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Redusert masteroppgave pa grunn av Covid-19.

Denne masteroppgaven skulle 1 utgangspunktet undersegke effekten av «Lymfedem i
hverdagen» og «Energibalanse 1 hverdagen» i form av et kryssoverdesign med kursperiode en
1 desember og kursperiode to 1 mars. Deltakerne skulle bli randomisert til de forskjellige
kursene. Deltakerne skulle forst delta pa det ene kurset 1 forste kursperiode for sé a bytte kurs
ved neste kursperiode. Grunnet Covid-19 ble det ikke mulig & gjennomfere siste testing 1 mars
og det ble heller ikke mulig & utsette testingen til et senere tidspunkt pa grunn av at

Montebellosenteret skulle brukes til helsetjenester 1 forbindelse med Covid-19.

Prosjektet pA Montebellosenteret ble gjennomfert med en annen masterstudent som ser pa

effekten av samme kurs pd DXA.
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aldri gatt.



Sammendrag

Bakgrunn: Komplett fysikalsk lymfedembehandling (KFL) er en anerkjent behandlingsform
pa lymfadem. KFL bestar av kompresjonsbehandling, manuell lymfedrenasje, selvdrenasje,
hudhygiene og sirkulasjonsfremmende evelser. Flere studier har vist at fysisk aktivitet og
trening 1 seg selv har god effekt pa perifer og sentral sirkulasjon. Fysisk aktivitet fremmer
vengs tilbakestromming og lymfedrenasje. Det er imidlertid fa studier som undersgker hva

som gir best effekt av KFL og fysisk aktivitet pd kreftrelatert lymfodem.

Formélet er & undersoke effekten av komplett fysikalsk lymfedembehandling og fysisk
aktivitet pa faktorene balanse, muskelstyrke og bevegelighet hos personer med kreftrelatert

lymfodem.

Metode: Datainnsamlingen ble gjennomfert vinteren 2019. Studien foregikk pa
Montebellosenteret hvor to kurs ble sammenlignet. «Lymfedem 1 hverdagen (LIH)» bestar av
intensiv lymfedembehandling av fysioterapeut med spesialkompetanse i KFL, mens
«Energibalanse 1 hverdagen (EIH)» har fokus pé fysisk aktivitet og ernaring etter endt
kreftsykdom uten behandling hos fysioterapeut. Utvalget bestod av 25 deltakere med
kreftrelatert lymfedem som ble randomisert til LIH (n =13) og EIH (n = 12). Balanse,
muskelstyrke og bevegelighet ble malt med ettbeins balansetest, gripestyrke, ettbeins
kneekstensjon, sit and reach, back scratch og leddutslag pa albue og kne. Totalt 25 kvinner (n

=21) og menn (n = 4) hadde komplette og gyldige mélinger og ble inkludert i analysene.

Resultat: EIH viste statistisk signifikant fremgang i1 leddutslag kne fleksjon med -1+2,4° vs.
-6+-0,5 hos LIH (p = 0,02). LIH viste statistisk signifikant fremgang 1 leddutslag kne
ekstensjon med 2,643,3° vs. 0,9+£1,9° hos EIH (p = 0,05). Det ble ikke funnet statistiske
signifikante forskjeller mellom EIH og LIH pa balanse (p = 0,5), gripestyrke (p = 0,3),
ettbeins kneekstensjon (p= 0,2), back scratch (p = 0,97), sit and reach (p = 0,4), leddutslag
albue fleksjon (p = 0,5) eller leddutslag albue ekstensjon (p = 0,6).

EIH og LIH viste statistisk signifikant forbedring 1 leddutslag albue fleksjon fra pre til post.
EIH med 136+6,0° til 139,4+4,5° (p = 0,00) og LIH med 138,545,8° til 140,7+2,7° (p = 0,04).
LIH viste statistisk signifikant forbedring 1 leddutslag kne ekstensjon fra pre 3,8+2,0° til post
2,5+1,1° (p = 0,00). EIH viste en statistisk signifikant nedgang 1 ettbeins kneekstensjon fra
pre 33,9+13,4 kg til post 30,7+14,3 kg (p = 0,03). LIH viste statistisk signifikant nedgang i



leddutslag kne fleksjon med pre 130+7,4° til post 126,1£8,4° (p = 0,00). Ingen statistiske

signifikante forskjeller innad 1 gruppene pé balanse, gripestyrke, back scratch og sit and reach.

P4 affisert side viste EIH statistisk signifikant forbedring i balanse fra pre 41,5+£22,9 s til post
51,3+16,5 s (p = 0,03). EIH viste statistisk signifikant forbedring 1 leggutslag albue fleksjon
fra pre til post med 135,745,2° til 139,4+4,4° (p = 0,00). LIH viste statistisk signifikant
nedgang fra pre til post 1 leddutslag kne ekstensjon med 129+8,2° til 124,1+£8,7° (p = 0,00).
LIH viste statistisk signifikant fremgang fra pre til post med 3,8+1,8° til 2,7+1,0° (p = 0,03).
Ingen statistisk signifikante funn 1 differansen mellom LIH og EIH p4 affisert side.

Konklusjon: Resultatene viste en ulik effekt av kursoppholdene «Lymfedem (LIH)» og
«Energibalanse (EIH)» pé leddutslag kne fleksjon og ekstensjon. Resultatene viste en forskjell
innad 1 gruppene pa ettbeins kneekstensjon, leddutslag albue fleksjon og leddutslag kne
fleksjon, samt forskjell innad i gruppene pa affisert kroppshalvdel pa ettbeins balansetest,
leddutslag albue fleksjon og leddutslag kne fleksjon og ekstensjon. Grunnet blant annet kort
varighet pa studien og mangel pd tilvenningsperiode er det stor usikkerhet rundt resultatenes
validitet. Dermed etterlyses det videre med omfattende studier med lengre varighet og

tilvenningsperiode.
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1. Teori

1.1 Hva er kreft?

Kreft er et samlenavn pd en sykdom bestdende av 200 ulike typer kreft (Kreftforeningen,
2019). Krefttypene har flere likhetstrekk, men ogsa ulikheter som skiller dem fra hverandre.
Sykdomsforlepet, behandlingen og overlevelse vil derfor variere mellom de ulike krefttypene.
For & stille noyaktig diagnose og velge riktig behandling kreves det en del undersekelser.
Celle-og vevsprever ma tas for & kunne pavise hva slags kreftsykdom det er. I tillegg er
undersekelser som rentgen, CT, MR, og/eller ultralyd og blodprever viktig for a skape et
helhetsbilde av sykdommen. Symptomer pa kreft forekommer av sterrelsen og lokaliseringen
pa kreftsvulsten. Eksempelvis kan epileptisk anfall oppsta dersom svulsten sitter i hjernen, og
ved lungekreft kan det oppsta tung pust og uforklarlig hoste. Andre symptomer kan vere
smerte og betennelsesreaksjoner 1 kroppen som igjen kan medfere feber, tretthet, kvalme og
redusert matlyst.

1/3 av Norges befolkning far kreft en gang 1 lepet av livet (Kreftregisteret, 2018). Det ble
registrert 34 190 nye krefttilfeller 1 Norge 1 2018, hvorav 18 321 tilfeller var menn og 15 869
tilfeller var kvinner. Prostatakreft, brystkreft, lungekreft og tarmkreft utgjorde hele 43% av
alle tilfeller. Selv om insidensen fremdeles er stor er det heldigvis flere som overlever deres
kreftsykdom. Tall fra 2018 viser at tre av fire overlever sin kreftsykdom i Norge. Dette er en

fordobling av hva det var for 50 ar siden.

1.2 Utvikling av kreft

Kroppen vér bestar av milliarder av celler som stadig formerer seg. Cellen dobler sitt
arvestoff (DNA) for sd a dele seg i to celler, fire celler, étte celler osv. (Kreftforeningen,
2019). Mutasjoner i cellens arvestoff skaper en ukontrollert celledeling og det er slik kreft
oppstér. Kreftsvulsten oppstér som folge av at kreftcellene hoper seg opp 1 organet hvor
veksten 1 utgangspunktet hadde sin opprinnelse. Kreft oppstér i1 €n celle, men kan utvikle seg
slik at det blir skade pé et organ, organsystem eller en hel organisme. Kreft er en sykdom som

kan ramme alle aldersgrupper.

Kreft utvikler seg til & bli benigne eller maligne svulster (Roald, Sauer, & Klepp, 2019). En
benign svulst vokser saktegdende og autonomt hvor vevsknuten enkelt kan lokaliseres.

Svulsten infiltrerer seg ikke inn 1 omliggende normalt vev og er som oftest omkranset av



bindevev som fungerer som en avgrensende kapsel. Ved maligne svulster har kreftcellene en
egen evne til & spre seg via blod eller lymfesystemet og vokse seg innover i andre organer
(Roald et al., 2019). En malign svulst respekterer ikke naturlige grenser og infiltrerer
omliggende vev. Svulsten har ofte en ujevn form som er knudrete a ta pa. Maligne svulster
har evnen til & gjennomtrenge veggene 1 blod og lymfekar slik at det oppstar metastaser andre
steder 1 kroppen. Kreftceller sprer seg via den foretrukne ruten, lymfatisk vaskulatur.
Prinsippet om vaktpostlymfeknutebiopsi (SNB — sentinel node biopsy) er viktig for tidlig
oppdagelse av metastaser (Mortimer, 1998). Vaktpostlymfeknutebiopsi benyttes ved
operasjon av brystkreft hvor radioaktiv isotop injiseres noen timer preoperativt og blafarge
injiseres rett for operasjonen. Bla eller radioaktive lymfeknuter fjernes ved operasjonen og
sendes til histologisk undersekelse (Kim, Giuliano, & Lyman, 2006). Vaktpostlymfeknuten er
den ferste lymfeknuten i aksillen som er ansvarlig for & drenere bort lymfe fra brystet.
Lymfeknutens status representerer status til andre lymfeknuter som drenerer fra samme sted.
Dersom vaktpostlymfeknuten er fri for kreftceller vil de evrige lymfeknutene med storst
sannsynlighet ogsd vere det. Vaktpostlymfebiopsi blir gjennomfert for 4 unngd unedvendig

aksilledisseksjon og edeleggelse av lymfedrenasje i armen.

1.3 Hvorfor oppstar kreft?

De biologiske organismene bak forvandlingen fra normal celle til kreftcelle bestar av mange
trinn og er til dels kartlagt, men neyaktig hva det er som gjor at prosessen blir satt 1 gang har
sjelden én enkel forklaring. Arsakene er sammensatt og kan sammenfattes i tre hovedgrupper
(Kreftforeningen, 2019):
- Indre faktorer hvor arv, anatomiske og fysiologiske faktorer spiller inn. Ikke-
kontrollerbare faktorer.
- Atferdsfaktorer som tobakk, ernering, fysisk aktivitet, alkohol og lignende.
Kontrollerbare faktorer.
- Ytre faktorer som miljo og sosiogkonomiske forhold er faktorer som finnes 1

samfunnet vi bor og arbeider 1. Kontrollerbare faktorer til en viss grad.

1.4 Behandling av kreft
Hvilke type behandling en kreftpasient far er avhengig av krefttype, kreftsvulstens egenskaper
og om det finnes metastaser. De vanligste formene for behandling er cellegift, kirurgi og

straling.



1.4.1 Cellegift

Cellegift, ogsa kjent som cytostatika/kjemoterapi, er en behandling som ferst og fremst dreper
kreftsvulsten og kreftceller. Cellegift reduserer ogsa kreftsvulstens sterrelse for en operasjon
og holder sykdommen 1 sjakk ved & dempe plager som svulsten kan forarsake
(Kreftforeningen, u.a.-a). Cellegift kan gis som intravengst direkte inn 1 blodet, som tabletter
eller kapsler, eller med en tynn plastslange direkte inn hvor svulsten er lokalisert. Cellegiften
blir absorbert 1 hver enkelt kreftcelle slik at celledelingen stanser eller blir hemmet.
Kreftcellene mister sin evne til & formere seg og blir edelagt. Kroppens normale celler blir
ogsa pavirket av cellegiften, men har en storre evne til & reparere DNA-skader. Friske celler
har derfor en bedre evne til & komme seg mellom hver cellegiftdose. Hva slags dose cellegift
som ma gis er avhengig av balansen som friske celler tiler og hvor stor mengde som ma til for
a ramme kreftcellene hardt nok (Kreftforeningen, u.a.-a). Det er vanlig at flere typer cellegift
kombineres for & gi best mulig effekt da de ulike stoffene 1 cellegiftene angriper kreftcellene
forskjellig. Ulike typer cellegift gir ulike bivirkninger og varierer fra person til person.
Vanlige bivirkninger er; kvalme og brekninger, hartap, hudirritasjon, nedsatt immunforsvar,
bledninger, blodtap, ubehag 1 munn, tenner og svelg, eresus, nedsatt muskelkraft og

folsombhet, risiko for hjerte- og karsykdom, «kjemohjerne» og tretthet/konsentrasjonsvansker.

1.4.2 Kirurgi

Kirurgi er en behandlingsmetode som er viktig for & kunne kurere kreft (Kreftforeningen, u.4.-
a). Ved en avgrenset kreftsvulst uten metastaser kan kreftsvulsten fjernes helt dersom den er
lokalisert uten at den skaper problemer for andre organer. Dersom kreftsvulsten ikke er
avgrenset og har spredd seg, er det vanlig med en kombinasjonsbehandling med cellegift
og/eller stralebehandling preoperativt. For a redusere risikoen for at svulsten kommer tilbake
gis det 1 noen tilfeller cellegift og/eller stralebehandling postoperativt. Bivirkninger etter en

operasjon kan vare psykiske reaksjoner og sepsis.

1.4.3 Strélebehandling

Stralebehandling, ogsa kalt heyenergetisk rentgenstriling, er en behandlingsméte som enten
dreper kreftceller eller som serger for at kreftcellene slutter & dele seg (Kreftforeningen, u.4.-
a). Stralebehandling pavirker kroppens friske celler 1 mye storre grad og mélet med
stralebehandling er & finne en dose som 1 sterst grad pavirker kreftcellene. Strdlebehandling

gis 1 flere fraksjoner slik at friske celler far mer tid til & reparere seg mellom hver behandling.



Det er kun omridet som blir strdlebehandlet som blir berert. Straledosen méles 1 maleenheten
Gray (Gy) og er et uttrykk som blir brukt for & vise energien som absorberes i vevet. 1 Gy = 1
joule/kg. Det finnes forskjellige typer stréling; utvendig stralebehandling, innvendig
stralebehandling (brachyterapi), stereotaktisk strdlebehandling og protonterapi
(Kreftforeningen, u.a.-a). Protonterapi er forst tilgjengelig i Norge fra 2024. Utvendig
stralebehandling er den vanligste formen. Utvendig stralebehandling bruker to forskjellige
straler som har ulik evne til & trenge seg gjennom vevet. Innvendig stralebehandling plasseres
direkte inn 1 kreftsvulsten ved hjelp av tynne rer med sma mengder radioaktivt stoff.
Innvendig stralebehandling bruker en mer konsentrert straledose til det bererte omradet og gir
mulighet for en hoyere striledose. Innvendig strdlebehandling er mer skansomt for det friske
omkringliggende vevet rundt svulsten. Stereotaktisk stralebehandling gir rontgenstraler fra
flere vinkler inn mot et veldig avgrenset omrade (Kreftforeningen, u.a.-a). Behandlingen
foregdr ved at det gis én enkelt eller fa konsentrerte hoydoserte rontgenstraler direkte inn 1 det

berorte omradet. Denne behandlingen ma gjennomferes med hoy grad av ngyaktighet.

1.4.4 Malrettede legemidler

Milrettede legemidler virker direkte mot den genetiske forandringen ved & finne ut hvilke
gener som er mutert 1 kreftcellene for sé & finne ut riktig legemiddel som kan drepe
kreftcellene (Kreftforeningen, u.d.-a). Denne behandlingen blir gitt ved tilfeller hvor det ikke
er mulig & fjerne kreftcellene med kirurgi eller at kreften kommer raskt tilbake etter forste

behandling med cellegift eller stralebehandling.

1.4.5 Immunterapi

Immunterapi rettes mot kroppens forsvarsmekanisme og er med pd & avgjere hvordan kreften
utvikler seg (Kreftforeningen, u.a.-a). Immunterapibehandlingen blir gitt som intravenes
infusjon i1 en blodare ved hjelp av en kanyle. Immunterapi serger for at immunsystemet
angriper kreftcellene direkte. Malet er at immunsystemet skal lere seg & gjenkjenne og fjerne
kreftcellene. Immunterapi kan gi bivirkninger som klee, varmefolelse eller hjertebank som er
et tegn pa en allergisk reaksjon (Kreftforeningen, u.a.-a). Det kan oppsté betennelse 1 tarmen
som gir symptomer som diar¢, kvalme, magesmerter, samt at nyrer og lever kan bli pavirket.
Fatigue, hetetokter, tung pust og hoste, tdkesyn, og muskel- og skjelettsmerter er andre

bivirkninger som kan oppsta.
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1.4.6 Stamcelletransplantasjon (stamcellestotte)

Stamcelletransplantasjon (stamcellestatte) er enten autolog stamcelletransplantasjon (HMAS)
hvor det blir brukt stamceller fra pasienten, eller allogen stamcelletransplantasjon hvor
stamcellene blir hentet fra en donor. Stamceller er umodne celler som skal utvikle seg til en
funksjon som for eksempel kan vaere blodceller, muskelceller og nerveceller. Stamcellene
finnes i1 beinmargen. Transplantat-mot-vert-reaksjon (Graft-versus-host-reaksjon, GVHD) kan
oppsté som felge av allogen stamcelletransplantasjon og er en immunreaksjon hvor de hvite
blodcellene gar til angrep pa de nye cellene. GHVD kan gi symptomer som utslett, terr hud og
flass, tretthet, manglende matlyst, vaeske 1 buken og gul hud som er tegn pa leverbetennelse.
Kvalme, magesmerter, oppblast mage og diaré er symptomer dersom GVHD har satt seg 1

tarmen.

