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FORORD

En kreftoverlever skrev en blogg som inkluderte dette spersmalet i tittelen: «Gjor vi for mye
baklengs i kreftbehandlingen?» 1 sitt blogginnlegg, skrev han:

«Jeg sd pd blodprevene mine etter nylig & ha gjennomgétt stamcelletransplantasjon og la
merke til at hemoglobin-verdien og de rede blodcellene hadde falt med 47 % fra min normale
verdi, til den laveste verdien to uker etter transplantasjonen. Jeg undersegkte hva et fall pa 50 %
oksygen ville tilsvare i hoydemeter. Et fall pd 50 % oksygen tilsvarer en hgyde pd over 19,000
fot (5791 meter). Mt. Everest baseleir i sar er 16,700 fot (5090 meter).»

Overleveren fortsatte: «Det ville ha vert uansvarlig 4 sende noen til Mt. Everests baseleir uten
a trene dem forst, men det er vanlig praksis i kreftomsorgen & fysisk utfordre pasientene pa
lignende vis, uten & trene dem for vanskene som kommer. I stedet, s& pleier vi pasientene
gjennom den utfordrende behandlingen, vi heier pad dem nér de er ferdigbehandlet, for sa a
sende dem til fysioterapeut for & fa reparert skadene.»

S4, i fet og kursiv tekst for & understreke, formante han,
«Dette er ingen suksesshistorie, dette er dirlig planlegging av overlevelse.»

Julie Silver, 2015b
wourkoutcancer.org
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Abstract

Aim: To investigate the effect of prehabilitation as a holistic approach to optimize newly
diagnosed cancer patients' starting point, before cancer treatment. The research question was:
Can prehabilitation contribute to health promotion, increased coping strategies and quality of

life for newly diagnosed cancer patients?

Methods: A systematic literature review was conducted. Systematic searches were made
between 28.06.2018 and 20.08.2018. Articles were retrieved in PubMed and EMBASE and

were critically assessed.

Results: Eight articles were included. Some studies found an improved cancer care and lower
incidence of anxiety and depression. However, the results are not unanimous. Other studies
could not find a significant improvement in physical, mental or social health in the
prehabilitation group. In these cases, the tendency was that the prehabilitation group remained
stable in regards to their investigations. Whereas, in the control group there was an increase in
stress, anxiety, depression and poorer quality of life. One study showed that 96 % of those

who participated in prehabilitation, felt strongly supported by the program.

Conclusion: There are indications that prehabilitation may have a beneficial effect, but the
findings are heterogeneous and must be interpreted with caution. It is too early to say whether
prehabilitation can promote health, coping strategies and quality of life for newly diagnosed
cancer patients, and develop today's cancer care. There is a clear need for further research.

At the same time, today's health care and cancer care continuum have a potential for

improvement, seen from a holistic and health-promoting perspective.
Keywords: neoplasm, cancer care continuum, newly diagnosed cancer patients, preventive

health services, prehabilitation, health promotion, coping strategies, quality of life, nurse,

systematic literature review.
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1. Innledning

1.1 Bakgrunn

Varen 2018 kom den nye Nasjonale kreftstrategien (2018-2022), Leve med kreft. Rapporten
synliggjer dagens utfordringsbilde: A ha et helsevesen med nok kapasitet og kompetanse til &
utrede, diagnostisere og behandle nye krefttilfeller. En annen utfordring er & gi tilstrekkelig
oppfelging til alle som har eller har hatt en kreftsykdom (Helse- og omsorgsdepartementet,
2018, s. 10). 12017 var det 33 564 personer som ble diagnostisert med kreft mens det levde
273 741 personer som har eller har hatt kreft (Cancer Registry of Norway, 2018, s. 2).
Kreftsykdom tar flest leveér fra befolkningen og bidrar mest til for tidlig ded. 1 2016 var det
omlag 11 000 personer som dede av kreft (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018, s. 8).

75 % av pasientene far tilbud om pakkeforlep som blant annet sikrer raske forlepstider
(Helsedirektoratet, 2018). Ventetiden har aldri vert kortere, og for de fem vanligste kreft-
formene i Norge (prostata-, bryst-, lunge-, tykk-/endetarm- og hudkreft) tar det mellom 3 til
32 kalenderdager fra diagnosen stilles til behandlingen starter (Helsedirektoratet, 2017). En
landsomfattende studie fra Sverige viser at nydiagnostiserte kreftpasienter har en vesentlig
hayere risiko for stressrelaterte og psykiske lidelser umiddelbart for og etter kreftdiagnosen.
Okt forekomst av disse helseplagene opptrer inntil 10 méneder for diagnosen stilles (Lu et al.,
2016, s. 1192). Det & fi en kreftdiagnose eker risikoen for hjerte- og karsykdommer,
infeksjoner og skader og eker dermed risikoen for sykehusinnleggelse med 35 % (Zhu,

Sjolander, Fall, Valdimarsdottir & Fang, 2018, s. 3).

