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Et gkende antall kvinner blir operert for
brystkreft i dag med en markant gkning
blant dem under 50 & (1). Ifelge Cancer in
Norway ble 2503 kvinner rammet av bryst-
kreft i Norgei 2000. Ved Ullevél
universitetssykehus ble det i 2002 gjennom-
fart omtrent 800 brystkreftoperasioner pa
500 pasienter (2). Selv om antallet nye
brystkrefttilfeller gker, er muligheten for &

overleve stgrre nd enn tidligere. Sykdoms-
stadiet ved diagnosetidspunktet har avgjo-
rende betydning (3,4). Fysioterapeutene spil-
ler en viktig rollei forbindelse med den
postoperative behandlingen etter brystkreft-
operagion ved at de gir informasjon og vei-
ledning til de opererte kvinnene vedrgrende
bruk av operert sides arm (5). Mdlet og hen-
sikten med den postoperative behandling er
& gjenopprette tidligere funksonsniva og
unngd ugnskede komplikasjoner som utvik-
ling av lymfadem, redusert armfunksjon,
smerte og redusert livskvalitet (6).
Rehabiliteringen og etterbehandlingen av
alle brystkreftopererte har imidlertid til nd
fokusert pa et lavt fysisk aktivitetsniva med
en redusert bruk av armen pa operert side for
aunngad utvikling av ugnskede komplikasjo-

ner. Den postoperative informasjonen fysio-
terapeuter gir til brystopererte kvinner inne-
holder derfor i mangetilfeller anbefalinger
om begrenset bruk av armen pa operert side.
Kvinnene far r&d om & unnga aktiviteter som
setter krav til det vaskulagre system i armen
samt ensidig bruk. Dette kan redusere mulig-
hetene for & klare dagliglivets gjgrema samt
pavirke utevelsen av ulike fritidsaktiviteter.
Disse restriksionene kan séledes ha stor be-
tydning for kvinnenes livskvalitet fordi
mange i utgangspunktet er fysisk aktive. Det
er derfor ytterst viktig at eventuelle restrik-
sioner vedrerende fysisk aktivitet bygger pa
dokumentert kunnskap. | denne studien er
det sett pa sammenhenger mellom aktiv bruk
av armen og grad av fysisk aktivitetsniva et-
ter brystkreftkirurgi og utvikling av ugn-

Sammendrag

Bakgrunn: Tradisjonelt har fysioterapeuter rddet pasienter etter brystkreft-
operasjoner til forsiktig bruk av armen for & unngé postoperative kompli-
kasjoner. Det foreligger imidlertid begrenset vitenskapelig dokumentasjon
som understatter dette. Hensikten med studien var a evaluere sammen-
hengen mellom aktiv bruk av operert sides arm, fysisk aktivitetsnivad og
utvikling av lymfadem. Smerte, armfunksjon og livskvalitet ble ogsé evalu-
ert. Metoder: 90 brystkreftopererte kvinner mellom 32 og 71 ar som had-
de fiernet lymfeknuter i aksillen, ble undersgkt seks til 11 méneder post-
operativt. Bruk av operert sides arm ble registrert med et sparreskjema.
Lymfadem ble evaluert ved hjelp av et volummeter og definert som diffe-
ranse i armvolum mellom operert og ikke-operert arm pa mer enn 10 pro-
sent. Armfunksjon ble evaluert med funksjonsskér og smerte med en visu-

ell analog skala (VAS). Livskvalitet ble vurdert med skjemaet EORTC QLQ-
C30. Resultater: Det ble ikke pévist signifikant sammenheng mellom grad
av bruk av operert sides arm og utvikling av lymfadem. Ingen signifikant
sammenheng ble funnet mellom grad av bruk av operert sides arm, diffe-
ranser i armvolum eller andre demografiske data. Kvinnene som hadde
brukt armen mest i arbeid og fritid rapporterte ikke hoyere grad av smerte.
De skaret noe bedre pad armfunksjonstestene og livskvalitetsskjemaet enn
dem som hadde brukt armen lite. Konklusjon: Denne studien indikerer at
det ikke er noen signifikant sammenheng mellom aktiv bruk av operert si-
des arm og postoperative komplikasjoner, og at holdbarheten av den in-
formasjonen vi gir pasientene om & vere forsiktig med armen, bar under-
sgkes nermere.
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skede komplikasjoner som lymfadem.
Smerte og tyngdefornemmelse i operert
sides arm, redusert armfunksjon og livs-
kvalitet sekstil 11 méneder etter operasjon
er ogsa evaluert. Bakgrunnen for denne stu-
dien var d evaluere om den postoperativein-
formasjonen noen fysioterapeuter gir de
brystkreftopererte kvinnene vedrarende re-
striksioner i bruk av den opererte sides arm
holder mal.