1.5 Lymfodem

1.5.1 Lymfesystemet

Lymfesystemet er kroppens mest forsemte system. Oppdagelsen av spesifikke gener og
molekylare proteiner for lymfesystemet har fort til en sterre forstéelse av lymfatisk utvikling
og den aktive rollen 1 celle-og fysiologiske prosesser (Mortimer & Rockson, 2014).
Lymfesystemets tre hovedoppgaver er; drenere bort overfledig vaeske, proteiner og celler,

fange opp ulike elementer 1 blodkarene og forsvare kroppen mot virus, bakterier og kreft.

Lymfesystemet bestar av lymfeérer, lymfeknuter, milten og annet lymfoid vev fra ulike
organer (NIH, 2019). Lymfekjertlenes storrelse er avhengig av hvor de befinner seg og er
storst 1 lysken, armhulene, halsen og buken. Lymfekjertlene samles i1 grupper omkring
blodkarene. Lymfekjertlenes oppgave er a skille ut avfallsstoffer som mikroorganismer,
brukte blodceller og smé sotpartikler. Lymfesystemet fungerer som en hovedvei for a kvitte
seg med deende og mutante celler, samt uorganisk materiale. Lymfedresystemet er en
vesentlig transportére ved spredning av kreftceller og stor grunn til at metastaser blir dannet
(Mortimer, 1998; Rockson, 2008). Ved & generere immunresponser pa ondartede

celleantigener kan lymfesystemet vere et viktig forsvar mot kreft.

1.5.2 Lymfearene
Lymfeéare, ogsé kjent som lymfekar, har som oppgave & samle vevsvaske (lymfe) og lede

denne ut 1 venesystemet (Fossum, 2019). Nér plasmaproteiner lekker ut via
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blodkapillarveggen er det lymfarenes oppgave a samle dem opp. Lymfeédrene som eksisterer i
beina mates 1 hoyre og venstre stamme og samles i en lymfeére fra tarmene. Mellom aorta og
virvelsgylen like ved diafragma dannes det en stor utposning (cisterna chyli)(Fossum, 2019).
Videre gjennom diafragma og brysthulen gér den store brystlymfegangen (ductus thoracicus).
P4 venstre side av halsen temmes brystlymfegangen i en stor halsvene. Nedre ekstremitet som
utgjer abdomen, bekken og beina, samt gvre venstre ekstremitet temmer lymfe pa venstre side
av halsen. @vre hayre ekstremitet tammer lymfe pé heyre side av halsen 1 en vene som er

tilsvarende lik venen pa venstre side.

passerer gjennom lymfedrene og lymfeknutene (Fossum, 2019).

1.5.3 Hva er lymfedem?

Seneffekter kan defineres som bivirkninger eller komplikasjoner som oppstar som folge av
behandlingen. Seneffekter kan oppsta under behandling og bli vedvarende over tid, eller
oppsta et ar eller pa et senere tidspunkt etter at kreftbehandlingen er avsluttet. Lymfedem er et
eksempel pé seneffekt. (Hess, Dahl, & Kiserud, 2018). Lymfodem betegnes som en hevelse
som oppstar av overbelastning pd grunn av at lymfesystemet eller lymfevasken har nedsatt
transportkapasitet (International Society of Lymphology, 2013). Hevelsen som oppstér er
forarsaket av proteinveaske 1 vevet som hoper seg opp pa grunn av redusert
lymfevaskedrenasje. Det skilles mellom primart og sekundert lymfedem; primert skyldes

feil 1 lymfedrenasjen (antagelig genetisk) og sekundeart skyldes ekstern stimulus eller middel
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som har skadet lymfesystemets veier (Mortimer & Rockson, 2014). I denne oppgaven

fokuseres det pd sekundert lymfedem som har oppstétt som felge av kreftbehandling.

1.5.4 Prevalens

Et nasjonalt register hvor pasienter med lymfadem blir registrert er i dag ikke-eksisterende og
det er vanskelig & vite et eksakt tall pd forekomsten av lymfedem 1 Norge. Det finnes allikevel
sikre tall for brystkreft. 15-20 prosent av brystkreftpasienter far lymfedem etter en
armhuledisseksjon og to-fem prosent etter vaktpostlymfeknutekirurgi (DiSipio, Rye,
Newman, & Hayes, 2013; Sagen, Kaaresen, Sandvik, Thune, & Risberg, 2014). Tilgjengelig
internasjonal litteratur har vist tall pd at prevalensen av lymfedem 1 underekstremiteten trolig
ligger et sted mellom 30 og 40 prosent. Disse tallene tilherer pasienter med gynekologisk
kreft som har vaert igjennom lymfeknutekirurgi 1 lyske og bekken (J. Brown, Chu, Cheville, &
Schmitz, 2013; Yost et al., 2014). Lymfedisseksjon 1 lyske eller armhule er vanlig prosedyre
ved foflekkreft med metastaser og det har blitt rapportert om en prevalens pa 31 prosent av

lymfodem i arm og 40 prosent i1 bein (Cromwell et al., 2015).

1.5.5 Hvorfor oppstar lymfedem?

Lymfodem er en ikke-reversibel seneffekt og en kronisk lidelse. Ved en rekke kreftdiagnoser
er kirurgisk fjerning av lymfeknuter og fettvev, oftest i armhule, bekken eller lyske, viktig for
a kunne diagnostisere kreftsykdommen og for a fjerne metastaser (Mortimer, 1998; Rockson,
2008). Slike inngrep svekker lymfetransportkapasiteten og reduserer antall lymfeknuter som
kan medfere at lymfadem oppstar. Arrvev og fibrose kan oppstd som foelge av
stralebehandling som kan vare en medvirkende drsak for at lymfedem utvikles. Lymfodem
gir veeskeansamling eller hevelse 1 affisert omradet 1 armer eller bein, men kan ogsa oppsta i
andre deler av kroppen. Andre arsaker til lymfedem kan vare overvekt, skader 1 arm/bein pa
operert side, solbrenthet, overoppheting og infeksjoner i det affiserte omrade (Mortimer,
1998; Rockson, 2008). Symptomer ved lymfedem er: diffust ubehag, tyngdefolelse,
sprengsmerter og hevelser (Kreftforeningen, u.4. ). Det finnes ingen behandling som kan

helbrede lymfedem og det er viktig med livslang lymfedembehandling.

1.5.6 Klassifisering av lymfodem
Klassifiseringen av lymfedem innebarer tilstander hvor hevelse ikke er synlig til tross for

nedsatt lymfetransport til apenlyst lymfedem (trinn O-IIT) (Lymphology, 2016) . Fase 0 (stage
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en) representerer et lymfesystem som fortsatt fungerer og tilpasser seg pa grunn av kroppens
evne til & kompensere. Lymfodemet er ikke synlig i fase 0. Fase I (stage to) representerer en
tidlig ansamling av vaeske med relativt hoyt proteininnhold. @demet kan pévises ved at
fordypning etter fingeravtrykk ikke blir borte. I fase II (stage tre) er det sjeldent at edemet
reduseres i hevelse nar kroppsdelen legges hoyt og det oppstar en grop i vevet. Vanlig med
overfladig underhudsfett og fibrose. Fase III (stage 4) omfatter trofiske hudforandringer som
akantose, endringer 1 hudkarakter og tykkelse, og ytterligere overfladig underhudsfett og
fibrose. Disse stadiene refererer kun til ekstremitetenes fysiske tilstand, se figur 1.

Hver fase inneholder en begrenset, men funksjonell alvorlighetsvurdering knyttet til
volumforskjeller (Lymphology, 2016). Minimal ekning har en prosent ekning pa 5-20%,
moderat gkning pa 20-40% og alvorlig ekning med over 40%.

Stage 1

r..& &

Figur 2:
Alvorlighetsgrad av lymfodem i ovre og nedre ekstremitet pd forskjellige stadier (Cheng, Chang, &
Patel, 2015).

1.6 Behandling av lymfedem

Det er viktig med en neyaktig diagnose av lymfedem for & finne riktig behandling
(International Society of Lymphology, 2013). I de fleste tilfeller kan lymfedemet bli
diagnostisert pa bakgrunnen av klinisk historie og fysisk undersekelse. I sjeldnere tilfeller kan
tilstander som sykelig overvekt, lipohyperdystrofi, endokrin dysfunksjon, venes insuffisiens,

ukjent traume og gjentatte infeksjoner skape komplikasjoner i det kliniske bildet.

1.6.1 Komplett fysikalsk lymfedembehandling

Komplett fysikalsk lymfoedembehandling (KFL) er en anerkjent behandlingsform som er
anbefalt av det internasjonale Lymfologiforbundet og International Lymphoedema
Framework (International Society of Lymphology, 2013). Behandlingen er ikke i stand til &
eliminere arsakene, men er effektiv pa a redusere lymfodemets omfang og myke opp fibrotisk
vev. Behandlingen bestar av kompresjonsbehandling (bandasjering og kompresjonsplagg),

manuell lymfedrenasje, sirkulasjonsfremmende ovelser, hudpleie og informasjon om
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egenbehandling. KFL bestar av to faser; intensiv- og vedlikeholdsbehandling. Fase en handler
om & redusere lymfodemet maksimalt og det er vanlig med daglig behandling. Fase to handler
om & bevare reduksjonen, samt stabilisere og forbedre lymfoedemet. I fase to er en til fire

behandlinger per méaned vanlig.

1.6.1.1 Kompresjonsbehandling

Kortelastiske bandasjer og tilpasning av kompresjonsstremper har vist god effekt pa
reduksjon av lymfedem i ekstremitetene (McNeely, Peddle, Yurick, Dayes, & Mackey, 2011).
For a oppné en vellykket behandling er graden av kompresjon avgjerende. Det vil variere fra
person til person hva slags kompresjon en kan bruke og 1 hvilken grad
kompresjonsbehandlingen fungerer. Det er nedvendig med individuell tilpasning og klinisk

erfaring. Effekten av bandasjering avtar etter fire til seks timer.

Pulsator massasjeapparat har, 1 kombinasjon med kompresjonsplagg, etter fysikalsk
behandling vist effekt (International Society of Lymphology, 2013). Pulsatoren kan redusere
lymfodemet med hjelp av intermitterende mekanisk trykkbehandling. Behandling blir
gjennomfert med et elektrisk apparat som blaser luft inn i en dobbeltvegget mansjett
(Johansson, Albertsson, Ingvar, & Ekdahl, 1999). Mansjetten lager en peristaltisk trykkbelge 1
proksimal retning. Dette medferer stimulering av drenasjen og mindre hevelse. Mansjetteten

har flere kamre og skal dekke hele armen eller hele beinet.

Forskningen rundt kinesiotape i behandling av lymfedem har forelgpig noe motstridende
resultater (Bosman, 2014; International Society of Lymphology, 2013). Kinesiotape har vert

testet ut pa lymfedem hvor det er vanskelig & fa god effekt ved bruk av stremper.

1.6.1.2 Manuell lymfedrenasje (MLD)

Gjennom klinisk erfaring ved bruk av behandlingsmetoden manuell lymfedrenasje (MLD) har
det blitt rapportert om mindre ubehag, spreng og smerte (International Society of
Lymphology, 2013). MLD har ogsé vist god effekt pd reduksjon av fibrose. MLD er en
massasjeteknikk som fokuserer kun pa hudoverflaten og som masserer etter lymfesystemets
anatomiske retninger (Martin, Hernandez, Avendafo, Rodriguez, & Martinez, 2011).
Lymfedreneringen starter sentralt i nakken og magen for a skape overfladisk drenasje og
rydde plass 1 de viktigste lymfatiske retningene. Drenasje 1 hals og @vre bryst letter drenering

fra armen, mens drenasje i mageomrédet letter drenering fra bein. Manuell lymfedrenasje
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produserer verken radme eller smerte og har ingen stimulerende effekt. MLD gjennomfores
for a lette strammen av lymfen fra affiserte til uaffiserte omrader. Manuell lymfedrenasje
forbedrer lymfatisk sirkulasjon og eker blodstremmen i dype og overfladiske blodérer

(Criséstomo, Candeias, & Armada-da-Silva, 2017).

Det finnes flere teknikker innenfor manuell lymfedrenasje, deriblant Vodder, Fo6ldi, Leduc og
Casley-Smith metoden (Williams, 2010). Selv om det er usikkerhet rundt hvilken teknikk som
fungerer best med tanke pa optimal frekvens og indikasjoner, er alle enige 1 hovedtrekkene.

I teknikken Vodder brukes det ulike typer handbevegelser (pumpe-, roterende-, sirkel-,
tommel- og drabevegelser). Denne teknikken inkluderer ogsa behandling av fibrose. Foldi-
teknikken er basert pa Vodder, men legger mer vekt pa en skyve- og avslappende fase. Foldi
hjelper hdndtering av lymfedem gjennom «omsluttende slagy». Leduc-teknikken bruker
reabsorpsjon-bevegelser som reflekterer hvordan lymfen forst absorberes 1 det overflatiske
lymfesystemet og deretter 1 det dypere lymfesystemet. Casley-Smith innebarer bruk av sma
og rolige bevegelser med handen. Dette er en form for massasje som involverer en sirkulaer

strykebevegelse som blir utfert med handflaten (Williams, 2010).

1.6.1.3 Selvdrenasje

Selvdrenasje ved lymfedem innebarer egenmassasje hvor formalet er & forflytte vaeske fra
affisert omrade til friskt omrade hvor lymfeavlepet har bedre funksjonalitet
(Fysioterapeutforbund, 2015). «Staende sirkler» og «strykninger» er begrep som er sentrale
ved selvdrenering. Stdende sirkler gjennomferes med flat hand og lager bevegelser som
skaper et lett trykk slik at vaesken blir flyttet i riktig retning. Strykninger gjennomferes ogsa
med flat hdnd med roligere bevegelser og lite trykk slik at vaesken blir flyttet i riktig retning
med langsomt og lite trykk ved forflytning av veesken.

1.6.1.4 Hudhygiene
Lymfodem medferer at immunforsvaret blir redusert. Det er svart viktig & holde huden rundt
det affiserte omrddet rent og mykt slik at det er lettere & unngé hudinfeksjoner. Infeksjoner i

sar og sprekker 1 huden kan forverre lymfedemet (Moffatt et al., 2003).
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1.6.1.5 Sirkulasjonsfremmende ovelser
Vengs tilbakestremming og lymfedrenasje blir forbedret som folge av fysisk aktivitet, trening
og sirkulasjonsevelser (McNeely et al., 2011). Fysisk aktivitet og sirkulasjonsevelser

forbedrer den perifere og sentrale sirkulasjonen.

1.6.2 Fibrose
Ubehandlet eller feilbehandlet lymfadem kan fore til fibrose. Fibrose defineres som
gjengroing, herding og/eller arrdannelse av forskjellige vev (Wynn, 2008). Fibrose skyldes en

overfladig avsetning av ekstracellulere matrikskomponenter og kollagen.

1.6.3 Erysipelas (rosen)

Personer med lymfadem kan vere utsatt for & i en serpreget inflammasjon 1 det affiserte
omradet (Kocak & Overgaard, 2000). Denne tilstanden er kalt erysipelas og oppstar som
regel akutt med utbredt sykdomsfolelse bestdende av hay feber og hyperemi. Erysipelas er
fremkalt av streptokokker. Hudaffeksjonen er ofte tydelig avgrenset og ekt hevelse er vanlig.
Symptomene gir seg som regel etter fire-seks dager, men ber bli behandlet med penicillin s&

raskt som mulig. Erysipelas kan fore til en forverring av lymfedemet.

1.6.4 Balanse

Lymfedem som har oppstatt som felge av kirurgisk behandling etter brystkreft kan medfere at
balansen svekkes og disponerer for fall (Yoosefinejad, Hadadi, & Eslamloo, 2019). Tretti
kvinner med sekundert lymfedem gjennomgikk komplett fysikalsk behandling i to uker. De
ble evaluert med Fuller Advanced Balance (FAB) Scale og Timed Up and Go Test (TUGT)
for og etter intervensjon. Resultatene viste forbedring i FAB-score og1 TUGT (Yoosefinejad

etal., 2019).