Kreftsykdom assosieres gjerne med en usikker ventetid, aggressiv behandling og lang
rekonvalesenstid. Dagens utfordringer gjor det hensiktsmessig a finne kostnadseffektive
losninger som bidrar til en baerekraftig kreftomsorg. Det ber undersekes hvordan helse- og
omsorgstjenestene i kreftomsorgen kan optimaliseres slik at pasientene fér det beste tilbudet
for, under og etter kreftbehandlingen. Over halvparten av Norges kommuner har kreft-
koordinatorer som skal gi pasienter og parerende et bedre helse- og omsorgstilbud under og
etter behandling. Deres viktigste oppgave er a avdekke behov og sikre at pasienter og
parerende fér relevant hjelp til rett tid (Kreftforeningen, 2019). Kreftkoordinatorer skal
koordinere tjenester og andre tilbud, informere og gi rad og veiledning i alle faser av

sykdomsforlepet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018, s. 16).

BSS9 24.05.2019 7
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De samlede kreftrelaterte kostnadene var estimert til 140 milliarder kroner i 2014 (Oslo
Economics, 2016, s. 57). Det forventes en gkning i samfunnets kostnader som folge av flere
nye krefttilfeller hvert ar, og ved at nyere og mer avanserte behandlingsmuligheter er kostbare
(Oslo Economics, 2016, s. 18). Helsevesenets totale kreftkostnader kan reduseres om man
klarer & forbedre pasientenes helserelaterte utfall og a fi ned antall postoperative

komplikasjoner og dermed antall re-innleggelser (Silver, 2015a, s. 19).

Forskere innen onkologi har i senere tid sett til fagomraddene ortopedi og kardiologi. Her er
det funnet at preoperative tiltak kan forbedre pasientenes fysiske helse, forhindre post-
operative lungebetennelser, redusere lengden pa sykehusopphold og forbedre livskvaliteten
(Silver & Baima, 2013, s. 717). Silver (2015a, s. 13) mener sykepleiere og spesielt kreft-
koordinatorer, kan pavirke pasientomsorgen ved a kartlegge og gjere vurderinger knyttet til
prehabilitering. A dokumentere pasientenes utgangspunkt, og iblant utfere mélrettede tiltak
for 4 forbedre pasientenes fysiske og psykiske helse for oppstart av kreftbehandlingen, kan

redusere fremtidige funksjonsnedsettelser (Silver, 2015a, s. 14).

1.2 Begrepsavklaring

Prehabilitering er tidlig intervensjon i kreftforlepet og gis fra diagnosen stilles til
behandlingen starter, og eventuelt videre i forlopet. Det gjores fysiske og psykiske
vurderinger for & avdekke mulige svakheter. Vurderingene utgjer pasientens grunnlinje
(baseline). Deretter gis malrettede intervensjoner for & forbedre pasientens helse. Dette kan

vare spesifikke trenings- og kostholdsprogram, reykeslutt, psykososial stette og veiledning

(Silver & Baima, 2013, s. 230).

1.3 Problemstilling

Hensikten med denne litteraturstudien er & underseke om prehabilitering som en helhetlig

tilnerming, kan optimalisere pasientenes utgangspunkt for oppstart av kreftbehandlingen.

Problemstillingen er:

Kan prehabilitering bidra til 4 fremme helse, mestring og livskvalitet for

nydiagnostiserte kreftpasienter?

BSS9 24.05.2019 8
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2. Teori

2.1 Et holistisk fundament

Hippokrates presenterte et helhetlig menneskesyn da han foreslo at sinnet og kroppen pavirker
hverandre. Denne forstéelsen ble videre omtalt av Florence Nightingale (1820-1910), som
fremmet sykepleie som vektla enhet, velvare og sammenhengen mellom mennesker,
hendelser og milje (Mariano, 2009, s. 63). Motsatt vil en dualistisk forstaelse av mennesket
veere inndelt 1 to forskjellige deler; kropp og sjel, soma og psyke. Denne todelingen er i
dagens samfunn nedfelt i konkrete bygninger, og man har somatiske sykehus for kroppen og

psykiatriske sykehus for sinnet (Jensen & Ulleberg, 2011, s. 89).