Lymfadem i operert sides arm er ansett
for & vaare den mest invalidiserende kompli-
kasjon etter brystkreftkirurgi. Mekanismene
for utvikling av denne type lymfadem er
ikke fullstendig klarlagt, men de viktigste
faktorene litteraturen trekker fram er type ki-
rurgi, strélebehandling og antall aksilleare
lymfeknuter som blir fjernet (7,8,9).
Lymfadem defineres som «en unormal opp-
hopning av vevs-proteiner, hevel se og kro-
nisk inflammasjon innenfor en (over-) ek-
stremitet» (10). Lymfgdem er i denne sam-
menhengen ensbetydende med kreftrelatert
eller sekundaart lymfadem og er vanligvis
progredierende og rapportert hos mellom 6,7
- 62,5 prosent av alle brystkreftopererte (11).
| motsetning til et sekundaert lymfadem fore-
kommer et akutt lymfadem like etter opera-
sionen og er begrenset til mindre enn tre til
seks maneders varighet. | denne studien er
lymfadem definert som en differanse i arm-
volum mellom operert og ikke-operert arm
pamer enn 10 prosent.

Lymfen drives giennom lymfedrene av de
samme krefter som driver veneblodet i ve-
nene; kontraksjon av glatt muskulatur i
lymfedrene, press fra omliggende muskula-
tur, pulsasjon fra omliggende arterier samt
ved negativt inspiratorisk trykk i thorax-
hulen (12,13). Aktiv bruk av armen vil
kunne bidratil & hjelpe lymfen hurtigere
gjennom lymfedrene. Tyngdekraften vil deri-
mot pavirke lymfestremmen pa en negativ
méte ndr armen holdesi ro inntil kroppen.
Heving av armen over hjertenivai tillegg til
muskelkontraksjoner vil derfor veae av be-
tydning for & motvirke utviklingen av @dem.
Nesten all lymfe i overarm, underarm, hand
og thoraxvegg dreneresi aksillage lymfe-
knuter, og vanligvis finnes mellom 20 og 30
i dette omradet (14). Ved den kirurgiske be-
handlingen av brystkreft fjernes vanligvis
mellom seks og étte for histologisk underse-
kelse (4,14). Etter fjerning av lymfeknutene i
aksillen malymfevaesken finne nye veier &
gapaoversiden og bak skulderen. Dette for-
utsetter en aktiv pumpemekanisme som vil
kunne utfordre lymfedrenasien i aksillen.

Fysisk aktivitet er beskrevet som «enhver
kroppsbevegel se produsert av muskler som

resulterer i en gkning av energiforbruk i for-
hold til hvilenivé» (15). | denne studien er
grad av fysisk aktivitet differensiert i fre-
kvens, varighet og intensitet (vedlegg 1)(16).
En registrering av grad av fysisk aktivitet er
tatt med i tillegg til en kartlegging av aktiv
bruk av armen fordi hayt fysisk aktivitetsniva
ikke ngdvendigvis involverer aktiv bruk av
armen. Pa den annen side kan kvinnene utfare
aktiviteter som stiller store krav til armen uten
at de blir definert som fysisk aktive.

Det er ikke uvanlig & observere angst, de-
presjon og tendenser til sosial isolagjon hos
brystkreftpasienter. Dette, i tillegg til de re-
striksjonene som gis de brystkreftopererte
kvinnene, bidrar til at det oppfattes som vik-
tig & gjere en vurdering av livskvalitet i
denne pasientgruppen ut i fra et flerdimen-
sionalt livskvalitetsbegrep (17,18). Undersg-
kelser har vist at fysisk aktivitet etter
brystkreftkirurgi generelt sett er meget for-
delaktig ved at det blant annet gker pasiente-
nes livskvalitet (3). Det er vist at pasienter
som er aktive og driver med mye fysisk akti-
vitet har gjennomsnittlig lavere angstniva og
er mindre plaget av depresjoner (19).