1.6.5 Bevegelighet

Studien til Freire de Oliveira med kolleager (Freire de Oliveira et al., 2018) undersokte
effekten av manuell lymfedrenasje og fysisk aktivitet pa bevegelse i1 skulderomradet (range of
motion (ROM). Begge grupper viste reduksjon i ROM ved fleksjon og abduksjon 1 den andre
maneden etter brystkreftoperasjon. Resultatene etter 30 maneder viste at begge gruppene

hadde delvis bedring i fleksjon og abduksjon i ROM.
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1.7 Fysisk aktivitet

1.7.1 Fysisk aktivitet og lymfedem

Perifer og sentral sirkulasjon har vist god effekt av fysisk aktivitet, trening og
sirkulasjonsevelser. A vare fysisk aktiv fremmer venes tilbakestremning og lymfedrenasje
(Shaw, Mortimer, & Judd, 2007). Aktiviteter som har vist positiv effekt pa brystkreftrelatert
lymfadem er blant annet stavgang, styrketrening og bassengtrening (Johansson, Hayes, Speck,
& Schmitz, 2013; Jonsson & Johansson, 2014; Schmitz et al., 2009). Stavgang resulterte 1
statistisk signifikant reduksjon 1 totalt armvolum av affisert arm og i absolutt og relativt
volum 1 lymfademet (p = 0,001)(Jonsson & Johansson, 2014). I motsetning til tidligere
antagelser viser nyere studier at sakte progressiv styrketrening resulterte i1 redusert forverring
av lymfedem, reduserte symptomer (p = 0,03) og ekt styrke (p = 0,001) (Schmitz et al.,
2009). Vannbasert trening kan bidra til forbedring i skulderbevegelse (p = 0,05) (Johansson et
al., 2013). Forelapig er det fa studier med treningsintervensjoner pa kreftpasienter med
lymfadem i bein som har blitt gjennomfert. En tverrsnittstudie gjennomfoert pa
livmorkreftpasienter rapporterte at fysisk aktivitet og gaturer resulterte i redusert

beinlymfedem (p = 0,0001) (J. Brown et al., 2014).

1.7.2 Styrketrening

En studie undersgkte forholdet mellom betydelig svakhet hos personer med brystkreftrelatert
lymfadem 1 affisert arm og ikke-affisert arm (Lee et al., 2015). 80 pasienter deltok i studien.
For a vurdere muskelstyrke i gvre ekstremitet og affisert arm ble handgrepsstyrke maélt. 36,3%
av deltakerne viste en betydelig storre svakhet 1 affisert arm vs. ikke-affisert arm. Resultatene
viste at deltakernes betydelige svakhet 1 affisert arm ikke skyldtes lymfedemet, men frykten
for a bruke affisert arm. Deltakerne var redde for at lymfedemet skulle forverres ved bruk av

affisert arm i tyngre loft.

1.8 Fysisk form
1.8.1 Kreft, lymfadem og fysisk form

Kreftrelatert lymfedem kan skape store utfordringer i hverdagen péa grunn av hevelse, smerte
og ubehag, og forandringer 1 huden rundt affisert omraddet (Mortimer & Rockson, 2014). I
tillegg til at pasientene har fatt diagnostisert en alvorlig sykdom og veert igjennom en teff
behandlingsperiode, har de utviklet lymfedem som folge av behandlingen. Det er naturlig at

kreftpasientene kan bli fysisk passive pa grunn av at den fysiske kapasiteten er redusert og at
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det er nedvendig med hvile (Kreftforeningen, u.4.-b). Det er uansett viktig a passe pa at

aktivitetsnivaet ikke blir for lavt.

En studie identifiserte faktorer assosiert med darlig fysisk og emosjonell form hos
overlevende brystkreftpasienter med lymfadem i gvre ekstremitet (Chachaj et al., 2009).
Faktorene var smerte i skulder, arm og bryst og vanskeligheter med a bevege affisert arm.
Resultatene viste at faktorene var rapportert 1 hoyere grad hos brystkreftpasienter med
lymfadem vs. brystkreftpasienter uten lymfedem. Studien belyser kompleksiteten av
svekkelser som mange brystkreftoverlevende med lymfedem oppleve. En annen studie
sammenlignet forholdet mellom fysisk aktivitet, fysisk form og uferhet hos
brystkreftoverlevende (Ortiz et al., 2018 ). Deltakerne gjennomferte kondisjonstrening,
styrketrening, bevegelsestrening i1 skuldre og balanse. Resultatene viste at lavt fysisk
aktivitetsniva og redusert fysisk form egkte risikoen for uferhet, kardiometabolsk komorbiditet

og potensielt tilbakefall av kreften.

1.8.2 Balanse

Balanse kan defineres slik: «Evnen til & samkjore kroppssegmenter mot tyngdekraften for &
opprettholde eller bevege kroppen innenfor det tilgjengelige underlaget, uten a falle; evnen til
a bevege kroppen 1 likevekt med tyngdekraften via interaksjon mellom sensoriske og
motoriske systemer» (Kisner, Colby, & Borstad, 2017, p. 2). Balanse og postural kontroll er
en forutsetning for at en person kan fungere og bevege seg. Sykdom eller inaktivitet er med
pa a svekke den posturale kontrollen (Konrad, Giradi, & Helfert, 1999). Bade hos eldre og
hos syke personer har balansetrening gitt gode korttidseffekter pa balansen og minsket

risikoen for fall betraktelig (Gillespie et al., 2003; Ledin et al., 1991 ).

1.8.3 Muskelstyrke

Muskelstyrke handler om musklenes evne til kraftutvikling (Gjerset et al., 2010, p. 51). For
eldre personer er det viktig a opprettholde muskelstyrken for & opprettholde funksjonell
uavhengighet i dagligdagse gjeremél (Warburton, Glendhill, & Quinney, 2001). Reduksjon i
muskelstyrken kan fore til vanskeligheter med & gjennomfere daglige aktiviteter, som for

eksempel 4 reise seg fra en stol, ga 1 trapper eller baere handleposene.
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1.8.4 Bevegelighet

Bevegelighet er definert som evnen ledd og leddkjeder har til & skape bevegelsesutslag (Vatn
Slapgaard, Bolle, & Ekker, 2018). A trene bevegeligheten handler om & oke eller
vedlikeholde denne evnen. Det er viktig & trene bevegelighet for & opprettholde en optimal
kroppsholdning, unnga stramme sener og bindevev og for & unngd stramme muskler (Vatn

Slapgaard et al., 2018).

Studien til Nesvold og kollegaer undersgkte forholdet mellom arm- og skulderproblemer og
livskvalitet hos brystkreftpasienter (Nesvold, Reinertsen, Fossd, & Dahl, 2011). Resultatene
viste at 30% av deltakerne hadde nedsatt bevegelighet. Chachjaj og kollegaer (2009) sin
studie viste ogsd som nevnt hegyere rate av rapportert bevegelighetsvansker hos
brystkreftpasienter med lymfedem enn brystkreftpasienter uten lymfedem (0,005). Lymfodem
kan skape utfordringer i leddutslaget 1 skulder-, albue- og kneledd. Stralebehandling etter
brystkreftbehandling kan medfere at leddutslaget i albue og skulder blir redusert (Pillai et al.,
2019). Dersom leddutslaget er betraktelig redusert kan dette skape problemer med &

gjennomfere hverdagslige aktiviteter.

1.8.5 Montebellosenteret

Montebellosenteret (MBS) er en nasjonal helseinstitusjon tilrettelagt for kreftpasienter og
deres péaregrende (Montebellosenteret, u.d.). MBS har som mal a bidra til at kursdeltakere
finner nye krefter og blir bedre rustet til hva livet har & by pa. Virksomheten jobber med at
kreftsykdommen omhandler mer enn fysisk lidelse, og formalet er & gi livsmestringshjelp til
kreftpasienter og pirerende. MBS har malrettede kurs bade for kreftpasienter og parerende,
samt personell som arbeider med familier som er rammet av kreft og forskning innen kreft.
MBS er et kompetansesenter som i samarbeid med Radiumhospitalet og andre relevante

fagmiljeer jobber med langtidsbivirkninger etter kreft og kreftbehandling.
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2. Innledning

I Norge er det stadig flere kreftpasienter som overlever deres kreftsykdom. @kningen 1 antall
overlevende er korrelert med ekt forekomst, bedre diagnostikk og mer effektiv behandling
(Hess et al., 2018). Okningen 1 antall krefttilfeller henger sammen med at kvinner og menn
over 60 ar utgjor en storre del av befolkningen og risikoen for kreft er korrelert med okt alder.
Det er positivt at flere overlever sin kreftsykdom. Allikevel er det ikke til & unnga at flere
lever med seneffekter som folge av deres kreftsykdom og kreftbehandling. Lymfedem er en
slik seneffekt. Lymfadem oppstar som regel i lopet av de forste to-tre arene etter at
kreftbehandlingen er avsluttet (Norman et al., 2009). Personer med kreftrelatert lymfedem
opplever ofte smerte og ubehag rundt det affiserte omradet (Erickson, Pearson, Ganz, Adams,
& Kahn, 2001; Mortimer, 1998). Studier har vist at pasienter med kreftrelatert lymfedem kan
oppleve svekket balanse, betydelig svakhet 1 affisert kroppsdel og darligere bevegelighet
(Chachaj et al., 2009; Lee et al., 2015; Yoosefinejad et al., 2019).

Den anerkjente behandlingen for lymfedem er 1 dag komplett fysikalsk behandling (KFL) og
behandlingen har gitt gode resultater pd reduksjon av lymfedemet, redusert fibrose, redusert
sprengfolelse og smerte, bedre lymfedrenasje, bedre lymfatisk sirkulasjon og ekt blodstrem
(Crisostomo et al., 2017; International Society of Lymphology, 2013; McNeely et al., 2011).
Mialet med KFL er 4 redusere omfanget av lymfedemet, lindre plager som skyldes
lymfedemet, bedre funksjonen og forebygge komplikasjoner som hudforandringer og rosen.
Fysisk aktivitet fremmer vengs tilbakestromning, og har vist god effekt pa reduksjon av
lymfademvolum, totalvolum 1 affisert arm, symptomer og smerte (Jonsson & Johansson,
2014; Schmitz et al., 2009; Shaw et al., 2007). Fysisk aktivitet har vist god effekt pa perifer

og sentral sirkulasjon.

Lymfodemet kan bide opptre og oppleves forskjellig fra individ til individ, og det er serdeles
viktig med tilrettelagt behandling (Déller, 2013). Like viktig er det med tilrettelagt fysisk
aktivitet og trening. Nar det gjelder hva som har sterst effekt av fysisk aktivitet eller fysikalsk
behandling pa faktorene balanse, muskelstyrke og bevegelighet hos personer med kreftrelatert
lymfodem 1 arm eller bein er dette et lite belyst omrdde. Det ble derfor, 1 samarbeid med
Montebellosenteret pa Mesnali, laget et prosjekt hvor vi skulle undersegke effekten av
fysikalsk behandling og fysisk aktivitet i form av to kurs «Lymfedem i hverdagen (LIH)» og
«Energibalanse 1 hverdagen (EIH)» pa faktorene muskelstyrke, bevegelighet og balanse.
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2.1 Problemstilling

Folgende problemstilling ble formulert:
«Utgjoer kursoppholdene «Lymfedem 1 hverdagen (LIH)» og «Energibalanse i
hverdagen (EIH)» ulik effekt pa faktorene balanse, muskelstyrke og bevegelighet hos

personer med kreftrelatert lymfodem?»

Med disse underproblemstillingene:
«Er det en forskjell innad i1 gruppene hos «LIH» og «EIH» fra baseline til posttest pa

faktorene balanse, muskelstyrke og bevegelighet?»
«Utgjer kursoppholdene «LIH» og «EIH» ulik effekt pa affisert kroppshalvdel pa

faktorene balanse, muskelstyrke og bevegelighet, og er det en forskjell innad 1

gruppene fra baseline til posttest?»
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3. Metode
3.1 Studiedesign og utvalg

Studiens design er randomisert intervensjonsstudie. I perioden 06.-17.desember 2019 deltok
deltakerne pa to forskjellige intervensjoner 1 regi av Montebellosenteret; «Lymfadem i
hverdagen (LIH)» og «Energibalanse 1 hverdagen (EIH)». I studien ble deltakere som
innfridde inklusjonskriteriene randomisert til to grupper; LIH og EIH. Gruppene bestod av 13
deltakere i LIH og 12 deltakere i EIH. Randomiseringen ble stratifisert pa lymfedemets

lokalisering, slik at fordelingen mellom arm-og beinlymfadem ble fordelt likt i hver gruppe.

Rekruttering Randomisering Kursperiode

Lymfodem 1

Kreftpasienter l / hverdagen

med lymfedem 1

arm eller bein
Energibalanse 1

hverdagen

Figur 3: Oversikt over studiedesignet. Deltakerne ble randomisert til «Lymfodem i hverdagen (LIH)»
eller «Energibalanse i hverdagen (EIH)». Kursperioden var fra 06.-17. desember 2019.

3.1.2 Rekruttering

Rekruttering av deltakere ble gjort 1 samarbeid med Montebellosenteret. Prosjektet ble
markedsfort pd Montebellosenteret sine hjemmesider fra juni 2019. Der ble det ogsa lagt ut
informasjon angaende pamelding til prosjektet. Alle som folte at de passet inn under
kriteriene kunne melde seg pa ved a sende en mail til prosjektansvarlig ved
Montebellosenteret. Aktuelle deltakere som innfridde inklusjonskriteriene og som takket ja til
a vaere med pa prosjektet ble tilsendt et informert samtykkeskjema og et informasjonsskriv

hvor det var beskrevet hva studien innebar og hvilke kurs de hadde fatt tildelt.

3.1.3 Inklusjonskriterier og eksklusjonskriterier
Inklusjonskriterier var folgende 1) Kreftrelatert lymfedem i en arm eller et bein, begge
armer/begge bein, eller bdde arm og bein. Eller kreftrelatert lymfedem 1 mindre del av arm

eller bein dersom det var ledige plasser, 2) Deltatt pa kurset «Ler & leve med lymfodem» i
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regi av Montebellosenteret ved en tidligere anledning, 3) Diagnostisert kreftrelatert
lymfodem.

Eksklusjonskriterier var folgende 1) Kreftrelatert lymfedem 1 andre kroppsdeler enn arm/bein,
for eksempel hals, nakke, mage, 2) Alvorlig helseproblem der det frarades eller er umulig &
gjennomfere treningsprogrammet pa EIH, 3) Ikke deltatt pé trinn 2 kurset «Lar a leve med

lymfodemy.

3.1.4 Frafall

Det var 48 kvalifiserte sgkere til studien. Pa grunn av et begrenset antall personer som kan
vere pa LIH og EIH pa Montebellosenteret samtidig pd grunn av kapasitet pa ansatte, ble
deltakergrensen satt til 26 personer. Av de 48 kvalifiserte sekerne ble 26 deltakere tilfeldig
valgt ut. Det var fire som trakk seg for prosjektets oppstart. Tre deltakere med lymfodem i
arm som skulle startet pad LIH ble erstattet med tre deltakere fra ventelista, alle med lymfedem
1 arm. En deltaker som skulle startet pd EIH med lymfedem 1 bein trakk seg pé grunn av

sykdom og ble ikke erstattet.

Kvalifiserte sgkere

n =48
Ekskludert
l n=22
Randomisering
n=26

l
¢ ¢

Frafall: Frafall:
Ville ikke deltan =3 Pé grunn av sykdom
Erstattet n =3 n=1
Lymfedem, kursperiode 1 Energibalanse, kursperiode 1
n=13 <+ —> n=12

l l

Gjennomforte alle tester

n=11

Gjennomforte alle tester

n=12
Frafall kneekstensjon 24

n=1




Figur 4: Flytskjema som beskriver deltakere og frafall giennom studien. Beskriver hvor mange

deltakere som gjennomforte alle testene (pre og post) og frafall.

3.1.5 Utvalg

Utvalget bestod av kreftpasienter 1 alder 30-76 ar. 25 deltakere ble randomisert fordelt til
«Lymfedem 1 hverdagen (LIH)» n = 13 (kvinner n = 12, menn n =1) og «Energibalanse 1
hverdagen (EIH)» n =12 (kvinner n =9, menn n = 3). Alle deltakere hadde vert igjennom
kreftbehandling. Kreftdiagnosene var som folger; foflekk- og lymfekreft (n = 2), brystkreft (n
= 13), malignt melanom (n = 2), endetarmskreft (n = 1), tykktarmskreft (n = 1),
livmorhalskreft (n = 4), synovialt sarkom (n = 1) og prostata (n = 1). Det var sterst antall av

deltakere med brystkreft. Gjennomsnittsalder pa samtlige deltakere var 58,2 ar +10,0.

Tabell 1. Bakgrunnsvariabler hos LIH og EIH. Oppgitt i gjennomsnitt og standardavvik.