Sykepleie som helsefaglig disiplin, forholder seg til sinnet og kroppen, og utvider den
holistiske forstaelsen med en dndelig og sosial del (Jensen & Ulleberg, 2011, s. 89).
Sykepleiere skal ivareta hele mennesket. Helhetsperspektivet reflekteres i profesjonens
yrkesetiske retningslinjer (Norsk Sykepleierforbund, 2016). Pasienter og brukere har i dag
krav pd et helhetlig og koordinert tjenestetilbud, jfr. kravet om forsvarlighet i helse- og
omsorgstjenesteloven (2011, § 4-1a) og spesialisthelsetjenesteloven (2018, § 2-2).
Helsepersonell plikter & utfore arbeidet i trdd med kriteriene for «faglig forsvarlighet og

omsorgsfull hjelp», jfr. helsepersonelloven (2018, § 4).

2.2 Sykepleiers rolle og funksjon

Ifolge International Council of Nurses [ICN] er fundamentet i sykepleie en grunnleggende
respekt for menneskerettigheter og kulturelle rettigheter, retten til liv og valgfrihet, verdighet
og det 4 bli behandlet med respekt. Det & fremme helse er ett av sykepleiens fire sentrale
virkeomrader. Sykepleiere skal ogsa forebygge sykdom, gjenopprette helse og lindre lidelse
(ICN, 2012, s. 1).

2.2.1 Pasientvurdering og planlegging av sykepleie

Nightingale mente at det viktigste man kunne lare sykepleiere var:

A undervise dem i hva de skal observere; hvordan de skal observere, hva slags symptomer
som indikerer bedring og hva som tyder pa det motsatte, hvilke som er viktige og hvilke som
ikke er det, hvilke som er tegn pd neglekt, og hva slags neglekt (Nightingale, 1992, s. 59).

BSS9 24.05.2019 9
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Holistisk sykepleiepraksis kan forstds som en kontinuerlig prosess som inneberer seks trinn:
Vurdere, diagnostisere eller identifisere menstre, utfordringer, behov og helseproblemer,
identifisere resultater, planlegge omsorg, gjennomfere planen for omsorg og evaluere
(Mariano, 2009, s. 61). God pasientvurdering ber vere sykepleierens mal fordi kunnskap om
pasientene er en forutsetning for god omsorg (Howatson-Jones, 2015b, s. 30). Planlegging av
sykepleien er nedvendig fordi pasientenes behov er storre enn bare deres medisinske behov

og involverer dermed flere fagpersoner (Howatson-Jones, 2015a, s. 80).

2.2.2 Helsefremmende arbeid 1 sykepleie

Det grunnleggende prinsippet i helsefremmende arbeid er ifelge Evans, Coutsaftiki & Fathers
(2017, s. 12) a styrke et individ eller samfunn til & ta kontroll over deler av livet som utgjer en
helseskadelig effekt. Verdens helseorganisasjon [WHO] (1986) definerer helsefremmende
arbeid som: «Den prosess som gjor den enkelte og samfunnet i stand til bedre & bevare sin
helse». Definisjonen legger foringer for at helsepersonell ma fremstd pd en méte som bidrar til
a styrke pasientenes kunnskap, holdninger, ferdigheter og evner, for at de skal overvinne

negativ helse (Evans et al., 2017, s. 12).

Kommunens helse- og omsorgstjenester «... skal fremme helse og seke & forebygge sykdom,
skade og sosiale problemer», og opplysning, rad og veiledning skal innga i det

helsefremmende og forebyggende arbeidet (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, § 3-3).

Sykepleiere treffer kreftpasienter tverrsektorielt. Evans et al. (2017, s. 93) mener sykepleiere
ber gjennomfoere helsefremmende tiltak i stedet for bare & kontrollere og behandle
sykdommen, for at pasienter med langvarige lidelser kan maksimere sitt helsepotensial og sin
livskvalitet. Den transteoretiske endringsmodellen [TTM] til Prochaska og DiClemente
(1982) inkluderer et kognitivt og sosialkognitivt grunnlag, samt empowermenttenkning.
Modellen forklarer hvordan vi gjennomgar ulike stadier ved endring av atferd. Tanken er at
helsepersonell kan muliggjere en fremgang i hvert stadium ved & finne mater som motiverer
noen til 4 ta et skritt langs modellen, eller som hindrer pasienten i & f et tilbakefall (Evans et

al., 2017, s. 40).

TTM er nert knyttet til samtalestilen Motiverende intervju [MI] som ble utviklet for & stette
mennesker i & avklare egen ambivalens og styrke motivasjonen for endring (Miller &

Rollnick, 2016, s. 64). Ifelge Miller og Rollnick er MI i trdd med en personsentrert omsorg og
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bestar av fire kjerneomrader: Samarbeid, medfelelse, aksept og fremkalling. Det er essensielt
at hjelperens innsats skal gagne klienten og ikke hjelperens egne interesser. I MI handler det
om & forsterke noe som allerede eksisterer, fremfor 4 tilfore noe som mangler (Miller &
Rollnick, 2016, s. 51). 'Brief intervention' etter Babor og Higgins-Biddle (2001) indikerer
tiden man har til rddighet fremfor en spesiell samtaleteknikk. Det er en kort, losningsorientert
intervensjon hvor fokuset holdes direkte pa den nedvendige atferdsendringen. Mélet er 4 fa

endringen til & skje raskt ettersom risikoen er hoy (Evans et al., 2017, s. 44).