Formélet med studiet har veat & se pa
sammenhenger mellom aktiv bruk av armen
og grad av fysisk aktivitetsniva og utvikling
av ugnskede postoperative komplikasjoner

som lymfagdem etter brystkreftkirurgi. P&
bakgrunn av dette er det stilt sparsmélstegn
ved deler av den postoperative informasjo-
nen fysioterapeuter gir de brystkreftopererte
kvinnene (20). Er det ssmmenheng mellom
aktiv bruk av operert sidesarm i arbeid,
hjem og fritid og fysisk aktivitetsniva og ut-
vikling av lymfadem? | studien har man sett
pa sammenhenger mellom differanser i arm-
volum mellom operert/ikke-operert side og
aktiv bruk av operert sides arm, fysisk akti-
vitetsniva, kirurgisk primaarbehandling og
demografiske data. Til slutt er de brystkreft-
opererte kvinnenes armfunksjon vurdert i til-
legg til opplevelse av smerte og tyngdeopp-
levelsei operert sidesarm og livskvalitet.

Materiale og metode

Utvalg

Alle inkluderte skulle vaare under 70 & og
ha gjennomgétt aksilleglandtoilette. 90 kvin-
ner med en gjennomsnittsalder pa 55 &r * ni
ar, operert for cancer mammae med ablatio
mammae (fjerning av hele brystet) (n = 38),
eller brystbevarende operasion (n = 52), ble
inkludert i perioden 1. februar til 14. oktober
i 1999 ved Ulleval sykehus. Demografiske
dataer angitt i Tabell 1. Pasientene ble un-
dersgkt ved poliklinisk kontroll i gjennom-
snitt 38 £ 9,2 uker etter operasjonen. Pasien-

Tabell 1. Relevante bakgrunnsvariabler for pasienter med og uten lymfgdem (lymfadem definert som

gkning i armvolum pd mer enn 10%).

Gruppen med lymfgdem  Gruppen uten lymfadem

n=9 n=281
Gjennomsnittlig alder 56 (SD=9,5) 55,3 (SD=9,0)
Brystbevarende kirurgi m/aksilletoilette 55,6% (5) 58% (47)
Ablatio mammae m/aksilletoilette 44,4% (4) 42% (34)
Operert hayre side 44,4% (4) 63% (51)
Operert venstre side 55,6% (5) 37% (30)
Heyre som dominant arm 100 % (9) 93,8% (76)
Venstre som dominant arm 0 6,2% (5)
Stréling pa bryst eller brystvegg 77,8% (7) 77,8% (63)
Straling i aksillen 44,4% (4) 45,7% (37)
Sykdomsgrad | 11,1% (1) 33,3% (27)
Sykdomsgrad 11 55,6% (5) 51,9% (42)
Sykdomsgrad Il 22,2% (2) 13,6% (11)
Cellegift 44.4% (4) 33,3% (27)
Hormonbehandling 33,3% (3) 32,1% (26)
Gjennomsnittlig antall lymfeknuter fiernet 14 (SD=3,1) 12,8 (SD =3,5)
Ingen spredning til lymfeknutene 55,5% (5) 65,4% (53)
Body Mass Index over 25 44,4% (4) 35,8% (29)
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ter som tidligere var operert for brystkreft,
og der det ble pévist gjenvaarende cancervey,
samt pasienter med nedsatt armfunksjon pre-
operativt, ble ekskludert. Pasientene métte
forsta norsk.

Armvolum

Volummaling av armene ble utfart ved bruk
av et volummeter (21). Pasienten satt med
overkroppen bgyd framover, og armen ble
fart strak ned i beholderen slik at armhulen
hvilte mot kanten av sylinderen. Vann ble
etterfylt til en red strek gverst pd kanten av
beholderen, og armen ble merket for &vite
nayaktig hvor dypt nedi vannet den ble fert.
Antall centimeter fralaterale epikondyl og
til merket pa overarmen ble malt for & sikre
at motsatt sidesarm ble fart like langt ned i
sylinderen. Volumet av operert sidesarm ble
sammenlignet med motsatt sides arm (22).
Den naturlige asymmetri i forhold til arm-
dominans, og differanse i armvolum mellom
dominant og ikke-dominant arm ble korri-
gert med regresjonsanalyse som beskrevet
av Hliadiuk med flere (23).