Lymfedem (LIH) Energibalanse (EIH) Forskjell mellom
n=13 n=12 gruppene (Diff, p-verdi)
Alder (ar) 57,9+12,6 58,8+7,0 0,9 (p=10,8)
Heoyde (cm) 165,9+£7,4 169,7+8,6 3.8(p=0,3)
Vekt (kg) 77,3£10,5 83,1+10,3 5.8(p=0,2)
BMI (kg*m -2) 28,0+2,8 28,8+2,5 0,8 (p=0,5)

Tabell 2. Oversikt over affisert kroppsdel 1 LIH og EIH.
Lymfedem (LIH) Energibalanse (EIH) LIH + EIH

n=13 n=12 n=25
Hoyre arm n=4 n=2 n==6
Venstre arm n=3 n=4 n=7
Hoyre + venstre arm n=0 n=2 n=2
Arm total n=15
Heoyre bein n=0 n=0 n=0
Venstre bein n=3 n=1 n=4
Heoyre + venstre bein n=2 n=3 n=>5
Bein total n=9
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Hoyre arm + hgyre bein n=0 n=0 n=0
Venstre arm + venstre bein n=1 n=1 n=1

Arm + bein total n=1

3.1.7 Forskningsetiske overveielser

Det er forskningsetiske prinsipper og juridiske retningslinjer en ma felge innenfor all
forskning (Johannessen, Tufte, & Christoffersen, 2016). Helsinkideklarasjonen legger foring
for medisinsk forskning (Ferde, Ruyter, & Solbakk, 2014). Deltakerne har krav pé
tilstrekkelig informasjon om forskningsprosjektet (Ringdal, 2018, pp. 454-460).
Informasjonsskriv med beskrivelse av prosjektets bakgrunn og hensikt, samt opplysninger om
hva deltakelse innebar og rettigheter deltakerne hadde ble sendt ut i god tid fer oppstart.
Informert samtykke maétte signeres av hver deltaker for oppstart av prosjektet og ble levert til
masterstudentene ved ankomst.

Denne studien er godkjent av regional etisk komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) og Helsegkonomiforvaltningen (Helfo). Studien har rettslig grunnlag i
EUs personvernforordning artikkel 6 nr. 1 a og artikkel 9 nr. 2a. Studien ble registrert i
ClinicalTrials.gov ("Effect of Lifestyle Intervention vs Physical Therapy Treatment in
Patients With Secondary Lymphedema After Cancer," 2019). Alle opplysninger om
deltakerne ble behandlet uten navn, fedselsnummer og andre direkte gjenkjennende
opplysninger slik at det er umulig & spore opplysningene tilbake til den enkelte. Kun
masterstudent, veileder og prosjektansvarlig har hatt tilgang pa datamaterialet som ble

beskyttet og lagret 1 en sikker server, Tjeneste for Sensitive Data (TSD).

3.2 Forseksprotokoll

3.2.1 «Lymfadem i hverdagen (LIH)»

Milet med «Lymfedem i hverdagen (LIH)» var at deltakerne skulle 4 kunnskap og
informasjon om hvordan de kan leve best mulig med deres lymfedem. Pa kurset foregikk det
intensiv behandling med en behandling om daglig under hele oppholdet. Deltakerne var
igjennom alle punktene 1 komplett fysikalsk lymfoedembehandling minus organisert fysisk
aktivitet. Behandlingen bestod av fysikalsk behandling, lymfedrenasje, bandasjering og
eventuelle tilleggsbehandlinger som kinesiotape, deep osicillation og pulsator. Behandlingen
varte mellom en time til halvannen time avhengig av alvorlighetsgraden til lymfedemet og

lymfademets lokalisering. Deltakerne med lymfedem i1 bein hadde gjerne lengre
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behandlingstid pd grunn av dypere overfladisk drenasje. Foredrag om fysisk aktivitet for
lymfodempasienter, hjelpemidler og praktiske kurs om matlagning foregikk under kurset.
Organisert fysisk aktivitet er 1 dag en del av komplett fysikalsk lymfedembehandling, men ble
fjernet 1 denne studien. Deltakerne kunne allikevel og ble oppfordret til & drive med fysisk
aktivitet pd egenhdnd og loggfere dette 1 en aktivitetsdagbok. Aktiviteter som ble gjennomfort
pa egenhand var yoga, bassengtrening, géturer, trugeturer, langrenn, styrketrening og

spinning.

3.2.1.1 Behandling av lymfedem 1 arm

Deltakeren 14 pa ryggen pa en benk med pute under knarne. Behandlingen startet og ble
avsluttet med dype pust fra magen. Upavirkede lymfeknuter ble behandlet forst.
Fysioterapeuten brukte sakte og rytmiske bevegelser med forsiktig trykk. Fysioterapeuten
startet med sirkelbevegelser ved hals og gvre bryst, og fortsatte med sirkelbevegelser under
arm og pa siden av abdomen. Dette ble utfert for & dpne og sette 1 gang overfladisk drenasje
slik at drenasjen ble temt ut oppe 1 halsen. Fysioterapeuten jobbet videre med samme
handbevegelser rundt brystet. Jobbet sd videre pa samme maéte pa ryggen med deltakeren
liggende pd siden. Fysioterapeuten fulgte lymfeveiene hele tiden. Fysioterapeuten jobbet
foran, rundt og bak fra operert side til frisk side og fra armhulen ned til lysken.

Ved behandling av fibrose ble det jobbet med hardere bevegelser. Fysioterapeut klemte rundt
fibrosen med fingrene og jobbet med harde strykebevegelser med hele handflaten. Det ble
brukt Vodder- og Leducteknikk 1 behandlingen.

3.2.1.2 Bandasjering av arm

For a skape et storre trykk ble det forst plassert en lymfpad/pelott under kompresjonen. Det
ble laget fire «armer» 1 skumgummien som ble plassert pd underarmen. «Armene» pé
skumgummien ble plassert oppover pa armen og ble tapet fast. Tubegass ble tatt pa for &
beskytte huden og absorbere svette. Bandasjeringen startet gverst pa tommelen og bandasjen
ble rullet inn mot handa. Det ble brukt elastomull (tynn bandasje) pa fingrene og hdnda uten
for mye stramming. Bandasjeringen fortsatte ved hdndleddet og gikk helt opp til armhulen.
Det ble lagt mange, forholdvis stramme lag for & skape et godt trykk. Vatt ble brukt for a

skape en polstring. Bandasjeringen ble avsluttet med kortelastisk bandasje.
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3.2.1.3 Behandling av lymfedem 1 bein

Behandlingen startet pa samme mate som behandling av lymfaedem i arm. Fysioterapeuten
jobbet med sakte og rytmiske bevegelser med forsiktig trykk. Fysioterapeuten jobbet under
armene og pa siden av abdomen. Ved behandling av lymfedem 1 bein kreves det dypere
drenasje og dette oppnas ved & klemme hardere med flat hdnd pad abdomen. Deltakeren pustet
godt ut og inn med magen. Det ble jobbet godt over hele abdomen med & klemme inn og dra
handflaten til siden med fast trykk. Det var viktig & jobbe med trykkforskjell underveis 1
behandlingen. Fysioterapeuten jobbet seg sd videre til hoften, nedover laret og til leggen pa
affisert side. Det ble brukt pumpebevegelser pa larene og rundt kneet. Fysioterapeuten
masserte lymfeknutene 1 knehasen ved a trykke med fingrene. For & bedre sirkulasjonen ble
det loftet pa vevet rundt lymfedemet. Det ble jobbet med strykebevegelser fra ankel og opp til
hofta. Behandlingen ble avsluttet med sirkelbevegelser oppe ved hals og evre bryst. Det ble
brukt Vodder- og Leducteknikk 1 behandlingen.

3.2.1.4 Bandasjering av bein

Lymfpad/pelott formet som en «L» ble plassert pé innsiden av ankelen for & skape storre
trykk og kompresjon. Tubegass ble tatt pa for & beskytte huden og absorbere svette.
Skumgummi ble brukt som padding og det ble brukt en smal bandasje rundt foten. Bandasjen
ble lagt en runde rundt ankel og tre runder rundt foten for a skape trykk. Bandasjen ble sa lagt
1 et 8-tall rundt foten flere ganger. Det ble brukt bredere bandasje pa leggen med storre
avstand mellom hvert lag. Ny padding ble lagt pa laret og helt opp til lysken. Det ble lagt en
bre bandasje pa laret i mange lag. Bandasjen ble lagt som et 8-tall rundt kneet. Det ble brukt
kort elastisk bandasje pa grunn av at den ga mer bevegelighet og ga bedre effekt ved fysisk

aktivitet.

3.2.2 «Energibalanse i1 hverdagen (EIH)»

Malet med «Energibalanse 1 hverdagen» var at deltakerne skulle oke kunnskapen, tryggheten
og motivasjonen slik at valget om a vare regelmessig aktiv med tilpasset fysisk aktivitet 1
hverdagen ble et lettere valg & ta. Programmet pd EIH bestod av foredrag om fysisk aktivitet
og ernaring, samtaler og gruppearbeid, praktiske gkter pa matverksted, organisert
gruppetrening, tur- og utflukter og valgfrie aktiviteter. Det var én organisert gruppetrening
hver dag. Okter som ble gjennomfert som organisert gruppetrening var: bassengtrening,

stavgang, trugetur og sirkeltrening med enkle styrkeevelser med fokus pé store
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muskelgrupper. Oktene varte mellom en og to timer. Se gktplanene for en bedre oversikt over
hvordan gktene var bygget opp (tabell 4, 5 og 6). Det var seks tur- og utflukter i lopet av
kursoppholdet. Tre av utfluktene var i tillegg til vanlig organisert gruppetrening, mens de
resterende tre var den aktiviteten som var organisert den dagen (eksempelvis skitur). Fire av
utfluktene var turer i neeromradet rundt Montebellosenteret med eller uten staver og varte i en
time. En utflukt var lagt opp slik at deltakerne kunne velge mellom & gé pa langrenn eller
truger. Deltakerne som valgte langrenn var ute 1 fire timer, mens deltakerne som valgte
trugetur gikk i omradet rundt Montebellosenteret i to og en halv time. Siste utflukten var lagt
opp som trugetur i neeromradet og ekta varte 1 to timer. Deltakerne ble oppfordret til &
gjennomfere trening og fysisk aktivitet pa egenhand utenom kursprogrammet. Qkter som ble
gjiennomfort av deltakerne var bassengtrening, gaturer, trugeturer, spinning, langrenn og
styrkeakter. @velsene og aktiviteten som ble instruert var tiltenkt & kunne overfores til

hverdagen etter at oppholdet var avsluttet.

Tabell 4: Oktplan intervall 1 motbakke med staver med oversikt over hva deltakerne gjorde,

hvor mange ganger i uka denne gkta ble gjennomfert, varighet og intensitet (se tabell 7).

HVA ANTALL  VARIGHET INTENSITET
Oppvarming:

Gange med staver 1 gang 10 minutter 1 —Lav

Hoveddel:

Intervall 1 motbakke med staver 15-20 minutter 2 og 3 — Moderat og hay
Nedtrapping:

Rolig gange og uttaying 10 minutter 1 -Lav
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Tabell 5: Oktplan sirkeltrening 1 gymsalen med oversikt over hva deltakerne gjorde, hvor

mange ganger 1 uka denne okta ble gjennomfert, varighet og intensitet (se tabell 7).

HVA ANTALL VARIGHET INTENSITET
Oppvarming:

Bevegelse til musikk 2 ganger 10 minutter 1 og 2 — Lav og moderat
og stafett

Hoveddel

Sirkeltrening/styrketrening 20-30 minutter 2 og 3 — Moderat og hoy
Nedtrapping

Avspenning og uttgying 10 minutter 1 —-Lav

Tabell 6: Oktplan 1 oppvarmet basseng med oversikt over hva deltakerne gjorde, hvor mange

ganger 1 uka denne egkta ble gjennomfert, varighet og intensitet (se tabell 7).

HVA ANTALL VARIGHET INTENSITET
Oppvarming:
Bevegelse til musikk 2 ganger 20 minutter 1 og 2 — Lav og moderat
Hoveddel:
Bassenggym 25 minutter 2 og 3 — Moderat og hay
Styrkeovelser med poller 4 minutter 3 — Hoy
Nedtrapping:
Utteying 10 minutter 1 —Lav

3.3 Testprosedyre
3.3.1 Generell testdag

Forste og nest siste testdag ble testingen gjennomfert pd Hagskolen 1 Innlandet. Testene som

ble gjennomfert pd hegskolen var DXA og leddutslag. Resterende tester ble gjennomfort i
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styrkerommet pa Montebellosenteret andre og siste testdag. Testingen ble gjennomfert med to
testledere og kunne derfor teste to deltakere samtidig. Pa testene gjennomfort pa
Montebellosenteret var det fast rekkefolge. Rekkefolgen var som folger; ettbeins balansetest,
sit and reach, back scratch, gripestyrke og ettbeins kneekstensjon. Deltakerne ble testet uten
bandasjering pa alle testene. Leddutslag, DXA og bevegelighetstester ble gjennomfert uten
stattestrompe, mens balansetest og styrketestene ble gjennomfert med kompresjonsstrompe.
Standardisert prosedyre var at alle deltakerne skulle males enten med eller uten sko. Det ble
allikevel slik at noen testet med sko og andre testet uten sko. Testingen foregikk mellom kl.
08-09 til 15-16 hvor deltakerne hadde samme testtidspunkt pd pre og post. Det var ingen
restriksjoner pd matinntak for og etter testing. For a fa standardiserte tester var det viktig &
bruke samme utstyr hver gang. Ettbeins kneekstensjon var eneste test med oppvarming. Pa
resterende tester ble det gitt instrukser om a4 mate opp uten & ha varmet opp forst. Deltakerne
ble instruert 1 hvordan testene skulle utferes og hva testene hadde som formal & male for

testingen startet.

3.3.2 Ettbeins balansetest

Ettbeins balansetest méler statisk kontroll. Testen ble gjennomfert pa heyre og venstre bein
uten sko og pa flatt underlag. Deltaker startet med valgfritt bein. Ikke-vektbarende fot ble
plassert ved halen like under vektbarende kneledd. Testleder hjalp deltaker med & finne riktig
posisjon og startet stoppeklokka i det deltaker var 1 riktig posisjon. Dersom ikke-vektbarende
fot bererte gulvet eller vektbarende fot begynte & bevege seg frem og tilbake ble tiden
stoppet. Mélet var at deltaker skulle std i 60 sekunder og testen ble avsluttet i det deltaker
passerte 60 sekunder. Testen ble gjennomfert uten pause mellom heyre og venstre bein med
kun et forsek pd hver fot. Resultatene ble malt 1 sekunder (s). Basert pd hoyre og venstre test

ble variasjonskoeffesienten (CV) regnet ut til & veere 5%.

3.3.3 Gripestyrke (Handgrip)

Gripestyrken ble registrert ved et hydraulisk dynamometer som ble tilpasset hver enkelt.
Testen startet med at deltakeren stod med armene inntil kroppen uten at de bererte kroppen.
Albuen hadde en lett bay. Deltaker klemte til med sa mye kraft som mulig og holdt i noen
sekunder for de slapp opp og viste resultatet til testleder. Det ble gitt to forsek pa hver hand

med en pause pa ti-femten sekunder mellom hvert forsgk. Beste resultat var gjeldende.
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Resultatene ble mélt i kilogram (kg). Utstyr: Jamar Hydraulic hAnddynamometer produsert av

Performance Health 1 USA. Basert pa hoyre og venstre test ble CV regnet ut til & veere 5%.

3.3.4 Ettbeins kneekstensjon

Ettbeins kneekstensjon tester maksimal styrke 1 forside lar. Testleder stilte inn riktig posisjon
pa instrumentet. Deltakerne skulle sitte med korsryggen helt inntil ryggstetten og leggputen
skulle veere plassert over ankelleddet. For & skape god stabilitet og for & unnga at deltakerne
loftet seg opp fra setet under gvelsen holdt de fast i handtakene pé siden av setet. @velsen
startet ved at deltakerne rettet ut knarne for sa 4 beye knarne rolig tilbake til utgangsposisjon.
Det ble gjennomfert en oppvarmingsrunde for selve testen. Oppvarmingen bestod av ti
repetisjoner med begge beina pa lett motstand, seks repetisjoner pa hvert bein med mer
motstand, og til slutt tre repetisjoner pa hvert bein med enda mer motstand. Deltakerne hadde
45 sekunders pause mellom hvert loft. Beinet som ikke loftet ble vaerende 1 utgangsposisjon
gjennom hele loftet. Testen ble gjennomfert med en repetisjon pa hvert bein. Motstanden ble
redusert 1 det deltakerne ikke klarte & strekke ut kneet skikkelig. Testen ble avsluttet i det
deltakerne ikke lengre klarte a lofte leggputen. Resultatene ble malt 1 kilogram (kg). Utstyr:
Selection 700 Leg Extension bein apparat produsert av Technogym 1 USA og jekkestropp fra

Biltema pa to meter. Basert pa hayre og venstre test ble CV regnet ut til & veere 4%.