2.2.3 Tverrprofesjonelt samarbeid

Tverrprofesjonelt samarbeid forekommer nér flere yrkesgrupper samarbeider om et felles mal
(Kristoffersen, 2016, s. 230). Ifelge Willumsen (2016, s. 33) handler tverrprofesjonelt
samarbeid om & f4 til en best mulig tjeneste for brukerne. Kristoffersen (2016, s. 202) hevder
at helse- og omsorgstjenestene oppleves av mange brukere som darlig koordinerte og lite
tilgjengelige. Flere kunne hatt en enklere hverdag om tjenestene var bedre organisert og
utformet etter pasientenes behov, fremfor & vaere definert av diagnoser og profesjoner
(Kristoffersen, 2016, s. 202). Sykepleiere er ettertraktede samarbeidspartnere fordi de har
kompetanse til & vurdere hvilken helsehjelp pasientene trenger for & fa dekket sine grunn-
leggende behov (Holter, 2016, s. 116). Sykepleiere kan utforme effektive og helhetlige

pasientforlep gjennom ulike sykdomsfaser pa tvers av tjenestenivdene (Holter, 2016, s. 116).

2.3 Helse, mestring og livskvalitet

2.3.1 Helse

Ifolge WHO (1948) er helse: «En tilstand av fullstendig fysisk, mentalt og sosialt velveare og
ikke bare fraver av sykdom og lyte». Definisjonen understreker at helsen har en subjektiv
dimensjon og omfatter fysisk, psykisk og sosial helse (Maland, 2009, s. 43). Helsebegrepet
har flere betydninger og handler om fravar av sykdom, velvare, styrke, energi og funksjon.
Helhet og balanse er sentralt, og det & ha god nok helse, altsa at man fungerer, har det bra og
trives, ser ut til & vaere viktigere enn idealbildet som presenteres av WHO (Maland, 2009, s.
15). Helse assosieres med funksjon og prestasjon som i mange tilfeller kan beskrives ut fra

objektive kriterier (Meland, 2009, s. 52).
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2.3.2 Mestring

Mestring handler om & ha energi til 4 mote pakjenninger og at man opplever a ha kontroll
over eget liv. «Aktiv og god mestring hjelper deg til 4 tilpasse deg den nye virkeligheten, og
setter deg i stand til & se forskjellen pa det du ma leve med, og det du selv kan vaere med pa a
endre» (Vifladt & Hopen, 2004, s. 61). Resiliens er en motstandskraft til miljeskapte risiko-
opplevelser som er 4 overvinne stressfylte og voldsomme situasjoner og komme relativt godt
ut av det, pa tross av risikoopplevelser (Rutter 2006; Rutter, 2012, s. 34). Selv ved ekstreme
pakjenninger fungerer noen mennesker bra og virker styrket av sine negative erfaringer. Dette
bidrar til & skape hip (Rutter, 2012, s. 40). Felles for mestring og resiliens er at fokuset er
rettet mot en aktiv prosess og ikke statiske egenskaper. Mestring er avhengig av personlige
egenskaper og inneberer en apen handling. Resiliens inkluderer sosial kontekst og sosial
pavirkning, som kan vaere avgjerende for hvordan mennesker handterer krevende situasjoner

(Rutter, 2012, s. 34).

2.3.3 Livskvalitet

Livskvalitetsbegrepet har utgangspunkt i psykologiske og humanistiske fag og baseres ofte pa
indre, subjektive vurderinger som gjenspeiler tilstand og opplevelse (Maland, 2009, s. 52).
Siri Naess (2001, s. 10) mener livskvalitet handler om a ha det godt, som er «gode folelser og

positive vurderinger av eget liv».

2.4 Kreft og kreftbehandling

2.4.1 Fysisk helse

Arsaker til kreftsykdom er genmutasjoner fordrsaket av arv, miljg eller replikasjonsfeil som
forer til forstyrret cellevekst (Blomhoff, 2018, s. 163). Usunt kosthold, reyking og fysisk
inaktivitet utgjor risikofaktorene for de miljemessige arsakene til kreftsykdom. Det antas at
halvparten av krefttilfellene kan forebygges ved a eliminere risikofaktorene. Forebygging gir

ingen garanti for at man aldri rammes av kreftsykdom, men man kan utsette tidspunktet for

sykdomsdebut og dermed fa flere friske levear (Blomhoff, 2018, s. 163).