Bruk av operert sides arm og fysisk
aktivitetsniva
Det ble utarbeidet et sparreskjemafor denne
studien pé bakgrunn av litteratur-
gjennomgang og tidligere undersgkel ser om
fysisk aktivitet etter brystkreftoperagjon. Det
ble laget mellom to og sju svarkategorier,
hovedsakelig pa et ordinalt maleniva. De
fleste sparsmélene var lukket, og kun noen
fa spersmél hadde en dpen svarkategori be-
tegnet annen/annet. Hovedmalet ved skje-
maet var a evaluere bruken av operert sides
arm og fysisk aktivitetsniva pa arbeid, i
hjemmet og i fritiden, pre- og postoperativt.
Det ble ogsa spurt om tidligere fysiske akti-
vitetsniva var gjenopptatt (24,25). Fysisk ak-
tivitet ble i dettetilfellet vurdert som gene-
relt fysisk aktivitetsnivai fritiden og opera-
sonalisert i frekvens, varighet og intensitet
uavhengig av i hvilken grad armen var in-
volvert i aktiviteten (26). Fire av hoved-
variablene fra sparreskjemaet vedrarende
bruk av operert sides arm ble summert og
klassifisert som veldig mye, mye/mid-
dels, noeflite og svaat lite bruk av operert
sides arm. Lagt sammen gir dette en maksi-
malsum pa aktivitetsskaret pa 160 (4 varia-
bler med maksskar pa 40).

| tillegg ble det i dette skjemaet spurt om
hva pasientene hadde oppfattet av fysiotera-
peutenes informasjon og rad under sykehus-
oppholdet vedrgrende bruk av armen og
hvorvidt dette opplevdes som begrensende
for pasientene.
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Armfunksjon

Armfunksjon ble evaluert med fem funk-
gonstester som inkluderer ssmmensatte be-
vegelser (27,28). Ikke-operert arm ble testet
for sammenligning. Funksjonstestene er
kategorisert etter vanskelighetsgrad fraen til
seks, der en er det letteste & utfere. De fem
funksjonstestene er 1) |gfte hendene mot ta-
ket, 2) hendene mot motsatt skulder bak ryg-
gen, 3) hendenei nakken, 4) hendene til
motsatt skulder foran kroppen og 5) hendene
til setet.

Smerte og tyngdefornemmel se

Pasientene ble bedt om & registrere smerte
malt p&en visuell analog skala (VAS)

ved hvile og ved bruk av armen i lgpet av en
dag (29). Tyngdefornemmel se ble kategori-
sert i ingen, litt, mye eller svaat myei for-
hold til kvinnenes opplevelse av forskjellen
mellom operert og ikke-operert sides arm.

Livskvalitet

Livskvalitet ble evaluert med det standardi-
serte internasjonale livskvalitetsskjemaet
EORTC-QLQ-C30 (European Organization
for Research and Treatment (30). Skjemaet
har en egen modul for brystkreftopererte og
spar om «deg og din helse». Det er delt opp
i ulike funksons- og symptomskalaer samt
inneholder to globale sparsmd om helse og
livskvalitet. EORTC-QLQ-C30 er reliabili-
tets- og validitetstestet for brystkreft-
pasienter (31).

Statistikk

Statistiske analyser ble utfert med SPSS.
Volumdifferanse mellom operert og ikke-
operert sides arm, alder, BMI (body mass
index) og antall lymfeknuter som ble fjernet
er oppgitt som gjennomsnitt + standard-
avvik. Pearsons korrelasjonskoeffisient ble
brukt for vurdering av sammenheng mellom
differanser i armvolum og alder, BMI og an-
tall lymfeknuter fjernet.

Vurdering av armfunksjon, bruk av ope-
rert sides arm og fysisk aktivitetsniva, er
oppgitt med median og kvartiler som
spredningsmdl. Kjikvadrat-test ble benyttet
ved sammenligning mellom bruk av operert
sides arm og fysisk aktivitetsnivafer og etter
operasjonen. Wilcoxens rangsumtest ble
brukt ved analyse av smerte og tyngde-
fornemmelse i armen. Spearmans rho ble
brukt ved vurdering av sammenheng mellom
armvolum og straling i aksillen. For & sam-
menlikne pasientene med lymfedem (over
10 prosent differanse i armvolum) med dem
uten lymfadem, ble Mann-Whitney U test
benyttet. Dataene fra EORTC QLQ-C30 ble

analysert etter EORTC QLQ-C30 Scoring
Manual (32).

Etisk

Studieprotokoll ble godkjent av den regio-

nale Etiske komite, Helseregion |. Skriftlig
samtykke ble innhentet fra kvinnene far de
bleinkludert i studien.