3.3.5 Back scratch

Back scratch er en test som méler den generelle bevegeligheten 1 skuldrene. Testen ble
gjennomfort 1 stdende stilling. Deltaker plasserte en hdnd bak hodet og over skulderen med
handflaten inn mot kroppen og fingrene rett nedover. Handa ble plassert sa langt ned som
mulig. Den andre armen ble plassert pa ryggen med handflata vendt utover og fingrene
oppover. Malet var & treffe eller overlappe langfingrene pa begge hender. Testleder sorget for
at fingrene var pa linje for avstanden mellom langfingrene ble malt. Ved berering av
fingertuppene ble poengsummen null. Avstanden mellom fingerspissene ved null berering ble
malt i negativ poengsum og avstanden ved overlapp ble malt 1 positiv poengsum. Resultatet
ble malt i cm. Mélebénd var eneste utstyr pa denne testen. Basert pd hoyre og venstre test ble

CV regnet ut til & vere 13%.
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3.3.6 Sit and reach

Sit and reach er en test som maler bevegeligheten 1 hamstringen og korsryggen. Testen ble
gjennomfert uten sko og ble gjennomfoert pa en kasse med standardiserte méileenheter i
centimeter. Deltakerne plasserte fottene inntil platen pd kassen med strake knaer. Deltakerne
skulle strekke armene med handflatene vendt nedover sé langt fremover som mulig. Hendene
var enten plassert pd hverandre eller side om side og det var viktig at de holdt samme niva.
Deltakerne holdt posisjonen et par sekunder slik at testleder kunne lese av pa centimerskalaen.
Det var ikke lov & gynge frem og tilbake for & skape storre bevegelighet. Avstanden mellom
tdspiss og langfinger ble mélt til neermeste centimeter. Rekkevidden forbi teerne ble malt som
positiv poengsum, mens rekkevidden bak terne ble mélt i negativ poengsum. Deltaker hadde
en pause pa ti-femten sekunder for neste forsgk. Beste resultat ble gjeldende. Resultatet ble
malt 1 centimeter (cm). Utstyr som ble brukt var en hjemmesnekret kasse med standardisert
centimeter fra et maleband. CV ble ikke regnet ut pa sit and reach péa grunn av at det kun var

gjeldende testforsek som ble registrert.

3.3.7 Leddutslag 1 albue

Leddutslag viser bevegeligheten i albueleddet. Testen ble gjennomfert ved at deltakerne
utferte en maksimal fleksjon og ekstensjon i1 albueleddet. Deltakerne utforte testen med egen
muskelkraft. Fleksjon: Testen startet med at deltakerne hadde albuen 1 nullstilling hvor over-
og underarm var i frontalplanet med supinert underarm og holdt albuen strak. Deltakerne
beoyde albuen maksimalt. Normalt bevegelsesutslag regnes som 140-150°. Ekstensjon: Testen
startet med at deltakerne hadde albuen i nullstilling for sa a strekke maksimalt 1 albuen.
Normalt bevegelsesutslag regnes som 0°. Resultatet ble mélt 1 grader °. Utstyr som ble brukt
var penn og Medema vinkelméler 17 cm — lommemodell produsert av Medema 1 Sverige.
Basert pa hoyre og venstre test ble CV regnet ut til & veere 1,3% pé leddutslag fleksjon og 28,3
pa leddutslag ekstensjon.

3.3.8 Leddutslag i kne

Leddutslag viser bevegeligheten i kneleddet. Testen ble gjennomfert med deltakerne liggende
pa ryggen pa en benk. Deltakerne beyde kneet sa langt som mulig. Deltakerne utforte testen
med egen muskelkraft. Vinkelen ble mélt i maksimal fleksjon og ekstensjon i kneleddet.
Fleksjon: Deltakerne startet testen med utstrakt bein og gikk gjennom hele bevegelsesbanen 1

jevnt tempo slik at kneet ble sé flektert som mulig. Normalt bevegelsesutslag er 130°.
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Ekstensjon: Deltakerne 14 med strakt bein og det ble malt antall grader i1 ekstendert kne.
Normalt bevegelsesutslag er 0°. Resultatet ble malt 1 grader °. Utstyr som ble brukt var penn
og Medema vinkelmaler 17 cm — lommemodell produsert av Medema i1 Sverige. Basert pa
heyre og venstre test ble CV regnet ut til & vaere 1,3% pa leddutslag fleksjon og 20% pa
leddutslag ekstensjon.

3.3.9 Aktivitetslogg pé fysisk aktivitet pa eget initiativ

Deltakerne ble utdelt aktivitetslogg ved ankomst pé ferste testdag. Den omhandlet hva slags
fysisk aktivitet og trening de utferte under oppholdet. Deltakerne skulle ikke loggfare
organisert aktivitet, kun fysisk aktivitet som de gjennomferte pé eget initiativ. Aktiviteten ble
definert som all aktivitet hvor beina var i1 bruk og som foregikk i over ti minutter. Eksempler
pa aktiviteter; g tur, méke sng, sykling, styrketrening og lignende. Intensiteten skulle noteres

ned som lav, middels eller hoy.

Tabell 7: Viser intensitetsnivaene deltakerne skulle loggfere aktiviteten de gjorde pé eget

initiativ og hvordan de folte aktiviteten var ut ifra intensitetsnivéene.

Intensitet Hva innebzrer intensiteten?

1 — Lav Du blir varm, men ikke svett under normale klimaforhold. Du puster litt
tyngre en normalt uten at det er problemer & fore en samtale.

2 —Moderat Du blir svett og far opp pulsen skikkelig. Du kan allikevel klare & fore
en konversasjon med en viss anstrengelse.

3 — Hoy Du puster tungt og svetter masse. Du klarer kun & opprettholde

intensiteten 1 noen f4 minutter og konversasjon er umulig.

3.4 Statistikk

3.4.1 Statistisk analyse
Data er behandlet 1 dataprogrammet R Studio (versjon 1.2.1335 © 2009-2019 R Studio, Inc.)
og Microsoft Excel for Mac versjon 16.33.

Det ble benyttet histogram i Excel for a analysere om dataen var normalfordelt eller ikke-
normalfordelt. For & regne ut p-verdien mellom pre-post ble det benyttet en paret t-test pa
dataene som var normalfordelte (gripestyrke, back scratch, sit and reach, leddutslag albue

ekstensjon og leddutslag kne ekstensjon) og en Wilcoxon signed-rank test pa ikke-
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normalfordelte data (ettbeins balansetest, ettbeins kneekstensjon, leddutslag albue fleksjon og
leddutslag kne fleksjon). For & sammenligne og undersgke om det var en statistisk signifikant
differanse mellom EIH og LIH ble det benyttet en uparet t-test pd normalfordelte data og en
Mann-Whitney U-test péd ikke-normalfordelte data. P-verdien for normalfordelte data ble
regnet ut 1 Excel, mens p-verdien for ikke-normalfordelte data ble regnet ut 1 R Studio.
Signifikansnivaet ble satt til p < 0,05. Om p <0,10 ble det regnet som en tendens.

Resultatene som var normalfordelte ble presentert som gjennomsnitt + standardavvik, mens
resultatene som var ikke-normalfordelte ble presentert som median + kvartilavvik.
Gjennomsnitt, standardavvik, median og kvartilavvik ble regnet ut i Excel. Se tabell 5 for
baselineverdier og differansen mellom gruppene fra pre til post. Forskjellen mellom EIH og
LIH pa affisert side er analysert med resultater hvor kun affisert side er regnet med og ikke-
affisert side er ekskludert. Se tabell 6 for baselineverdier og differansen mellom gruppene fra
pre til post. Sit and reach er utelukket 1 denne analysen pa grunn av at hele kroppen er berert
ved denne gvelsen og det ble vanskelig & skille mellom affisert og ikke-affisert side. For &
regne ut relabiliteten til testene ble det brukt variasjonskoeffesient (CV) CV%=1000/mean

Figurer ble laget 1 Excel.
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4. Resultater
4.1 Aktivitetslogg

23 (92 %) av deltakerne loggtorte aktiviteten de gjennomferte i lopet av kursoppholdet.
Resultatene viste at deltakerne pad EIH hadde et statistisk signifikant heyere antall minutter
med aktivitet pa lett intensitet med 526,4+20,8 minutter vs. 245+208,4 minutter 1 LIH (p =
0,001). P4 moderat og hard intensitet var det ingen statistisk signifikant forskjell mellom LIH
med 366+270,7 minutter og EIH med 396+166,6 minutter (p = 0,4) pad moderat og LIH
96,5+£113,8 vs. EIH 124+76,8 minutter (p = 0,3) pa hoy intensitet.

4.2 Balanse

Balansetesten ga et resultat pa 06,0 sekunder (s) i LIH og 4,7£28,6 s 1 EIH. Differansen
mellom LIH og EIH var ikke statistisk signifikant (p = 0,4). Bade LIH og EIH opplevde en
okning 1 balanse fra pre til post uten at differansen var statistisk signifikant. LIH pre
44,4421,5 s til post 50,4£17,5 s (p = 0,09) og EIH pre 38,9+£25,7 s til post 48,6+20,3 s (p =
0,06).

4.3 Muskelstyrke

Uten at differansen mellom LIH og EIH var statistisk signifikant hadde EIH en tendens til
bedre gripestyrke med 4,145,6 kilogram (kg) sammenlignet LIH med 0,5+4.,9 kg (p = 0,3).
Differansen innad 1 gruppene var ikke statistisk signifikant med LIH pre 28,4+11,7 til post
28,7£11,3 (p = 0,8) og EIH pre 34,4+ til post 35,7£13,3 (p = 0,06).

Det var ingen statistisk signifikant differanse 1 ettbeins kneekstensjon mellom LIH 3,8+5,6 kg
(p=0,2) vs. EIH 0+4,7 kg. EIH opplevde en statistisk signifikant nedgang fra pre 33,9+13,4
kg til post 30,7+14,3 (p = 0,03) vs. LIH fra pre 29,4+10,6 kg til post 28,6+9,8 kg (p = 0,4).

4.4 Bevegelighet

LIH med 1,3+4,3 centimeter (cm) og EIH med 1,14+4,6 cm viste liten endring 1 back scratch,
differansen var ikke statistisk signifikant (p = 0,97). Differansen innad 1 gruppene var ikke
statistisk signifikant med LIH med pre -12,1+10,3 cm og post -11,5+10,3 cm (p = 0,5) og EIH
pre -13,1+7,8 cm og post -12,5+6,8 cm (p = 0,4).

Differansen mellom LIH og EIH viste ingen signifikant endring pa sit and reach med 1,6+2,5
cm hos LIH og 3,04+5,9 cm hos EIH (p = 0,4). LIH ekte fra pre 4,2+7,5 cm til post 5,7+7,9 cm
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(p = 0,06) og EIH ekte fra pre 3,7£10,4 cm til post 6,7+7,8 cm (p = 0,1) uten at det var

statistisk signifikant.

Det var ingen statistisk signifikant differanse i leddutslag fleksjon albue, men EIH viste
antydning til bedre resultat med 6,5+3,1° vs. 3,5£5,3°1 LIH (p = 0,3). LIH og EIH viste
statistisk signifikant fremgang fra pre til post. LIH med pre 138,3+5,8° til post 140,7+2,7° (p

=0,04) og EIH med pre 136+6,0° til post 139,4+4,5° (p = 0,00). Differansen mellom LIH og

EIH pé leddutslag albue ekstensjon var ikke statistisk signifikant med 0,743,7° hos LIH og

0,3£3,0° hos EIH (p = 0,6). Begge gruppene opplevde en liten antydning til ekning fra pre til
post med LIH fra pre 2,9+1,7° til 3,3+1,9° (p = 0,4) og EIH fra pre 3,1£1,9° til post 3,2+1,4°

(p = 0,9) uten at gkningen var statistisk signifikant.

Differansen mellom LIH og EIH pa leddutslag kne fleksjon viste at EIH hadde en statistisk

signifikant fremgang med -1£2,4° vs. -6£-0,5° 1 LIH (p = 0,02). Innad i gruppene fra pre til

post viste LIH en statistisk signifikant nedgang med 130+7,4° til 126,1+8,4° (p = 0,00) vs.

EIH med 125,245,3° til 125+5,3° (p = 0,9). Differansen mellom LIH og EIH pé leddutslag

kne ekstensjon viste LIH en statistisk signifikant fremgang med -2,6+3,3° vs. EIH med

0,94£1,9° (p = 0,05). LIH viste statistisk signifikant endring fra pre 3,8+2,0° til 2,5+1,1° (p =

0,00) vs. ETH med 3,9+1,1° til post 3,5+1,2° (p = 0,1).

Tabell 5: Endring 1 balanse, muskelstyrke og bevegelighet. Tabellen viser differanse innad 1

gruppene fra baseline til posttest og differanse mellom gruppene.

Lymfedem (LIH) n =13 Energibalanse (EIH) n =12 LIH vs. EIH
Pre Maileenhet DIFF, P Pre Maileenhet DIFF, P DIFF, P

BT 44,4+21,5 S 6,0,p=0,09  38,9+25,7 s 97,p=0,06 39,p=0,5
GP 28,4+11,6 kg 0,2,p=0,8 34,4+11,7 kg 1,5, p=0,06 1,3,p=0,3
KE 29,4+10,6 kg -09,p=0,04  33,9+134 kg -3,2,p=0,03* -23,p=0,2
BS -12,1+£10,3 cm 0,7,p=0,5 -13,1+£7,8 cm 0,6,p=04 -0,1,p=0,97
SR 4,2+7,5 cm 1,5, p=0,06 3,7£10,4 cm 3,0,p=0,1 1,5,p=04
LAF 138+5,8 grader 2,4, p=0,04*% 136+6,0 grader 34,p=0,00* 1,0,p=0,5
LAE 209+1,7 grader 04,p=04 3,1+1,9 grader 0,1,p=0,9 -0,3,p=10,6
LKF 130+7.4 grader -3,9 p=0,00* 125+6.4 grader -0,2,p=0,9 3,7, p=0,02%
LKE 3,842,0 grader -1,3,p=0,00* 3,9+1,1 grader -0,4,p=0,1 0,9, p=0,05%
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Ordforklaringer: BT = balansetest, GP = gripestyrke, KE = ettbeins kneekstensjon, BS = back scratch, SR =
sit and reach, LAF = leddutslag albue fleksjon, LAE = leddutslag albue ekstensjon, LKF = leddutslag kne
fleksjon, LKE = leddutslag kne ekstensjon. s = sekunder, er vist som gjennomsnitt, standardavvik og p-

verdi. *Statistisk signifikant (p<0,05)
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Figur 5: Prosentvis endring. Figuren viser prosentvis endring fra pre og post pd ovelsene balansetest,
gripestyrke, kneekstensjon, back scratch, sit and reach, leddutslag albue fleksjon og ekstensjon, og
leddutslag kne fleksjon og ekstensjon i LIH og EIH. * Statistisk signifikant (p <0,05)

4.5 Affisert kroppshalvdel LIH vs. EIH

4.5.1 Balanse

Ettbeins balansetest ga et resultat pa 0+0,9 s 1 LIH og 0+0,11 s 1 EIH pd affisert kroppshalvdel
uten at differansen var statistisk signifikant (p = 0,3). EIH viste en statistisk signifikant
fremgang fra pre 41,5+£22,9 s til post 51,3+£16,5 s (p = 0,03) vs. LIH med pre 44,94+21,0 s til
post 48,0+18,8 s (p =0,5).

4.5.2 Muskelstyrke

Differansen mellom LIH og EIH i gripestyrke var ikke statistisk signifikant med LIH 2,3+3,1
kg vs. EIH 1,8+3,1 kg (p = 0,8). Ingen statistiske signifikante funn innad i gruppene fra pre til
post med LIH 26,5+11,3 kg til 28,8+10,9 kg (p = 0,2) og EIH 32,9+11,6 kg til 34,7+13.,4 kg
(p = 0,08). Differansen mellom LIH og EIH pa ettbeins kneekstensjon var ikke statistisk
signifikant med LIH -1,9+3.4 kg vs. EIH 0£1,1 kg med (p = 0,7). Ingen statistiske
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signifikante funn innad i gruppene fra pre til post. LIH med pre 28,8+10,9 kg til post 28+10,2
kg (p =0,6) vs. EIH med pre 34,8+13,1 kg til post 33,3+11,5 kg (p =0,2).

4.5.3 Bevegelighet

Differansen mellom LIH og EIH pé back scratch var liten med LIH 1,445,9 cm vs. EIH med
0,8+2,5 cm (p = 0,7). Ingen statistiske signifikante funn innad 1 gruppene fra pre til post hos
LIH -11,849,8 cm til -10,4+11,6 cm (p = 0,4) eller hos EIH -13,5+7,5 cm til -12,7+£6,6 cm (p
=0,3).

Differansen mellom LIH og EIH i leddutslag albue fleksjon var ikke statistisk signifikant med
LIH 1,8+1,5° vs. EIH 3,842,7° (p = 0,1). Innad 1 gruppene viste EIH viste statistisk
signifikant fremgang fra pre til post med 135,7+5,2° til 139,444,4° (p = 0,00) vs. LIH med
138,5+5,6° til 139,6+3,6° (p = 0,5). Differansen mellom LIH med 0,3+2,2° og EIH med
-0,1+1,8° pé leddutslag albue ekstensjon var ikke statistisk signifikant (p = 0,6). Ingen
statistiske signifikante funn mellom LIH fra pre 3,3+1,7° til 3,6+1,9° (p = 0,6) vs. EIH
3,5+2,0° til 3,4+1,5° (p=0,9).