I Norge er kirurgi den viktigste behandlingen av kreftsvulster (Wist, 2018, s. 32). Foruten
kirurgi brukes cellegift, strdlebehandling og immunterapi i kreftbehandlingen, og ofte
kombineres behandlingsformene (Lundgren, Bremnes & Slordal, 2018, s. 95).

Operasjonspasienter opplever fysisk og psykisk stress som gir ulike grader av bekymring for
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inngrepet, narkosen og utfallet av operasjonen (Holm & Kummeneje, 2009, s. 18). Den
kirurgiske stressresponsen gker i takt med omfanget av inngrepet og innebaerer forandringer 1
hormonsystem, metabolisme og betennelsesreaksjoner. Forandringene pavirker

immunsystemet (Holm & Kummeneje, 2009, s. 20).

For operasjonen er malet & sikre at pasienten har flest mulig positive helsefaktorer. Det skal
gjores grundige vurderinger og undersgkelser av pasienten for a sikre et optimalt operasjons-
forlep (Holm & Kummeneje, 2009, s. 21-22). Risikoen for komplikasjoner gker dersom
pasienten royker, er over 80 ar eller har andre fysiske, psykiske eller biokjemiske forstyrrelser
(Holm & Kummeneje, 2009, s. 24). Underernerte pasienter er mer utsatt for komplikasjoner
enn personer som er i ern@ringsmessig balanse. Underernarte far oftere lungebetennelser,
forlenget sarheling og liggetid i sykehus samt gkt dedelighet. Overvektige har ogsa en hoyere
risiko for komplikasjoner, og de er ofte feilernarte som folge av et ubalansert kosthold (Holm
& Kummeneje, 2009, s. 25-26). Det anbefales a bruke screeningverktey (NRS 2002) for a
vurdere pasientens erneringsstatus. Underernaring ber korrigeres for operasjonen finner sted

(Holm & Kummeneje, 2009, s. 26).

2.4.2 Psykisk helse

A f3 diagnosen kreftsykdom utleser ofte krisereaksjoner. I enkelte tilfeller blir den folelses-
messige reaksjonen sa stor at pasientene far en midlertidig fraveerende evne til 4 ta inn over
seg ytterligere informasjon. Noen oppfatter bare ordet «kreft» (Loge og Ekeberg, 2018 s.
457). Dahl (2016, s. 21) mener det & fi en kreftsykdom snur opp ned pé livet og faste rutiner.
Vanlige utfordringer er usikkerhet og venting, hvor pasientene skifter mellom hap og
fortvilelse. Alt kan ordne seg eller alt kan gé galt, og usikkerheten kan skape en varig

utrygghet om hvordan fremtiden blir (Dahl, 2016, s. 23).

De vanligste psykiske lidelsene under kreftbehandling er tilpasningsforstyrrelser, depressive
episoder og delirium (Loge og Ekeberg, 2018, s. 463). Angst kan inngd som en del av
symptomene og medfere innsovningsvansker, gkt smerterapportering, motorisk uro, indre
spenning, nervesitet, generell uro og kroppslig ubehag. Denne formen for generalisert angst
kan veare fluktuerende. Angst ses hyppigst i kombinasjon med depressive lidelser. Angst-

opplevelsen knyttes ofte til reelle farer, som redselen for & do (Loge & Ekeberg, 2018, s. 463).
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Loge og Ekeberg (2018) mener folgende depressive symptomer ber observeres og
monitoreres hos kreftpasienter: Nedsatt humer, selvbebreidelse, skyldfelelse, fravaerende
folelsesmessig respons, selvmordstanker og et enske om & de. Andre symptomer som nedsatt
appetitt, tretthet, lite energi og sevnforstyrrelser kan vere ledsaget av grunnsykdommen og
kreftbehandlingen (s. 462-463). Det finnes flere maleinstrumenter for angst og depresjon,
men de vanligste er «Hospital Anxiety and Depression Scale» (HADS) og «Montgomery and
Asberg Depression Rating Scale» (MADRS) (Loge og Ekeberg, 2018, s. 465).

Kartlegger man symptomene systematisk med eksempelvis «kEdmonton Symptom Assessment
System» (ESAS-skjema), vil informasjon om graden av angst og depresjon foreligge nar
konsultasjonen finner sted. Dette er nyttig for & vurdere og folge igangsatt symptom-
behandling (Loge & Ekeberg, 2018, s. 462). Dahl (2016, s. 30) mener det & fa en kreftsykdom
kan gjeore at mange leerer mye nytt om seg selv og kan kjenne pa stolthet etter hvert som tiden
gér. Mange kreftoverlevere vil ifelge Dahl, bli preget av positiv tenkning, erfare psykologisk

vekst og fa en bedre evne til & verdsette sma gleder (2016, s. 30).