Resultater

Det ble ikke observert ssmmenheng mellom
aktiv bruk av operert sides arm og utvikling
av lymfgdem. Det kom heller ikke fram
noen sammenheng mellom aktiv bruk av
operert sides arm (arbeid, i hjemmet eller i
fritiden) og differanser i armvolum mellom
operert og ikke-operert side (r = 0,02 - 0,14),
tabell 2. Ni (10 prosent) av kvinnene hadde
utviklet lymfadem.

Armvolum

Det var i denne studien ingen sammenheng
mellom differanser i armvolum og demo-
grafiske data, kirurgisk behandling eller an-
dre pre- eller preoperative data (r =0,3).
Kvinnene med lymfgdem (n=9) hadde en
giennomsnittlig differanse i volum mellom
operert og ikke-operert side pa 413 + 125
ml. De uten lymfadem (n= 81), hadde en
gjennomsnittlig differanse i armvolum pa
52,9ml £125ml. Det var til sammen 42 (46,7
prosent) av kvinnene som rapporterte at de
hadde tyngdefornemmelsei armen. Av disse
hadde 7 utviklet lymfadem, mens 35 ikke
hadde utviklet lymfadem.

Bruk av operert sides arm, pa arbeid,

i hjemmet og i fysisk aktivitet (fritid)

Ved undersgkel sestidspunktet svarte
signifikant flere kvinner at de brukte operert
sides arm «svaat lite» (46,7 versus 35,6 pro-
sent ), og et signifikant mindre antall kvinner
brukte armen «veldig mye» (18,9 versus
25,6 prosent) paarbeid i forhold til fer ope-
ragonen (p< 0,01). Flere karakteriserte ar-
beidet sitt som «arbeid uten betydelig bel ast-
ning av operert sides arm» med unntak av
arbeidet de utfertei hjemmet, der nesten
halvparten av kvinnene karakteriserte bruk
av operert sides arm som «veldig mye» etter
operasjonen (48,9 prosent). Halvparten av
alle de brystkreftopererte kvinnene hadde
gienopptatt premorbid arbeidsaktivitet ved
undersgkel sestidspunktet gjennomsnittlig 38
uker etter operasjonen.

Det var like mange kvinner som
kategoriserte seg som fysisk aktive far og et-
ter operasionen (66,6 prosent). Dette fordelte
seg likt mellom dem som hadde utviklet
lymfadem og dem uten lymfadem. Selv om
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mange svarte at de hadde gjenopptatt tidli-
gere aktiviteter rundt fem méaneder post-
operativt samt at de var fysisk aktive, hadde
kvinnene et lavere fysisk aktivitetsniva og
utfgrte andre aktiveter (som for eksempel &
gatur), i forhold til far operasionen.

20 prosent av kvinnene mente at den
postoperative informasjonen hadde lagt be-
grensninger i forhold til aktiviteter de hadde
lyst til &gjare, og samme prosentvise andel
hevdet at de ikke hadde «turt» & bruke armen
som far operagjonen. Informasjonen med be-
grensninger vedragrende bruk av operert
sides arm opplevdes noksa likt blant kvin-
nene uavhengig av starrelsen pa arm-
volumet.

Armfunksjon og smerte

Generelt hadde kvinnene relativt god arm-
funksgion i operert sides arm postoperativt.
De mest fysisk aktive kvinnene samt de som
ikke hadde utviklet lymfadem, skaret noe
heyere pa armfunksjonstestene. Kun ved
funksjonstest fem (handen pa setet), hadde
de med lymfadem statistisk signifikant darli-
gere funksjon enn dem uten lymfadem (p=
0,007). Ved sparsmdl om smerte, uttrykte
kvinnene generelt sett liten grad av smerte
(VAS = fire millimeter (median) for dlei
hvile og ved aktivitet var VAS = ti millime-
ter (uten lymfadem) og VAS = seks millime-
ter (med lymfgdem). Det var ingen
signifikant forskjell (p > 0,65). De uten
lymfeadem hadde en sterre interkvartil-
bredde, ensbetydende med en starre varia-
sion i smertesvarene. Dette indikerer at
smerten som ble rapportert ved den post-
operative kontrollen béde var uavhengig av
bruk av armen og av sterrelsen paarm-
volumet.