Differansen mellom LIH og EIH pa leddutslag kne fleksjon var ikke statistisk signifikant med
LIH med -4,0+1,6° vs. EIH med -0,3+1,9° (p = 0,9). Innad 1 gruppene viste LIH en statistisk
signifikant nedgang fra pre til post med 129+8,2° til 124,1+8,7° (p = 0,00) vs. EIH med
130,6°+18,2 til 125,2+4,9° (p = 0,4). Differansen mellom LIH og EIH pa leddutslag kne
ekstensjon var ikke statistisk signifikant med LIH -1,3+1,9° vs. EIH -0,4+,9° (p = 0,2). LIH
viste statistisk signifikant fremgang fra pre til post med 3,8+1,8° til 2,7+1,0° (p = 0,03) vs.
EIH med 3,9+0,9° til 3,5+1,1° (p =0,2).
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Tabell 6: Endring 1 balanse, muskelstyrke og bevegelighet. Tabellen viser differanse innad 1

gruppene fra baseline til posttest og differanse mellom gruppene pa affisert kroppshalvdel i
LIH og EIH.

Lymfedem (LIH) Energibalanse (EIH) LIH vs. EIH
y g

Pre Maileenhet Diff, P Pre Maileenhet Diff, P Diff, P
BT 44,9+21,0 s 30,p=0,5 41,58229 s 9,9,p=0,03* 6,8,p=0,3
GP 26,5+11,3 kg 23, p=0,2 32,9+11,6 kg 1,8, p=0,08 -0,5,p=0,8
KE 28,8+109 kg -0,7,p=0,3 348+13,1 kg -1,4,p=0,2 -0,6,p=0,7
BS -11,8£9,8 cm 14,p=04 -13,5£7,5 cm 0,8,p=03 -0,7,p=0,7
LAF 138,5£5,6 grader 1,1,p=0,5 135,7£5,2 grader 3,7,p=0,00* 2,6,p=0,1
LAE 3,3%1,7 grader 0,3,p=0,6 3,542,0  grader -0,1,p=0,9 -04,p=0,6
LKF 129,6+£8,2 grader -4,9,p=0,00* 130,6+18,2 grader -54,p=04 -0,5,p=0,9
LKE 3,8+1,8 grader -1,2,p=0,03* 3,9+0,9 grader -0,4,p=0,2 0,8,p=0,2

Ordforklaringer: BT = balansetest, HG = handgrip, KE = ettbeins kneekstensjon, BS = back scratch,
SR, LAF = leddutslag albue fleksjon, LAE = leddutslag albue ekstensjon, LKF = leddutslag kne
fleksjon, LKE = leddutslag kne ekstensjon. s = sekunder, kg = kilogram, cm = centimeter, grader = °.

Diff = mean differanse, p = p-verdi. Resultatene er vist som gjennomsnitt, standardavvik og p-verdi.
*Statistisk signifikant (p<0,05)
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Figur 6: Prosentvis endring i affisert side i EIH og LIH. Viser prosentvis endring fra pre og post pd
ovelsene balansetest, gripestyrke, kneekstensjon, back scratch, sit and reach, leddutslag albue fleksjon

og ekstensjon, og leddutslag kne fleksjon og ekstensjon.
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5.0 Diskusjon

5.1 Hovedfunn

Hensikten med masteroppgaven var & sammenligne effekten av kursoppholdene «Lymfedem i
hverdagen» (LIH) og «Energibalanse 1 hverdagen» (EIH) p4 Montebellosenteret pa faktorene
muskelstyrke, balanse og bevegelighet hos deltakere med kreftrelatert lymfodem.

Hovedfunnene 1 denne studien var statistisk signifikante endringer pa differansen mellom LIH
og EIH pa leddutslag kne. EIH viste statistisk signifikant forbedring 1 leddutslag kne fleksjon,
mens LIH viste statistisk signifikant forbedring 1 leddutslag kne ekstensjon. Ingen statistisk
signifikant differanse mellom LIH og EIH pa ettbeinsbalansetest, gripestyrke, ettbeins
kneekstensjon, back scratch, sit and reach eller leddutslag albue fleksjon og ekstensjon.

Fra pre til post viste EIH statistisk signifikant nedgang 1 ettbeins kneekstensjon og statistisk
signifikant fremgang 1 leddutslag albue fleksjon, mens LIH viste statistisk signifikant nedgang
1 leddutslag kne fleksjon, og statistisk signifikant fremgang i leddutslag albue fleksjon og
leddutslag kne ekstensjon. Ingen statistisk signifikant differanse mellom LIH og EIH pa
affisert kroppshalvdel. EIH viste statistisk signifikant fremgang fra pre til post pa balanse og
leddutslag albue fleksjon, mens affisert side LIH viste statistisk signifikant nedgang fra pre til
post pa leddutslag kne fleksjon og statistisk signifikant fremgang pé leddutslag kne

ekstensjon.

5.2 Diskusjon av resultatet
I resultatdiskusjonen vil jeg drefte resultatene 1 forhold til problemstillingen diskutere hvert

funn hver for seg med mulige arsaker til dette og hva andre studier har funnet for.

Bade LIH og EIH opplevde en liten fremgang i1 balanse fra pre til post. Ved analyse av affisert
kroppshalvdel viste EIH en statistisk signifikant fremgang fra pre til post ssmmenlignet med
LIH. Selv om deltakerne pd begge kursopphold opplevde fremgang kan det tenkes at
organisert gruppetrening som deltakerne pa EIH gjennomfoerte pavirket affisert bein i storre
grad. Den lille fremgangen som ble oppdaget kan henge sammen med at kursoppholdet er for
kort til & se en stor fremgang i1 balanse. Dette samsvarer med en studie gjort av Jarret med
kollegaer som viser at til og med tre uker er for lite for a se en endring pa balanse (Jarret,
Helbostad, & Orpana, 2015). Selv om gkningen ikke var s stor samsvarer resultatene 1 LIH

med en tidligere studie som undersgkte effekten av Fullerton Advanced Balance (FAB) Scale
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og Timed Up and Go test (TUGT) (Yoosefinejad et al., 2019). Deltakerne 1 denne studien
deltok i en intervensjon som bestod av komplett fysikalsk behandling (KFL) fem dager i uka 1
to uker og resultatene indikerte en signifikant forbedring i FAB-score og TUGT-tidene.
Okningen hos EIH samsvarer med en annen studie som undersgkte effekten av et
ambulerende fysisk aktivitetsprogram (APAP) 1 12 uker (Manckoundia, Barthélémy, Bonnot,
& d’Athis, 2020). Resultatene pa ettbeins balansetest viste en ekning pa 16,6 sekunder etter
intervensjon sammenlignet med baseline (p = 0,0001). Metodiske betraktninger er ikke like

da det er stor forskjell pa varigheten pa studiene.

Gripestyrke viste ingen statistisk signifikant differanse mellom LIH og EIH. Endringen fra
pre til post var liten. Analysen fra affisert kroppshalvdel viste antydning til at begge gruppene
testet bedre ved posttest. Kursoppholdets varighet er for kort til & se endring 1 gripestyrke. Ut
ifra det som er kjent er det kun én studie som har sett effekt av styrketrening hos eldre
allerede etter tre uker (Unhjem, Toien, Kvellestad, Oren, & Wang, 2020). De fleste andre
studier med treningsintervensjon har en varighet pd 8-12 uker. Det kan tenkes at deltakerne
tidligere har hatt en redsel for 4 ta 1 for mye med affisert arm. @kningen kan imidlertid henge
sammen med at deltakerne ikke opplevde noe ubehag ved pretest og at de derfor turte a ta 1
mer ved posttest. Dette samsvarer med resultatene fra Lee med kollegaer (2015) sin studie
hvor resultatene viste at personer med kreftrelatert lymfedem var redde for & bruke og
overbelaste affisert arm. Da deltakerne ved begge kursene opplevde en fremgang i gripestyrke
kan ikke resultatene settes i sammenheng med hvilke kurs de deltok pa.

I ettbeins kneekstensjon opplevde bade LIH og EIH en nedgang fra pre til post. Det samme
skjedde 1 affisert kroppshalvdel. Deltakerne pa EIH hadde en storre nedgang enn deltakerne
pa LIH. En kan anta at nedgangen oppstod som felge av at deltakerne var slitne 1
muskulaturen pa grunn av at de var mer fysisk aktive enn det de var vant med. Det kan tenkes
at spesielt deltakerne ved EIH merket dette da de hadde organisert gruppetrening som
involverte mye bein (langrenn, trugetur, styrketrening, stavgang) i tillegg til aktivitet pa

egenhand.

Fremgangen som oppstod 1 back scratch fra pre til post var minimal hos LIH og EIH. Det
samme gjaldt resultatene fra affisert kroppshalvdel. For & oppleve storre fremgang 1
bevegelighet kreves det spesifikk trening over lengre tid. I felge Marie Moltubakk sin
doktorgrad (Moltubakk, 2019) ma bevegelighetstreningen med statisk taying skje minst to-tre

ganger per uke 1 en médned for 4 se resultater. [ og med at endringen 1 bevegelighet i skuldrene
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er sdpass liten kan det henge sammen med at deltakerne har vaert mer 1 oppvarmet basseng
enn vanlig. Dette kan sammenlignes med en annen studie som undersgkte effekten av et
vannbasert treningsprogram og hvordan dette hadde utslag pa bevegelse i skulderomradet hos
kvinner med brystkreftrelatert lymfedem (Johansson et al., 2013). Resultatene viste at
bassengtrening kan forberede bevegelsesomradet i skuldrene. Varigheten er mye lengre med
atte uker sammenlignet med elleve dager. Det er derfor vanskelig & si om fremgangen kom av
bassengtrening eller om den oppstod som folge av leringseffekt fra pretest (Atkinson &
Nevilll, 1998). Deltakerne 1 LIH og EIH opplevde fremgang i sit and reach fra pre til post
uten at den var statistisk signifikant. Selv om prosentendringen er fra pre til post er stor er det
vanskelig & si om fremgangen var reell eller skyldtes leringseffekt. Da begge gruppene
opplevde fremgang i back scratch og sit and reach uten statistisk signifikant differanse tilsier
resultatene at gkningen oppstod uavhengig om deltakerne fikk fysikalsk behandling eller

organisert fysisk aktivitet.

Deltakerne pa LIH og EIH opplevde en statistisk signifikant forbedring i leddutslag albue
fleksjon fra pre til post. Resultatene fra analysen pa affisert kroppshalvdel viste at ogsé en
okning fra pre til post. Selv om kursoppholdet kun varte i elleve dager som i seg selv egentlig
er for kort til & se endring 1 bevegelighet, viser resultatene en forbedring i leddutslag
(Moltubakk, 2019). Resultatene tilsier at bade fysikalsk behandling og fysisk aktivitet
pavirket leddutslaget 1 albue pa fleksjon 1 positiv retning, men fremgangen var statistisk
signifikant hos deltakerne 1 EIH vs. LIH. En kan derfor anta at fysisk aktivitet pavirker
flektert leddutslag pa affisert arm 1 sterre grad enn det fysikalsk behandling gjer pa kort sikt.
Det kan tenkes at fremgangen 1 EIH skyldes flere timer i oppvarmet basseng og fokus pa
uttayinger av overekstremitet pa organiserte gruppetimer. Fremgangen i leddutslag albue
ekstensjon var sd minimal 1 LIH og EIH at en kan anta at lymfedemet ikke spiller en rolle pa

leddutslag ekstensjon.

Deltakerne 1 EIH viste statistisk signifikant bedre resultat 1 leddutslag kne fleksjon
sammenlignet med deltakerne 1 LIH. Grunnen til at differansen mellom EIH og LIH gikk 1
faver EIH skyldes at deltakerne i LIH opplevde en statistisk signifikant sterre nedgang fra pre
til post. I analysen av affisert kroppshalvdel viste ogsd LIH en statistisk signifikant nedgang.
Grunnen til at deltakerne opplevde en nedgang i antall grader i leddutslag fleksjon i kne
skyldes mest sannsynlig feilen som oppstod ved testingen. Standardisert protokoll var at alle

deltakerne enten skulle testes med eller uten sko. Allikevel skjedde det en mélefeil hvor noen
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deltakere testet med sko pa pretest og uten pa posttest. Dette kan ha péavirket resultatene i
negativ grad da det var lettere a fi malt vinkelen 1 kneleddet med sko pé uten at foten skled
tilbake. Nedgangen 1 begge gruppene tilsier at resultatene i leddutslag fleksjon ikke ble
pavirket av hvilke kurs deltakerne deltok pd. Differansen mellom LIH og EIH i leddutslag kne
ekstensjon viste statistisk signifikant fremgang hos LIH vs. EIH. Deltakerne pad LIH hadde en
statistisk signifikant forbedring fra pre til post. Analysen av affisert kroppshalvdel viste ogsa
at deltakerne pd LIH opplevde en statistisk signifikant fremgang i motsetning til deltakerne pé
EIH. Resultatene tilsier at testing med eller uten sko pa ekstensjon ikke har hatt noe
pavirkning pa resultatene, men en kan anta at fysikalsk behandling hadde sterre pavirkning pé
ekstendert leddutslag sammenlignet med fysisk aktivitet. En kan anta at denne fremgangen
hos LIH skyldes at leddutslaget ved ekstendert kne hos deltakerne med affisert bein er mer
preget og derfor har god utnytte av fysikalsk behandling.

5.3 Statistiske utfordringer

En svakhet ved studien og en potensiell grunn til at resultatene ble slik de ble kan skyldes at
deltakerne pa LIH ogsa gjennomferte fysisk aktivitet i lopet av oppholdet. Ut ifra
aktivitetsloggen som deltakerne loggforte var det kun statistisk signifikant differanse mellom
LIH og EIH pa lav intensitet. P4 moderat og hey intensitet var det ingen statistisk signifikant
forskjell. Det faktum at deltakerne pa LIH trente pa egenhand kan ha pévirket deres resultater
1 positiv retning. P4 grunn av forskningsetiske overveielser var det umulig & nekte deltakerne
pa LIH & trene, selv om utfallet kunne blitt interessant. En kan anta at differansen mellom LIH
og EIH ville veart tydeligere, til tross for kort varighet pa kursoppholdet, dersom det kun
hadde vert deltakerne pa EIH som hadde trent.

En annen svakhet 1 denne studien er mangel pa tilvenningstester. Det hadde vaert en stor
fordel med en tilvenningsperiode for kursoppholdet. For & unngé at endring fra pre til post
skyldes en tilvendt leringseffekt burde det ha vart en tilvenningsperiode med testene for
oppstart (Atkinson & Nevilll, 1998). Det er lettere & prestere bedre pé en test nar en vet
hvordan testen fungerer og har vart igjennom testen for. Uten tilvenning til testene er det fort
at det oppstér en leringseffekt som medferer at resultatene pa posttest automatisk blir bedre.
Dermed har en systematisk skjevhet oppstatt. P4 grunn av det korte oppholdet som i

utgangspunktet er for kort til & se endring og pa grunn av at differansen mellom pre og post er
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sma pa flere av testene er det vanskelig & si om endringen er reell eller om endringen skyldes

en leringseffekt.

Mangel pé kontrollgruppe er en svakhet i denne studien. En kontrollgruppe som ikke hadde
deltatt pa kursoppholdet, men som hadde gjennomfert samme tester med like mange dager
mellom pre og post hadde vert en stor fordel. Det opprinnelige studiedesignet for denne
masteroppgaven skulle bruke deltakerne som sin egen kontroll da deltakerne skulle delta pa
bade LIH og EIH pa ulike tidsperioder. Med en kontrollgruppe hadde det vert lettere & se om
endringen fra baseline til posttest oppstod som felge av kursoppholdene eller leringseffekt.
En annen fordel hadde vaert 4 ha med flere deltakere. P4 grunn av plassbegrensninger ble
antall deltakere satt til 26. Antall deltakere er relativt lavt og kan skape usikkerhet 1 tillit til
resultatene hvor ekstremverdier og tilfeldigheter kan spille en rolle. Styrkeberegningene som
ble gjort var basert pa det opprinnelige studiedesignet som gjor at styrkeberegningene ikke
nedvendigvis passet til studiedesignet som ble brukt. Dette kan ha skapt fundamentale feil

(Lydersen, 2019).

5.3.1 Mélemetoder

Variasjonskoeffesienten (CV) méler de to repeterte mélingene i LIH og EIH og er et resultat
pa hvor nerme malingene ligger hverandre for hver person (C. E. Brown, 1998 ). CV ble
basert pa hayre og venstre arm/bein i balanse, gripestyrke, ettbeins kneekstensjon, back
scratch og leddutslag albue og kne. CV var forholdsvis lav med unntak av back scratch og
leddutslag ekstensjon. Test-retest CV 1 en og samme kroppshalvdel vil mest sannsynlig vare
lavere enn CV mellom de to kroppshalvdelene. CV som ble basert pa hoyre og venstre

kroppshalvdel representerer et maksimum for hva reel CV er innad i samme kroppshalvdel.

I denne studien er det brukt ettbeins balansetest for & méle balansen til deltakerne. Det ble
gjennomfert kun et forsek pa hver fot for & lettere fange opp den reelle balansen hos
deltakerne. Ettbeins balansetest ga en CV pa 5%. For & méle gripestyrke ble Jamar Hydraulic
handdynamometer brukt. En studie sammenlignet de forskjellige hdanddynamometre testet pa
eldre mennesker (Guerra & Amaral, 2009 ). Testen viste at det var Jamar Hydraulic
handdynamometer som ga best reliabilitet. Gripestyrker ga en CV pa 5%. For & male
maksimal styrke i forside lar ble det testet ettbeins kneekstensjon med Selection 700 Leg

Extension bein apparat. Basert pa hayre og venstre bein ble CV regnet ut til 4%. Studier viser
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at reliabiliteten til et kneekstensjonsapparat er hoy ndr en skal finne maksimal styrke 1 forside

lar (Kanada et al., 2018).

