera ar efter avslutad behandling [24]. Symtomet
forekommer Over ett kontinuum som spéinner fran trétthet
till utmattning. Det sista kan ses som ett tillstand nar man till
och med vaknar utmattad efter en natts somn. Att drabbas av
fatigue dr besvirande for patienten och paverkar bland annat
den hilsorelaterade livskvaliteten, sjalvkinslan och férmaga
att uppritthalla vanliga personliga, professionella och sociala
relationer samt dagliga aktiviteter [24]. Olika faktorer har re-
laterats till fatigue i samband med gynekologisk cancersjuk-
dom, till exempel sjukdomen i sig, sjilva cancerbehandlingen
samt andra parallellt forekommande symtom [24]. Till exem-
pel 6kar intensiteten av fatigue vid 6kad intensitet av gastro-
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intestinala symtom i samband med stralbehandling mot
béckenet vid corpuscancer [25, 26]. Vidare har oro och depres-
sion i flera studier visat sig korrelera med cancerrelaterad fa-
tigue [24, 25] och dr darfor en differentialdiagnos som beho-
ver uteslutas.

I motsats till normal trotthet dr cancerrelaterad fatigue
inte alltid kopplad till 6kad aktivitet och kan inte reduceras
genom enbart vila. Fysisk aktivitet och/eller fysisk trédning
har visat sig ha en lindrande effekt [27]. Hypotesen ar att
minskad fysisk aktivitet leder till en reducering av muskel-
massa och muskelstyrka vilket leder till simre fysisk funk-
tion. Somliga menar att fysisk traning ocksa genom olika me-
kanismer reducerar forekomsten av cytokiner, psykisk stress
samt somnsvarigheter vilket leder till minskad grad av fatigue
[28]. Resultat fran ett flertal studier stoder férdelarna med
psykosociala insatser, till exempel utbildning, beteendeterapi
och stdd i olika former med syfte att férhindra eller lindra
cancerrelaterad fatigue [29], som kan vara sirskilt anvindba-
ra nar fysisk aktivitet dr kontraindicerad eller som ett kom-
plement till trdning. Vad giller farmakologiska interventio-
ner har centralstimulantia visat sig kunna ha en eventuell ef-
fekt pa cancerrelaterad fatigue [30]. Trots befintliga resultat
fran studier som visar att fysisk aktivitet, psykosocialt stod
och/eller utbildning minskar nivan av cancerrelaterad fatigue
har rutinerna for kliniken inte foréindrats pa nagot avgérande
sitt. En orsak kan vara att de testade programmen ar for kom-
plicerade eller resurskrivande for att inrymmas i den dagliga
varden. Behovet av interventionsstudier samt studier av hur
lyckade interventioner ska implementeras i praktiken ar fort-
satt stort.

PSYKOSOCIALA BEHOV

En cancerdiagnos kan vara en omvélvande upplevelse, inte
minst pa ett existentiellt plan. Patienter har beskrivit sin er-
farenhet av gynekologisk cancer som en upplevelse av existen-
tiell isolering och sjilslig och kroppslig vilsenhet, men ocksa
som en kélla till personlig utveckling [31]. Vardpersonal beho-
ver ha en 6ppenhet for samtal kring existentiella fragor da de
uppstar, men ocksa en beredskap for att vigleda vidare till be-
arbetning exempelvis i form av psykoterapi eller sjdlasérjan-
de samtal om patienten onskar det [32]. Problem relaterade
till otillriackligt bearbetade existentiella fragor kan vara svara
att sirskilja fran psykisk problematik vilket kan leda till in-
adekvat omhindertagande [33].

Det &r etablerat att upp till en tredjedel av alla cancerpa-
tienter har behov av extra stéd i form av psykologisk elleri vis-
sa fall psykiatrisk behandling [34-36]. Aven nirstiende till
kvinnor med cancer kan ha ett behov av psykiskt st6d mot
bakgrund av att 20-30 procent har visat sig utveckla psykiska
problem sdsom depression och angeststorningar [37]. Studier
av psykosociala interventioner visar blandade resultat [38]
vilket sannolikt kan tillskrivas stor variabilitet i fokus for in-
terventioner och utfallsmatt. Psykisk problematik dr dock
viktig att utreda och kan ofta behandlas framgangsrikt uti-
fran riktlinjer for psykisk ohélsa [33].

Barn med cancersjuka fordldrar ar en riskgrupp for framti-
dapsykisk ohilsa. Barn som anhériga dr ett omrade dir hilso-
och sjukvardenidaghar ett utvidgat ansvar. Sedan 2010 finns
ihilso- och sjukvardslagen [39] ett tilligg som séiger att hilso-
och sjukvarden sirskilt ska beakta ett barns behov av infor-
mation, rad och stéd bland annat i fall dd barnets forilder eller
nagon annan vuxen som barnet varaktigt bor tillsammans
med har en allvarlig sjukdom eller skada eller ovéntat avlider.
Sjukvarden dr ddrmed alagd att uppmirksamma om patien-
ten har minderariga barn eller om minderariga barn finns i
hushéllet. Om sa ir fallet har sjukvarden en skyldighet att se
till att barnen far information och stod.

Beroende pa sjukdom, medicinsk behandling men ocksa pa-

tientens livssituation kan olika behov av socialt stoéd uppsta
hos patienten med cancer. Fragor om sjukférsikring, anho-
rigstdd, hemtjianst, barnomsorg och fiardtjanst kan i och med
cancerdiagnosen bli aktuella ocksa for patienter som inte tidi-
gare haft behov av detta. Hér 4r kurator, som har genomgri-
pande kunskaper om samhéillets resurser, och arbetsterapeut,
som kan genomféra omfattande bedomningar av funktions-
formaga och hjilpbehov, viktiga resurser for virdteamet som
ofta underldttar i samarbetet med exempelvis kommunal
vard och omsorg.

KONKLUSION

Vihar hir visat att behov av cancerrehabilitering foreligger ef-
ter behandling av gynekologisk cancer och att den behéver in-
dividualiseras med start vid diagnos och fortga under och efter
behandlingen. Denna information kan ge viardefullt underlag
for riktade insatser med betydelse for kvinnornas livskvalitet.

W Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.

ESUMMARY

Survivors of gynecological cancer experience physical, psychological
and existential consequences. Late gastrointestinal and urinary
bladder symptoms, sexual dysfunction, including underlying
physical and relational aspects, as well as lymphedema and fatigue,
are common complaints. This may lead to reduced quality of life

and social functioning and cancer rehabilitation is needed. Cancer
rehabilitation, focusing on the individual cancer survivor and her
specific needs, starting at diagnosis and continuing throughout
cancer treatment and at follow-ups, is necessary.
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