Livskvalitet

Pasientene skaret noe lavere pa livskvalitets-
skjemaet EORTC QLQ-C 30 paalle
funksjonsskar sammenliknet med normal-
datafor kvinner i tilsvarende aldersgruppe
(33). Starst var forskjellen i rollefunksjons-
skérene (76,2 mot 91,3) og kognitiv
fungering (83,1 mot 86,5). De brystkreft-
opererte kvinnene skaret noe hgyere pa glo-
bal helsestatusi forhold til normaldata. De
gaved dette uttrykk for at de hadde det bra.
Skjemaet viste sterkest positiv sammenheng
mellom fysisk funksjon og rollefunksion (r,_
0,64) samt fysisk funksjon og rollefunksjon
relatert til sosial fungering (r,.=0,510gr =
0,52), og negativ sammenheng mellom fy-
sisk funksjon og tretthet (r,= - 0,6). De som
fungerte best i arbeidssituasjonen, i fritiden
samt hadde best fysisk funksjon, hadde det

0gsa best sosialt. Det var ingen signifikant
sammenheng mellom livskvalitet og
lymfadem (eller gkning i armvolum).

Nér de som kategoriserte seg som fysisk
aktive etter operagionen (n=60) ble sammen-
lignet med dem som ikke var fysisk aktive
(n=30), kom det fram en signifikant for-
skjell ved fysisk funksjonsskéar (p=0,014),
rollefunksjonsskar (p=0,028) samt et av
symptomskarene (tungpustethet) (p=0,019).

Diskugion
Fa studier har tidligere evaluert sammenhen-
gen mellom aktiv bruk av operert sides arm
og lymfadem. Det er et meget sentralt felt
innen rehabilitering av brystkreftopererte
kvinner. Fysioterapeuter har fram til i dag i
stor grad rédet disse kvinnene til kun forsik-
tig bruk av armen for & forebygge
lymfadem, som er den mest fryktede post-
operative komplikasjonen.

| denne studien ble det ikke pavist
signifikant sammenheng mellom grad av
bruk av operert sides arm og differanser i
armvolum. Dette vurderes som utrykk for at
aktiv bruk av operert sides arm ikke alene
ser ut til &disponere for ytterligere gkning i
armvolum etter brystkreftoperasjon (20).
Selv om flere av kvinnene fortalte at de
hadde brukt operert sides arm til mye lgfting
og tungt arbeide, hadde de ved
undersgkel sestidspunktet verken utviklet
lymfadem, opplevd smertegkning eller en
redusert armfunksjon. P& den annen side,
hadde enkelte av kvinnene brukt armen kun
med forsiktighet og utviklet et lymfadem.

Dersom mye bruk av armen var en av ho-
vedarsakene til utvikling av lymfedem, ville
sannsynligvis en sterre andel utviklet denne
komplikasjonen. Litteraturen viser til en

multifaktoriell etiologi for utvikling av
lymfadem der type kirurgisk behandling, an-
tall lymfeknuter fjernet, cellegift eller str&
ling er de mest sentrale faktorene (9,34).
Disse faktorene kom imidlertid ikke tydelig
fram i denne studien og kan ha sammenheng
med en bedring i kirurgiske teknikker, bedre
dosering av strélingen i de senere &, eller at
materiale i denne studien er for lite.

Ti prosent av kvinnene utviklet lymf-
@dem, og dette er en relativt lav andel i for-
hold til det variasjonsintervallet som er an-
gitti litteraturen (13,35). Det knyttesi til-
legg noe usikkerhet til hvilken betydning det
postoperative tidspunktet malingen ble utfart
har paregistrert antall med lymfadem, noe
som ofte er mangelfullt beskrevet (23,36).
Fedme, hgy alder, diabetes og hjerte-
problematikk blir i noen studier trukket inn
som negative faktorer som har betydning for
utvikling av lymfadem, tendenser som ogsa
denne undersgkelsen viste (tabell 1) (4,9).

Svaat mange av kvinnene i denne studien
svarte at den postoperative informasjonen de
hadde fatt p& sykehuset kun hadde lagt noen
fa begrensninger i forhold til & utfere ulike
aktiviteter. Dette kan ha sammenheng med at
mange av kvinnene fortsatt felte seg slitne
etter adjuvant behandling. Den informasjo-
nen som ble gitt de brystkreftopererte kvin-
nene pa Ulleval sykehus kan hainneholdt
fagrre restriksoner enn det som gis ved andre
sykehus fordi det i de senere drene har blitt
stilt spersmélstegn ved om man skal oppfor-
dre kvinnene til &vaaeforsiktige. En klinisk
randomisert studie pdgar ved Ulleval
universitetssykehus der man sammenligner
to rehabiliteringsprogram til brystkreft-
opererte kvinner. Radene og restrikgonene
som gis kan innimellom vaare noksa tilfel-

Tabell 2. Sammenhenger mellom armvolum (differanse i armvolum mellom operert og ikke-operert side)
og bruk av operert sides arm, aktivitetskdr, alder, BMI, antall lymfeknuter fiernet og straling.