CV ble ikke regnet ut pa sit and reach pd grunn av at heyre og venstre side ikke ble testet hver
for seg. Relabiliteten til sit and reach er avhengig om oppvarming er tillatt og om
testprosedyren gjennomfores likt hver gang (Cuberek, Machova, & Lipenska, 2013 ). I dette
tilfellet var det ingen oppvarming og testprosedyren var ngyaktig den samme pa pre og post.
Back scratch evaluerer fleksibiliteten og bevegeligheten i skulderleddet. Testen er en del av
Senior Fitness Test som ble utviklet av Rikli og Jones (Langhammer & Stanghelle, 2015).
Back scratch har ingen gullstandard & folge, men er evaluert basert ut fra konsensusoppfatning
av beste overordnede tiltak innenfor skulderfleksibilitet. CV ble regnet ut til 13% og er
forholdvis litt for hay til at testen har en god relabilitet. Leddutslag ble mélt i albue og kne
med ekstensjon og fleksjon. Leddutslag viser leddets anatomiske forutsetninger. Maling av
leddutslag med vinkelmaler er omdiskutert og flere studier har beskrevet reliabiliteten til &
vare generell lav (van Trijffel, van de Pol, Oostendorp, & Lucas, 2010). CV pa leddutslag
albue og kne fleksjon ble regnet ut til 1,3%. CV pa leddutslag albue og kne fleksjon ble regnet

ut til 28,3 og 20 %, noe som tilsvarer en dérlig reliabilitet.

5.2.2 Studiedesign

Dette er en randomisert intervensjonsstudie uten kontrollgruppe. Deltakerne ble randomisert
plassert 1 EIH og LIH gjennom tilfeldig loddtrekning. Ved randomisert kontrollert studie er
det kun intervensjonsgruppa som blir utsatt for en type eksponering i form av medisin eller
behandling og kontrollgruppa blir utelatt fra denne eksponeringen (VS Stel, Jager, Wanner,
& Dekker, 2007) I dette tilfellet er begge gruppene utsatt for en slags type eksponering 1 form
av ulike kurs pa Montebellosenteret. Begge gruppene ble fulgt opp etter elleve dager hvor
effekten av kursoppholdene skulle vurderes. Randomiseringen til de ulike gruppene medforer
at en kan anta at deltakerne ved baseline har omtrent samme karakteristika og at eventuelle
endringer etter endt intervensjon oppstar som felge av den bestemte eksponeringen. Ved a
randomisere deltakerne er det lettere & unnga bias og konfundere (Brennan & Croft, 1994). En
ulempe ved RCT er at det ofte er strenge inklusjonskriterier som gjor at ikke alle har like stor
mulighet til & delta i forskningsprosjektet. Intervensjonen er ogsa ofte gjennomfert under
kontrollerte og standardiserte forhold som gjer at det kan vere vanskeligere & overfore
resultatene til & gjelde utenfor intervensjonen (VS Stel et al., 2007; VS Stel, Zoccali, Dekker,
& Jager, 2009).
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5.2.3 Utvalg

Deltakerne hadde en gjennomsnittsalder pa 58,2 ar+10,0. Styrken ved denne
gjennomsnittsalderen henger fint sammen med gjennomsnittsalderen hvor flest krefttilfeller
oppstéar. Over 90% av nye krefttilfeller oppstar etter fylte 50 ar. En kan anta at resultatene fra
denne studien kan generaliseres til personer med kreftrelatert lymfedem i arm eller bein hos
personer fra 50 ar og oppover. Aldersspennet var samtidig veldig stort (30-76 ar) med fa
antall deltakere yngre enn 50 &r. Det er derfor usikkert om resultatene kan generaliseres til
yngre personer med kreftrelatert lymfedem 1 arm eller bein. En svakhet med bredt aldersspenn

kan skape stoy 1 analyse av sammenhenger.

5.3.4 Praktisk betydning

Studier har som nevnt vist at pasienter med kreftrelatert lymfodem kan oppleve svekket
balanse, betydelig svakhet 1 affisert kroppsdel og dérligere bevegelighet (Chachaj et al., 2009;
Lee et al., 2015; Yoosefinejad et al., 2019). Ut ifra resultatene kan det vere av praktisk
betydning at behandling av kreftrelatert lymfedem involverer og setter fokus ogsa pa disse
faktorene balanse, muskelstyrke og bevegelighet uavhengig om behandlingen bestar av

fysikalsk behandling eller fysisk aktivitet.

5.3 Praktiske implikasjoner og videre forskning

Det er fa eller ingen studier som har sett den direkte sammenheng mellom hva som fungerer
best av fysikalsk behandling og fysisk aktivitet pa faktorene balanse, muskelstyrke og
bevegelighet hos personer med kreftrelatert lymfedem. Det er imidlertid flere studier som har
undersokt effekten av fysisk aktivitet pd faktorene balanse, muskelstyrke og bevegelighet enn
studier som har undersgkt effekten av komplett fysikalsk behandling pa faktorene balanse,

bevegelighet og muskelstyrke.

Videre forskning kan ha flere ulike formél. Det kan vere en fordel med flere studier som
underseker effekten av komplett fysikalsk behandling og fysisk aktivitet mot hverandre for &
finne optimal behandling for personer med kreftrelatert lymfedem. Andre variabler, som
fedme, har vist direkte pavirkning pé utvikling av lymfedem (Dominick, Madlensky,
Natarajan, & Pierce, 2013; Helyer, Varnic, Le, Leong, & McCready, 2010; Tsai et al., 2018).
Disse studiene fant resultater som tilsier at BMI er assosiert med utvikling av lymfedem.

Kroniske tilstander som er knyttet til overvekt som heyt blodtrykk og diabetes kan bidra til &
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svekke et allerede slovt lymfesystem ved & forstyrre vaeskebalansen. Noe som er lite
dokumentert, men som deltakerne selv papekte under studien, er at lymfedemets omfang og
smertegrad kan bli verre ved stress, klima og ernring. Det etterlyses studier som underseker

faktorer som pavirker lymfedemet i negativ grad.

6. Konklusjon

Resultatene viste en ulik effekt av kursoppholdene «Lymfadem (LIH)» og «Energibalanse
(EIH)» pa leddutslag kne fleksjon og ekstensjon. Resultatene viste en forskjell innad 1
gruppene pa ettbeins kneekstensjon, leddutslag albue fleksjon og leddutslag kne fleksjon,
samt forskjell innad 1 gruppene pa affisert kroppshalvdel pé ettbeins balansetest, leddutslag
albue fleksjon og leddutslag kne fleksjon og ekstensjon. Grunnet blant annet kort varighet pa
studien og mangel pd tilvenningsperiode er det stor usikkerhet rundt resultatenes validitet.
Dermed etterlyses det videre med omfattende studier med lengre varighet og

tilvenningsperiode.
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Prosjektleder: Havard Nygaard

Vi viser til sgknad om forhandsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Sgknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK sgr-gst) i mgtet
09.05.2019. Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskningsloven (hforsknl) § 10.

Prosjektomtale

Formdlet med prosjektet er G underspke om det er fysikalsk behandling eller fysisk aktivitet som gir best
effekt pa lymfpdem og fysisk form hos kreftpasienter med lymfpdem. Disse behandlingsformene
gjennomfpres i to ulike rehabiliteringsopplegg med to ukers varighet hos Montebellosenteret i Mesnali.
Deltagere i denne studien er deltagere pd disse rehabiliteringsoppleggene. Fysikalske behandlingen bestdr
her av kompresjonsbehandling, manuell lymfedrenasje og sirkulasjonsfremmende pvelser, mens fysisk
aktivitet er for eksempel bassengtrening, trugetur, stavgang og styrke. Disse to rehabiliteringsoppleggene
utgjor studiens intervensjoner. Studien gjennomfgres i et randomisert kryssdesign, som muliggjpres ved at
begge typer behandlingsopplegg gjennomfpres samtidig to ganger ved Montebellosenteret, henholdsvis i
august og desember 2019. Sentrale utfallsmal vil veere stgrrelse pa lymfgdem, styrke, bevegelighet og
balanse.

Vurdering

I dette masterprosjektet i treningsfysiologi er formalet a kartlegge effektene av to aktuelle
rehabiliteringsopplegg for kreftpasienter i rehabiliteringsfase med senskaden lymfgdem.

Rekruttering av til sammen 24 deltakere skjer ved at Montebellosenteret i Mesnali publiserer informasjon
om prosjektet pa sine nettsider. Interesserte kontakter Montebellosenteret og far deretter tilsendt det
skriftlige informasjonsskrivet om studien. De som gnsker & delta gir deretter sitt skriftlige samtykke til det.

Deltakelse i forskningsprosjektet innebzrer at man gjennomfgrer bade kurset «Lymfgdem i hverdagen» og
kurset «Energibalanse i hverdagen». «Lymfgdem i hverdagen” vektlegger fysikalsk behandling bestdende av
kompresjonsbehandling, manuell lymfedrenasje og sirkulasjonsfremmende gvelser, mens "Energibalanse i
hverdagen” vektlegger fysisk aktivitet som for eksempel bassengtrening, trugetur, stavgang og
styrketrening. Begge kursene er en del av standard kurstilbud ved Montebellosenteret og gjennomfgres av
de ansatte pa Montebellosenteret pa vanlig mate.

Det er lagt opp til at man fgrst deltar pa det ene kurset fra 09.08.19 til 23.08.19, sa pé det andre kurset fra
06.12.19 til 20.12.19. Det vil vare tilfeldig hvilke av kursene man fér fgrst.
I tillegg til begge kursene gjennomfgre noen tester for & kartlegge hvordan deltakerne har respondert pa
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Web: http://helseforskning.etikkom.no/ sor-ost og ikke til enkelte personer sor-ost, not to individual staff
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hvert kurs. Testene gjennomfgres i starten og slutten av hvert kursopphold. Disse testene vil vare méling av
stgrrelsen pa lymfgdemet (med DXA scanning) og enkle balanse-, bevegelighet - og styrketester. Dette er
standard tester som blir brukt til disse formélene.

Komiteen mener dette er god beskrevet prosjekt, og har ingen forskningsetiske innvendinger til
gjennomfgringen.

Informasjonsskriv

Det bgr fremga hvem som er prosjektleder og angis kontaktinformasjon til vedkommende. Videre bgr det
fremga hvem som har informert om studien. Det er ogsé naturlig a opplyse om at deltakerne er dekket
gjennom pasientskadeloven, jf. helseforskningsloven § 50.

Ut fra dette setter komiteen fglgende vilkar for prosjektet:
Informasjonsskrivet revideres i henhold til ovennevnte og sendes komiteen til orientering.

Vedtak
Komiteen har gjort en helhetlig forskningsetisk vurdering av alle prosjektets sider. Prosjektet godkjennes
med hjemmel i helseforskningsloven §10, under forutsetning av at ovennevnte vilkér er oppfylt.

Komiteen gjgr samtidig oppmerksom pa at etter ny personopplysningslov ma det ogsa foreligge et
behandlingsgrunnlag etter personvernforordningen. Det ma forankres i egen institusjon.

I tillegg til vilkdr som fremgér av dette vedtaket, er tillatelsen gitt under forutsetning av at prosjektet
gjennomfgres slik det er beskrevet i sgknaden og protokollen, og de bestemmelser som fglger av
helseforskningsloven med forskrifter.

Tillatelsen gjelder til 01.06.2024. Av dokumentasjonshensyn skal prosjektopplysningene likevel bevares
inntil 01.06.2029. Opplysningene skal lagres atskilt i en ngkkel- og en opplysningsfil. Opplysningene skal
deretter slettes eller anonymiseres, senest innen et halvt ar fra denne dato.

Komiteens avgjgrelse var enstemmig.

Komiteens vedtak kan péklages til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag, jf.
Forvaltningslovens § 28 flg. Eventuell klage sendes til REK Sgr-@st. Klagefristen er tre uker fra mottak av
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Sluttmelding og sgknad om prosjektendring

Prosjektleder skal sende sluttmelding til REK sgr-gst pa eget skjema senest 01.12.2024, jf. hfl. §

12. Prosjektleder skal sende sgknad om prosjektendring til REK sgr-gst dersom det skal gjgres vesentlige
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Med vennlig hilsen
Britt Ingjerd Nesheim
professor dr. med.
leder REK sgr-gst C
Claus Henning Thorsen
Seniorradgiver
Kopi til:Ingrid Gulvik

*Kursdato endret: 06.12.19-17.12.19
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Vedlegg 2: Markedsfering av prosjektet pA Montebellosenteret sine hjemmesider og

facebook-side

Heogskolen
i Innlandet

Forskningsprosjekt pa effekt av fysisk aktivitet kontra fysikalsk behandling pa lymfgdem og fysisk form

I samarbeid med Montebellosenteret ensker vi 4 se n&ermere pa om fysisk aktivitet kan bli en sterre del av
behandlingen pa lymfedem. I dag er den mest anerkjente behandlingsmetoden fysikalsk lymfedembehandling.
Denne type behandling innebzrer blant annet kompresjonsbehandling, manuell lymfedrenasje,
sirkulasjonsfremmende bevegelser, hudpleie og informasjon om egenbehandling. Tidligere forskning har vist at

trening ikke forverrer lymfedemet og at det kan hjelpe med a redusere hevelse av lymfodemet.

Vi vil sammenligne to av kursene; Energibalanse i hverdagen (trinn 2) og lymfedem i hverdagen (trinn 3). Alle
som takker ja vil automatisk fa vaert med pa begge kurs. Deltagerne vil bli randomisert, det vil si tilfeldig fordelt
til kursene. Kursene vil bli gjennomfort i desember og mars, og hvilket kurs du starter med far du vite for
oppstart av kurset. Det vil bli gjort balanse-, styrke- og bevegelighetstester for og etter begge kursopphold, i

tillegg til en analyse av lymfoedemet ved hjelp av en rentgenmaskin og sperreskjema.

Energibalanse i hverdagen vil innebzre fysisk aktivitet som blant annet basseng, stavgang, trugetur, enkle
styrkeovelser pa store muskelgrupper (mage/rygg, lar, rumpe og armer), sirkeltrening m/ styrke og utholdenhet,
ovelser med strikk, aerobic, balansetrening, koordinasjonstrening og avspenning.

Lymfedem i hverdagen vil innebare behandling med fysioterapeut, seminarer og informasjon om

egenbehandling.

Inklusjonskriterier er at en har lymfedem i arm, bein, begge armer, begge bein eller bide arm og bein som folger

av kreft og/eller kreftbehandling.

Grunnen til at vi vil gjennomfere dette studie er for at vi vil se om fysisk aktivitet kan bli en storre del av

behandlingstilbudet.

Vi inviterer deg til & bli med pa dette prosjektet, vi hiper a se deg!

Med vennlig hilsen

Malin & Margrethe

Om du lurer pi noe ta kontakt med:
Malin Almas Ljone: malinljone94@gmail.com

Margrethe Boen: margrethe.boen@ebnett.no



Vedlegg 3: Informert samtykkeskjema

Lymfgdem og fysisk form hos kreftpasienter, 19.03.2019, yexJQRsRk: 01

Forespersel om deltakelse i kontrollgruppe til et forskningsprosjekt

Effekter av to ulike kurstilbud ved Montebell et pd lymfodem og fysisk form.

Dette er et sparsmal til deg om 4 delta som kontroll i en kontrollgruppe i et forskningsprosjekt (masterprosjekt)

som skal kartlegge effektene av to ulike behandlingsopplegg hos Montebellosenteret i Mesnali. De aktuelle
behandlingsoppleggene er «Lymfodem i hverdagen» og «Energibalanse i hverdagen». “Lymfadem i hverdagen”
vektlegger fysikalsk behandling bestiende av kompresjonsbehandling, manuell lymfedrenasje og
sirkulasjonsfremmende evelser, mens “Energibalanse i hverdagen” vektlegger fysisk aktivitet som for eksempel
bassengtrening, trugetur, stavgang og styrketrening.

Tidligere studier har vist at begge typer tilneerming har positive effekter. Formalet med dette
forskningsprosjektet er 4 sammenligne de to behandlingsformene og finne ut hvilke effekter de gir pa lymfodem

og pa fysisk form.

Hva innebzerer prosjektet?

Deltagelse i forskningsprosjektet innebzrer at du som er i kontrollgruppa til forskningsprosjektet skal
gjennomfore fysiske tester for a kartlegge fysisk form og omfang av lymfodem. Det vil bli gjennomfert to
testinger fra november til februar. Testene er maling av sterrelsen pa lymfodemet (med DXA sgannjpg) og enkle

balanse-, bevegelighet - og styrketester. Dette er standard tester som blir brukt til disse formélene.

I forskningsprosjektet vil vi innhente og registrere opplysninger om deg. Opplysninger som blir registrert er
navn, alder og kjenn, samt de data som innhentes i maling av lymfadem og tester av fysisk form.
Alle opplysninger vil bli lagret i en sikker database hvor kun prosjektledere har tilgang. Resultatene som senere

publiseres vil vaere anonyme og kan ikke spores tilbake til deg.