2.4.3 Bivirkninger og seneffekter

Kiserud, Dahl og Fossé (2018, s. 148) hevder at kreftbehandling nesten alltid gir en risiko for
kjente og ukjente seneffekter. Seneffekter beskrives som bivirkninger av kreftsykdommen
eller behandlingen som varer lengre enn et ar etter avsluttet behandling, eller som oppstar ett
ar eller senere etter avsluttet behandling (Kiserud et al., 2018, s. 148). Hvilke seneffekter som
oppstar, avhenger av kreftsykdommen, hvilken intensitet og behandling som brukes og ulike
faktorer ved pasienten (alder, kjonn, genetikk, livsstil og andre sykdommer). Fysiske og
psykiske seneffekter kan gi sosiale konsekvenser, som eksempelvis redusert arbeidsevne

(Kiserud et al., 2018, s. 149).

Generelt vil cellegift ha smal terapeutisk bredde, manglende spesifisitet, uttalt toksisitet og
stor farmakokinetisk variabilitet (Lundgren et al, 2018, s. 95). Stralebehandling gir ofte
symptomer fra organer i stralefeltet som redhet, avskalling, sdrdannelse i huden og
forbigdende tretthet (Langberg, 2018, s. 91). Straling kan gi senreaksjoner som
depigmentering, arrvev, hartap, torre og sére slimhinner, svekket matlyst og redusert
spyttsekresjon (Langberg, 2018, s. 92). Immunterapi angriper kreftsykdommen ved a
indusere, stimulere eller undertrykke pasientens immunsystem (Aamdal, 2018, s. 112).

Hormonelle bivirkninger kan oppsta ferst etter avsluttet behandling og medfere et permanent
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behov for hormonsubstitusjon (Aamdal, 2018, s. 116). Et tema som ofte underkommuniseres,
er hvordan kreftsykdom og -behandling pavirker pasientenes seksuelle helse, herunder
seksualfunksjon og -interesse. Undersokelser viser at to av tre kreftpasientene opplever en
eller annen form for seksuelle problemer, og 23 % oppgir & ha store seksuelle problemer
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2018, s. 37). Eksempelvis kan erektil dysfunksjon
forekomme hos pasienter som har blitt behandlet for prostatakreft. Fertile kvinner med
brystkreft kan komme i tidlig overgangsalder etter behandling med cellegift og antigstrogener
og fi problemer med torr skjede (Kiserud et al., 2018, s. 157).

2.4.4 Ernzring

Thorsrud (2018, s. 176) mener vekttap mé behandles parallelt med kreftsykdommen fordi
undererngring forekommer hos omlag 30 % av alle kreftpasientene. Ifolge Thorsrud gir
undererngring darligere livskvalitet, okt sykelighet og dedelighet blant kreftpasientene.
Risikoen for underernaring er storst ved diagnosetidspunktet, gjennom behandlingsperioden
og ved forverring av sykdommen (Thorsrud, 2018, s. 178). Mélet er & forhindre og behandle
underernaring, bedre allmenntilstanden, optimalisere kreftbehandlingen, redusere
bivirkninger, styrke immunforsvaret og eke livskvaliteten (Thorsrud, 2018, s. 179). Opptil
70 % av pasientene far en darligere ernaringstilstand under sykehusopphold. Dette skyldes
ikke bare kreftsykdommen, men ogsa manglende rutiner, kompetanse og interesse blant

helsepersonell (Thorsrud, 2018, s. 184).

2.4.5 Rehabilitering
For pasienter som har behov for det, skal rehabilitering vare en integrert del av kreftforlopet

(Helse- og omsorgsdepartementet, 2018, s. 36). Definisjonen av rehabilitering er:

... mélrettede samarbeidsprosesser pa ulike arenaer mellom pasient, bruker, parerende og
tjenesteytere. Prosessene kjennetegnes ved koordinerte, ssmmenhengende og kunnskaps-
baserte tiltak. Formalet er at den enkelte pasient og bruker, som har eller stér i fare for 4 fa
begrensninger i sin fysiske, psykiske, kognitive eller sosiale funksjonsevne, skal gis mulighet
til & oppnd best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltagelse i utdanning
og arbeidsliv, sosialt og i samfunnet (Forskrift om habilitering og rehabilitering, 2018, § 3).