Variabler vurdert i sammenheng med armvolum Armvolum Antall
Bruk av operert sides arm i arbeid r=0,02 n=90
Bruk av operert sides arm i fritid r=0,14 n=60
Aktivitetsskar r=0,008 n=60
Alder r=0,05 n=90
BMI r=0,3 n=90
Antall lymfeknuter fjernet r=0,04 n=90
Straling i aksillen r,=0,24 n=90
n =90 hele gruppen

n = 60 de fysisk aktive
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dige og ofte gjenspeile den enkelte
fysioterapeuts falelser og erfaringer. Noen
brystkreftopererte kvinner som opplever en
gkning i armvolum kan knytte det til for mye
bruk av armen uten at det er hovedarsaken.
En tilleggsbelastning med skyldfalelse og
dérlig samvittighet ber veae unadvendig,
spesielt dersom det viser seg at det ikke er
sammenheng mellom bruk av armen og ut-
vikling av lymfadem.

Verken smerte eller darlig armfunksjon s
ut til & veere noe stort problem for kvinnenei
denne studien. Med et oppf el gingstidspunkt
frasekstil 11 maneder postoperativt har
béde de mest intense smertene etter
operasionssaret, eventuelle strél eskader samt
fysiske funksjonsproblemer, gitt seg. Gene-
relt sett sier litteraturen svaat lite om hvor-
dan smerten arter seg for denne pasient-
gruppen (kun frekvensen) (7). | denne stu-
dien beskrev kvinnene mer en fglelse av
tretthet, vissenhet eller nummenhet i operert
sides arm enn smerte. Den relativt store an-
delen blant dem som ikke utviklet
lymfadem, men svarte at de hadde tyngde-
fornemmel se (43,2 prosent (n= 81), kan
vage uttrykk for en opplevelse av tretthet,
vissenhet eller dovenhet i operert sides arm.
Begrepet tyngdeopplevel se synes derfor &
vage for upresist, og en kan sannsynligvis
sette sparsmal stegn ved reliabiliteten og
validiteten ved denne registreringen. Dette
ogsafordi det var relativt liten forskjell mel-
lom hva de med og de uten lymfadem svarte
pa dette sparsmalet.

Pa grunnlag av de postoperative livs-
kvalitetsskarene, virker den psykiske belast-
ningen etter en brystkreftoperasjon & vaae
mer uttalt enn det & ha utviklet lymfadem.
NOU og andre studier pafriske hevder at de
psykologiske effektene er betydelige ved
deltagelsei fysisk aktivitet og at fysisk akti-
vitet pavirker mestring og livskvalitet paen
gunstig méte (3,19). Dette forsterker kravet
om & dokumentere kunnskapen om sammen-
hengen mellom aktiv bruk av operert sides
arm og utvikling av lymfadem, fer en gir pa-
sientene restrikgjoner i forhold til dette.

Et annet argument som stetter bruk av ar-
men er at gvelser og aktivitet i den post-
operative fasen kan bidratil & utvikle kolla-
terale lymfatiske kanaler som kan overta noe
av jobben til de skadede lymfekarene (37).
Aktiv bruk av armen blir ogsa anbefalt for &
hjelpe den indre muskulaturen i lymfedrene
samt bidratil at lymfen finner nye veier aga
(38).

En av svakhetene ved denne studien er at
den er retrospektiv, noe som umuliggjer
kontroll av pasientenes bruk av operert sides
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arm og aktivitetsniva. Antallet som opplevde
en volumgkning ensbetydende med et
lymfadem var sdpass lavt, at en sammenlig-
ning av bruk av operert sides arm, mellom
de med og de uten lymfadem ble problema-
tisk.