Mulige fordeler og ulemper

Ved 4 delta i forskningsprosjektet kan du fa verdifull informasjon om hvordan du har respondert pa oppholdet
mellom de to testingene som blir gjennomfert, og informasjon om endring i fysisk form og omfang av
lymfedem. Du vil ogsé bidra til & frembringe kunnskap som kan vere et ledd i optimalisering av behandling for

kreftpasienter med lymfedem.

Milingen av storrelsen pa lymfodemet (DXA) baseres pa rentgen. Rentgenstraler kan i utgangspunktet ha
uheldige effekter, men striledosen i disse mdlingene er svart lav. Maling av strilingsdosen har vist at en test gir
mindre striling enn det du utsettes for dersom du oppholder deg utenders en dag (en dag bakgrunnsstraling).
Ogsa sammenlignet med andre typer rentgenmaélinger som benyttes i helsevesenet si gir denne malemetoden
minimalt med striling. Styrketestene kan oppleves som noe anstrengende og en kan oppleve midlertidig ubehag

rett etter fysisk aktivitet. Eventuelt ubehag som oppstar vil raskt avta.

57



Frivillig deltagelse og mulighet for 4 trekke sitt samtykke

Det er frivillig & delta i forskningsprosjektet, Dersom du ensker 4 delta, undertegner du samtykkeerkleringen pi
siste side. Den kan leveres til en av prosjektmedarbeiderne ved forste testdag. Du kan ndr som helst og uten &
oppgi noen grunn trekke deg fra studien, Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve & fi slettet

lede prover og opply med mindre opplysningene allerede er inngdtt i analyser eller brukt i

5

vitenskapelige publikasjoner. Dersom du senere onsker & trekke deg cller har sporsmil til prosjektet, se

lofe og mailad under } 1 1

Hva skjer med opplysningene om deg?

Oppl: som regi om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med prosjektet. Du har

rett til innsyn i hvilke opply ger som er regi om deg og rett til & fi komgert eventuelle feil i de
pplysni som cr regi . Du har ogsi rett til 4 fa innsyn 1 sikkerhetstiltakene ved behandling av

opplysningene.

Alle opplysni vil bli behandlet uten navn og fodselsnummer eller andre direkte gjenkjennende

opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en navneliste. Det er kun Havard Nygaard,
Malin Almds Ljong og Margrethe Boen som har tilgang til denne listen.
Opplysningene om deg vil bli anonymisert eller slettet fem ar etter prosjektslutt.

Forsikring

Ved deltagelsc i forskningsprosjektct er du forsikret gjennom en serskilt forsikring av Hogskolen i Inmland
samt gj pasientskadeloven, jf, hel Knings! § 50.

Godkjenning

Regional komité for

forhdndsgodkjenning 2019/640/REK ser-ost C.

disinsk og helsefaglig forskningsetikk har vurdert prosjektet, og har gitt

Etter ny p lysningslov har d lig som er dekan Ingrid Guldyik, ved Fakultet for Helse og

Q Ivi 1

p ved Hogskolen 1 Innlandet og prosjektleder Hivard Nygaard ct sclvstendig ansvar for 4 sikre at

behandlingen av dine opplysninger har et lovlig grunnlag. Dette prosjektet har retislig grunnlag i EUs
personvernforordning artikkel 6 nr. 1a og artikkel 9 nr, 2a og ditt samtykke.

Du har rett til & klage p4 behandlingen av dine opplysninger til Datatilsynet.

Kontaktopplysninger

Dersom du har sg al til prosjektet kan du ta k kt med

Prosjektleder: Hivard Nygaard, 61288112, havard.nygaard@inn.no

Mastergradsstudent: Malin Almds Ljoue. 47651264, malinljone94@gmail.com

Mastergradsstudent: Margrethe Boen, 95281546, margrethe.boen@ebnett.no

Person bud ved Hogskolen i Innlandet er Hans Petter Nyberg, hans.nyberg@inn.no.
Infi ) er gittav d Malin Almis Ljone og Margrethe Boen i samarbeid med
Montebellosenteret

Jeg samtykKker til & delta i prosjektet og til at mine per ppl: ger og mine testresul brukes slik
det er beskrevet

Sted og dato Deltakers signatur
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Vedlegg 4: Aktivitetslogg under oppholdet

Aktivitetslogg

Navn.

Aktivitetstype: Fyll inn hva slags type aktivitet det er snakk om. Eks: gange, make sno, sykling, dans,
bassengtrim, eller lignende
e All aktivitet over 10 minutter (utover hvileniva) skal fylles inn i aktivitetsdagboken.

Varighet: Noteres i minutter fra aktivitetens start til slutt.

Intensitet: Noteres med lav, middels, hoy

- Lav = Du blir varm, men ikke.svest under normale klimaforhold. Du pusggr.litt tyngre enn normalt, men
kan fore en samtale ytgn.prohlemmes.

- Middels = Du blir sygtt og far opp pulsen skikkelig. Du kan gllikexel med en viss gpsirengelse fore en
konversasjon samtidig.

- Hey = Du pyster tungt og sygtter, ordentlig. Du kan bare holde den hoye intensiteten en stund om
gangen, kanskje et eller to painutter

Fyll inn i skjema i gjennomsnitt hvor tung aktiviteten foltes som.

Dag Aktivitet Varighet Intensitet
Tordag

Sondag

Mindag

Fredag

Tindag

Onsdag

Torsdag

Mandag




Vedlegg 5: Oversikt over Energibalansekurs desember 2019

Klokka: Lgrdag 7/12 Klokka| Sgndag 8/12 Klokka Mandag 9/12 Klokka! Tirsdag 10/12 Klokka: Onsdag 11/12 Klokka| Torsdag 12/12  |Kiokka| Fredag 13/12 Kiokka
07:30 07:30 07:30 07:30 07:30 07:30 07:30 07:30
08:00 | Frokost 08:00 08:00 Frokost 08:00 Frokost 08:00 Frokost 08:00 Frokost 08:00 Frokost 08:00
0830 | Smgr matpakke hvis [08:30 Frokost 08:30 08:30 08:30 08:30 | Smgr matpakke! 08:30 08:30
0900 | Oppsatttestilunsj! ogo0 09:00 | Matverksted 09:00 09:

Fysisk aktivitet og Energibalanse og
09:30 Bli kjent -felles 09:30 | Tema: Frokost/lunsj 09:30 |Fysisk aktivitet: (MBS) [09:30 [ kreftdel :d (MBS) valgi hverdage:d 09:30
n A MBS og SOH) ai
10:00 Velkommen ferjulsdager 10:00 10:00 |Gymsal: styrketrening (10.00 ( e ) Kosthold og kreft, del | 1000
1030 FellesinfoiAud. f,, ., Bevegle::;g:de gsall 5 10:30 10:30 2 (AN)=Hest 10:30
Bruk av tr.appi
11:00 11:00 11:00 11:00 11:00
ann.<al (vad sumeall Fysisk aktivitet: (MBS) Fysisk aktivitet: (MBS|
11:30 11:30 |Ute: Stavgang intervall |11:30 | Matverksted 11:30 |Basseng: vanngym Matverksted 11:30
12:00 | Rehabnytte - spisesal [12:00 | Fysisk aktivitetog |12.00 1200 | Tema: Fisk 12:00 e @ 12:00
kreft del 1-aud (SOH) : BEEIg
12:30 12:30 12:30 12:30 12:30 1230
13:00 | Lunsj 13:00 |Lunsj 13:00 |Lunsj 13:00 |Lunsj 1300 | Lunsj Luns] 13:00
13:30 13:30 13:30 13:30 13:30 1330
14:00 Testing pa Kosthold sa viktig, men [14:00 14:00
forskning Forventninger og Motivasjon og endring
14:30 . 14:30 3 Valgfrie aktiviteter: | 1430
sprosjekt malsetting (SOH), aud ‘Aud (MBS o KH) hva er riktig? (AN) -aud Vak'rluklMu‘ur o
15:00 igrupper. sty _ Spinning (M.Bs) 15:00
Seegen - Spinning (KH)
15:30 liste pa 15:30 - Truge/stavg. (MBS) 1530 - Basseng. (KH) 15:30
16:00 oppslags- 16,00 16:00 16:00 16:00 16:00
tavle for
16:30 tider. [16:30 16:30 16:30 16:30 1630
17:00 17:00 17:00 Linedance (MBS)- [0 17:00 17:.00
17:30 17:30 17:30 pamelding 17:30 17:30 17:30
18:00 18:00 18:00 18:00 18:00 18:00
18:30 | Middag 18:30 |Middag 18:30 |Middag 18:30 |Middag 18:30 (Middag Middag 1830
19:00 19:00 19:00 19:00 19:00 19:00
All aktivitet merket med lyseblatt er foredrag og skjer i auditorium, eller Hest (13.12.19) Med forbehold om endringer
e [i—— -
Alle maltider serveres i spisesalen med unntak av luns] torsdag ferste uke og sandag | mellomhelga da det ma smores matpakke pga utflukt.
Aktivitet, enten fysisk aktivitet eller matverksted. / W
- Alle aktiviteter merket med oransje | programmet er tur-/ utflukter med aktiviteter MONTEBELLO
valgiie " o Nyt perspekiv pd et
- Alle aktiviteter merket med rgdt er programtilbud sammen med de andre kursene

Klokka Lgrdag14/12 |«ioke Sendag15/12 |«ioka] Mandag16/12 |xioke | Tirsdag17/12
07:30 07:30 07:30 | Frokost 07:30 | Frokost
08:00 08:00 08:00
08:30 | Frokost 08:30 |Frokost 08:30 08:30
09:00 09:00 [Smgr kk 09:00 Wiedl  Kursavslutning -

09:30 09:30 09:30 (et erupper (KH) - Aud
Sunne fristelser
10:00 10:00 10:00 1000 EGSECEEIonE
med holdning fellos
103 | cEswbllitet gmsal (MBS) 1,5, 1030 10:30
Brunsj og avreise
11:00 11:00 11:00 Hjertetrim - 11:00
til musikk
11:30 11:30 11:30 gymsal (KH) 11:30
12:00 12:00 12:00
12:30 12:30 12:30
13:00 1300 | ay 13:00
Lunsj Lunsj
13:30 13:30 | eBenaktivitet 13:30 1330
14:00 14:00
Malsetting - veien
14:30 14:30 Testing pé ) ne
Basseng - vanngym (MBS) e o videre (KH) - Aud
15:00 15:00 Eupper.
Se egen liste

. . pé oppslags-
15:30 15:30 e for tider.
16:00 16:00
16:30 16:30 16:30 16:30
17:00 17:00 17:00 17:00
17:30 17:30 17:30 17:30
18:00 18:00 18:00 18:00
18:30 Middag 18:30 Middag 18:30 Avslumingsmiddag 18:30
19:00 19:00 19:00 19:00
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Vedlegg 6: Oversikt over Lymfodemkurs desember 2019

| Lgrdag 07.12 jxiokka Sgndag 08.12]«okka Mandag 09.12 [kiokka Tirsdag 10.12.fiokka Onsdag 11.12iokka Torsdag 12.13«okka Fredag 13.12[Kokka
i i 07:30 07:30 07:30 07:30 07:30
— — — Frokost Frokost — Frokost —
i i Frokost 08:00 08:00 Frokost 08:00 08: 08:00
Frokost W Frokost W
| | 09:00
| [0s:30)
Velkommen og ﬂ
informasjon P

Rehabnytte

Lunsjtur m/nissegrgt

| Lerdag14.12.Juia]]  Sgndag 15.12Jcoua Mandag 16.12xoka Tirsdag 17.12
HH# HHH# 07:30
FrrTs Frokost Hi Frokost 08:00|  Frokost og utsjekk
Frokost — Husk & smgre —

HHH#H matpakke! #iH# 08:30
HHH# HiH# 09:00
HHH# HiH 09:30
#iH HitHH 10:00 felles kursavslutning
HiH# HHH# ) 10:30

Utstillere Brunsj og avreise
HifHH HiHH kommer: §11:00

Jobst, Medi

HHH #HH# 11:30

Norway,
HH Hi Alfacare, |12:00

Lille Lone
HHH# HitH# 12:30
Hit i 13:00

Lunsj — Lunsj
HiH# #HH# 13:30
HHH# HiH 14:00
HHHH HiHH 14:30
HH# #HH# 15:00
HHH #H 15:30
HHHuH HiHH 16:00
HiH# #HH# 16:30
HiHH# #H 17:00
HHHH HiHH 17:30
HHH# #HH# 18:00
HHH# #H 18:30
Middag Middag Middag

HHHH HiHH 19:00

ogsangilawo
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Vedlegg 6: Oktplaner «Energibalanse 1 hverdagen»

HVA HVORDAN OVELSE INTENSITET  SERIER HVORFOR

Oppvarming:

Gange med staver ~ Ga med staver for Gange Sone 1-2 10 min. For & unnga skader

Varighet: 10 min. a bli varm og for best utnytte av

treningen
Hoveddel:
Intervall i motbakke Utholdenhetstrening:  Intervall med Sone 3
staver i motbakke__(sone 1-2
Hoyt tempo slik i pausene)

at pulsen oker

5*2 min. Stavgang har vist

med staver Intervalldrag med signifikant reduksjon

Varighet: 15-20 min. aktive pauser i totalt armvolum av
mellom hvert drag affisert arm og i

absolutt og relativt

volum i lymfedemet

Nedtrapping:
Rolig gange og Rolig gange med Uttayingsavelser-  Sone 1 10 min.  Utteying eker
utteying staver ned bakken armer, skuldre og bevegeligheten, oker

Varighet: 10 min. Utteying bein blodsirkulasjonen og
bidrar til avspenning

i muskulaturen

Vedlegg 7: Oktplan sirkeltrening 1 gymsalen

HVA HVORDAN OVELSE INTENSITET SERIER HVORFOR

Oppvarming:

Bevegelse til Bevege armer og Bevege armer og Sone 2-3 5 min. For & unngé skader

musikk og bein til musikk i bein frem/tilhake og fa best utnytte

stafett 5 min. Lagstafett bevege kroppen av treningen

Varighet- hvor en skulle lope  frem/tilbake.

10 min eller ga raskt for &

hente klosser og Stafett 2*2 min
fylle «basen» sin

Hoveddel:

Sirkeltrening i Styrke-og Roing, stakemaskin, =~ Sone 2-3 45*30  Lavintensitet

gymsalen utholdenhetstrening: _ rygghev, knebay, sek. styrketrening kan

styrketrening ovelser som trener balanse, battle rope. effektivt redusere

Varighet- styrke og kneloft/jogging, (sone 1-2 i lymfodemvolum-

20-30 min utholdenhet mageavelser pausene) og symptomer
hofte-hev brystpress. samt gkte skulder-
push-up mobilitet og

funksjon

Nedtrapping:

Avspenning og Avspenning med puste- Sone 1 10 min. Utteying eker

utteying ovelser og uttgying bevegeligheten,

Varighet: 10 min oker blod-

sirkulasjonen og
avspenning i

muskulaturen
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Vedlegg 8: Oktplan i oppvarmet basseng

HVA HVORDAN OVELSE INTENSITET SERIER HVORFOR
Oppvarming:
Bevegelse til musikk Bevege armer og Diagonal pendling_ Sone 2 10 min  For & bli god og
Varighet- bein frem og tilbake, flytte vannet med varm, og for &
20 min skyve vannet frem flat hand, strekke bli kjent med
og tilbake. Jobbe med armene ut til siden hvordan det er &
armer og bein i lage 8-tall med bevege seg i
vannet slik at de foldede hender og bassenget
blir kjent med strake armer, 8-tall
hvordan det foles med armene ut til
siden under vann,
std pé ett bein og
flytte det andre frem
og ut til siden, 8-tall
med fottene, rotasjoner
i ledd; hender, skuldre,
albuer, kner, hofter og
ankler
Hoveddel:
Ovelser i Bevege seg rundt i Vannjogging, haksing _Sone3 11 min  Vanntrykket
bassenget bassenget med pumpe armene ned i stimulerer
Varighet heyere tempo vannet med flat hand, lymfedrenasjen,
25 min jogge fremover og sirkulasjonen
bakover i strammen __ og bevegelses-
store steg til siden + apparatet blir
armene inn og ut__ aktivert
jogging + boksing,
bokse til siden og frem,
riste los i pausen
Poller Styrkegvelser med Vannsykling med Sone3 4 min
Varighet peller pallex.
4 min Styrkegvelser; beinpress 10 min
med poller, pendle beinet
frem/tilbake med pellen
under foten, lofte beinet
ut til siden med pellen
under foten (sidehev),
begge fottene plassert pa
pollen under vann og
balansere pa pellen
Nedtrapping:
Uttgying Uttgying med Holde pollen over Sonel 10min  For & roened
Varighet poller og plate hodet og hold i hver i kroppen og for
10 min ende og strekk til a gjore seg klar
vann til armhulene til & komme opp
og dytt plata forover igjen fra det
flytt plata rolig i bryst- varme bassenget

pressbevegelse, flytt
plata med strak arm
over til motsatt arm
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