Malet er at den enkelte skal mestre livet med og etter en kreftsykdom, og oppna sa god

livskvalitet som mulig (Qverli & Valle Nilsen, 2018, s. 445).
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2.5 Prehabilitering

Prehabilitering ble forste gang omtalt i 1946. Tanken var at det burde vare mulig & forbedre
fysisk og psykososial helse, og den kom som et resultat av at Storbritannia manglet soldater i
en tid preget av fattigdom og darlige levekar. To alternative treningsleirer ble etablert i 1941
og menn med svak fysisk helse skulle delta i en opptreningsperiode pé to maneder, for de fikk
kvalifisere seg til militeret. De fikk en innfering i militer trening med fysiske ogvelser,
fysioterapi og generell utdannelse. Over 12 000 menn deltok og 85 % opplevde forbedret
fysisk helse. Etter fullfering av programmet scoret mennene ogsa heyere pd intelligenstester

enn hva de hadde gjort innledningsvis (British Medical Journal suppl., 1946, s. 192-193).

2.5.1 Visjon og krav til metode

Prehabilitering i kreftforlopet kan defineres som:

... a process on the continuum of care that occurs between the time of cancer diagnosis and the
beginning of acute treatment, includes physical and psychological assessments that establish a
baseline functional level, identifies impairments, and provides targeted interventions that
improve a patient's health to reduce the incidence and severity of current and future
impairments (Silver & Baima, 2013, s. 716).

Et krav er at det registreres en grunnlinje med vurdering av pasientens fysiske og psykiske
helse. Det gis konkrete intervensjoner for & forbedre den fysiske og psykiske helsen for
oppstart av kreftbehandlingen. Deretter gjores fortlapende vurderinger av tiltakenes effekt, og
nye eller progredierende funksjonsnedsettelser skal identifiseres og behandles tidlig (Silver,

2015a, s. 16-17). Se tabell 2.5.1 for mulige effekter av prehabilitering i kreftforlopet.

Tabell 2.5.1: Mulige effekter av prehabilitering i kreftforlgpet

Mulige effekter av prehabilitering i kreftforlepet:

Feerre bivirkninger Okt fysisk helse

Feerre liggedogn pé sykehus @kt mestring av kreftsykdommen og behandlingen

Kortere rekonvalesenstid Okt livskvalitet

Feerre seneffekter Flere behandlingsalternativer som ikke er mulig ved utgangspunktet (baseline) som folge av
okt fysisk helse

Reduserte kostnader for pasientene, Okt kapasitet i helsevesenet til 4 handtere et okende antall krefttilfeller og flere med

samfunnet og helsetjenesten seneffekter som folge av av et redusert behov for langvarig oppfelging
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Minnella og Carli (2018, s. 920) mener prehabilitering ber implementeres i det perioperative
behandlingsforlepet og ERAS-programmet (Enchanced Recovery After Surgery), og har

foreslatt en tretrinns tilneerming:

1. Kartlegging. Hensikten er a forutsi sannsynligheten for uenskede utfall og om spesifikke
intervensjoner kan modifisere denne risikoen. Alle pasienter ber screenes preoperativt.

2. Vurdering. En detaljert undersokelse av fysiske variabler. Prosessen er tid- og
ressurskrevende og ber bare inkludere heyrisikopasienter. Innholdet ber vere sykdoms-
historikk, trenings- og kostholdsvaner, evaluering av funksjonsstatus og laboratorietester eller
kliniske tester.

3. Intervensjon. Trenings- og kostholdsprogram som er individuelt tilpasset og gitt pd
bakgrunn av konkrete vurderinger, for & sikre hoy kvalitet i helsetjenesten og ivaretakelse av
pasientsikkerheten (Minnella & Carli, 2018, s. 920).

Carli, Gillis og Scheede-Bergdahl (2017, s. 130) papeker at det ma vurderes hvor fysisk
krevende, hvor lenge, hvor ofte og hvordan treningen skal utferes. Det ma vaere en balanse
mellom ideell intensitet og mengde av treningen, opp mot hva som er realistisk & gjennomfere

for pasienten (Carli et al., 2017, s. 130).
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3. Metode

Ifolge Vilhelm Aubert (1991, s. 196) er metode «... et middel til & lase problemer og komme

fram til ny kunnskap».

3.1 Litteraturstudie

En litteraturstudie er en systematisk og kritisk gjennomgang og analyse av eksisterende
forskning innen et fagfelt. Gjennomgangen ses i lys av problemstillingen og peker pa omrader
hvor det er behov for ytterligere forskning (Houser, 2015, s. 106). Utvalget er empirisk
forskning som innhenter kunnskap ved 4 teste teorier i praksis, eller som gjor systematiske
observasjoner (Houser, 2015, s. 108). Mélet er at leseren far en oppsummert forstielse av
forskning innen feltet og et svar pa hvordan man har ervervet kunnskapen (Thidemann, 2015,

s. 80).