Det knyttes derfor en del usikkerhet til
den subjektive rapporteringen av bruk av ar-
men og av fysisk aktivitetsniva som innhen-
tes godt tilbakei tid, til tross for spesifise-
ring og en operasionalisering i frekvens, va-
righet og intensitet. En sammenligning med
andre studier er i tillegg problematisk fordi
det er fa studier med dette som hovedfokus.
Sparreskjemaet ble designet for denne stu-
dien. Sparreskjemaet om bruk av operert
sides arm og fysisk aktivitetsniva burde
valideres og reliabilitetstestes. Det bleimid-
lertid gjennomfert bade litteratursgk, mange
faglige diskusjoner samt en pilotstudie som
forarbeid til utvikling av sparreskjemaet.

Volummeteret som ble benyttet i denne
studien blir betraktet som en «gullstandard»-
metode (39). Reproduserbarhetstester gjen-
nomfert ved Ulleval universitetssykehus har
vist en variasjon mellom test-retest og inter-
observagonsmalinger pa mindre enn 3 pro-
sent (21). Det blir vurdert som en valid me-
tode og viser seg &fange opp selv en liten
gkning i armvolum (39).

Armfunksonstestene som ble benyttet er
reliabilitets- og validitetstestet for RA-pasi-
enter og ansees som klinisk relevante vedrg-
rende evaluering av armfunksjon. Vi vur-
derte dette funksjonsskaret som best egnet,
men det bar validitetstestes ogsai forhold til
brystkreftopererte pasienter. Det standardi-
serte livskvalitetsskjemaet, EORTC QLQ-C
30 er vaiditet- og reliabilitetstestet for kvin-
ner med brystkreft, og det diskriminerer
mellom forskjellige funksjonelle nivaer,
ulike grader av sykdom og effekten av celle-
gift (30).

Konkluson

En generalisering av resultatene og entydige
konklusjoner er ikke mulig & trekke, men
sammenligninger med flere andre undersg-
kelser understetter de tendensene en ser i
denne studien at bruk av operert sidesarm
ikke alene ser ut til & ha sammenheng med
utvikling av lymfadem (34,39). Flere under-
segkelser innenfor feltet er imidlertid pakrevd
for at man skal kunne gi denne stadig
gkende pasientgruppen et fullverdig
rehabiliteringsopplegg med faarest mulige
komplikasjoner og hayest mulig grad av
livskvalitet (40). Det er nadvendig at fysio-
terapeuter kvalitetssikrer den informasjonen
som gis pasientene slik at kvinnene ikke p&-

virkestil inntaen ungdvendig «sykerolle»
eller bidrar til &forsterke en «sykeadferd».
Dersom vi palegger disse kvinnene ungd-
vendige restriksjoner, kan det fa stor innvirk-
ning pa deres daglige fungering og livs-
kvalitet.
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Abstract

ted with the EORTC QLQ-C30.

necessary after breast cancer surgery.

Background: Traditionally patients after breast cancer surgery have been advised by the physiothe-
rapist to minimise active use of the involved arm to avoid development of postoperative complicati-
ons. There is, however, minimal scientific documentation to confirm this. The purpose of this study
was look at relationships between active use of the involved arm, level of physical activity and the
development of lymphedema. Pain, arm function and quality of life were also evaluated.

Methods: Ninety women from 32 to 70 years old, undergoing breast surgery with axillary node dis-
section were examined six -11 months postoperatively. Active use of the involved arm was recor-
ded by a questionnaire. Lymphedema was evaluated with a volummeter and defined as a difference
in arm volume between involved and uninvolved arm of more than 10 percent. Arm function was
evaluated with a functional score and VAS was used for evaluating pain. Quality of life was evalua-

Results: There was no significant correlation between active use of the involved arm and the de-
velopment of lymphedema. No significant correlation was found between active use of the involved
arm, arm volume differences or other demographic data. Women using the involved arm most fre-
quently in work or leisure did not report more pain. They scored slightly better on the arm function
tests and the quality of life questionnaire than those who used their arm less frequently.
Conclusion: The study indicates that restrictions regarding active use of the involved arm are not

Ao paEnth

MKETBELI
Vi prrfrdmTpeciaria as

Vi har det meste innan sports- o treningsutstyr!
Ring cas Tor katalogl

o

=8 12"

ko
avirigke 43140

'Eh“ eAnsTa Bpertar

Mads vakt pa hder kg

Tregem aione vabt: 120k

.Iar-h-ll:.-l:!:
w | l-ll'ﬂb-hhi'ﬂ Fabs +4T T30 88 47

Fartifarlibl: weas proirmdes as

Fysioterapeuten nr. 5 mai 2003 29