3.2 Spersmalsformulering og avgrensning

Et godt rammeverk for spersmalsformulering er PICO, som ble utviklet av Sackett et al. i
1997. PICO stér for 'population’, 'intervention', 'comparison' og 'outcome' (Craig, 2012, s. 36).
For oppstart av sgket reflekterte jeg over hva det var jeg ensket a finne svar pa, og definerte
en fokusert problemstilling som jeg satte inn i PICO-modellen. Dette la grunnlaget for hvilke

MeSH-termer eller sgkeord som skulle brukes i sekene mine (se vedlegg A).

Populasjon: Nydiagnostiserte kreftpasienter over 18 ar.

Tiltak: Prehabilitering: Fysiske og-/eller psykososiale intervensjoner gitt fra diagnose-
tidspunktet til start av behandling og eventuelt gjennom kreftforlapet.
Sammenligning: Ingen eller vanlig behandling.

Utfall: Bedre helse, mestring og livskvalitet for, under og etter kreftbehandlingen.

Det jeg sokte & finne svar pa var effekten av prehabilitering, som var tiltaket eller
behandlingen for nydiagnostiserte, voksne kreftpasienter. Craig (2012, s. 33-34) pastar at
grundig utforte systematiske oversiktsartikler av randomiserte, kontrollerte studier [RCTs],
eller RCTs som randomiserer deltakerne til 4 motta eller ikke motta intervensjonen, er det
beste studiedesignet for a finne svar pé effektspersmal. Min antakelse var at resultat-

rapporteringen (utfallet) av prehabilitering ble gjennomfert med helserelaterte objektive tester
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og subjektive parametere (pasientrapporterte) via sperreskjema og-/eller intervju. For oppstart

av soket ble folgende kriterier for forskningsartikler satt:

Inklusjonskriterier: Prehabilitering, nydiagnostiserte kreftpasienter, preoperativ trening,
preoperative psykologiske intervensjoner (inkl. undervisning og veiledning), preoperative

kostholdintervensjoner, studier med over 50 deltakere og publikasjoner utgitt i 2015-2018.

Eksklusjonskriterier: Prehabilitering uten grunnlinje, postoperative intervensjoner (ekskl.
fysioterapi og rehabilitering), palliasjon, preoperative farmakologiske intervensjoner, under

50 deltakere og artikler publisert for 2015 (>3 ar).

Seketermer:

Sekeord: 'Prehabilitation’, 'cancer', 'nurse'.

MeSH-termer: "Preventive health services', 'neoplasm', 'nurse’'.

Kombinasjoner av sgkeordene ble utfort med '"AND' for & knytte prehabilitering (tiltak) til
kreftpasienter (populasjon). Alle sek ble utfort i perioden 28.06.18 til 20.08.18.

3.3 Sekehistorikk

Dalland (2017, s. 158-159) fremhever viktigheten av & vurdere innholdet og metoden som er
anvendt og velge kilder som viser relevans og pélitelighet for & kunne belyse den aktuelle
problemstillingen. Det forste en ma gjore, er ifolge Craig (2012, s. 36) & definere noyaktig
hvilket spersmal man stiller. Dette forenkler sorteringen av forskningsartikler og sikrer at
materialet en velger inneholder en viss likhet i hvem og hva som undersgkes (Craig, 2012, s.

36).

3.3.1 Database

Collins, Voth, DiCenso og Guyatt (2005, s. 33) mener valg av databaser avhenger av hvilket
spersmal man stiller. Collins et al. hevder at den mest effektive maten & finne ressurser som
understotter en evidensbasert helseomsorg, er & velge kilder som er gjennomgatt av andre,
hvor kun de metodisk sterkeste studiene er beholdt i databasene. Kvaliteten pa databasene
rangeres 1 et hierarki og det anbefales at man starter gverst, hvor man finner praktiske

retningslinjer og evidensbaserte beker (Collins et al., 2005, s. 33).
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Det fantes ikke treff pa kombinasjoner av sekeordene i databasene Clinical Evidence og
Cochrane Library, to databaser som anses & vaere gverst i kildehierarkiet (Collins et al., 2005,
s. 34; 38). Nar det ikke eksisterer retningslinjer for et praktisk problem anbefaler Collins et al.
at man bruker systematiske oversiktsartikler, som er den nest beste kilden (s. 33). Seket
fortsatte derfor videre i databasene: PubMed, CINAHL, EMBASE (Ovid Embase og Ovid
Nursing Database), SweMed+ og PsychINFO. Til sammen ble det funnet 229 treffi
databasene PubMed og EMBASE. De andre databasene resulterte ikke i aktuelle treff. Det
eksisterte ikke kvalitetsikrede treff pa sekeordene: «Prehabilitaton AND cancer AND nurse» i
noen av databasene. Etter at dubletter ble ekskludert fra de 229 artiklene ble 169 titler og
sammendrag narmere vurdert. 156 artikler oppfylte ikke inklusjonskriteriene mens 13 artikler
ble innhentet og lest i fulltekst. Atte av de 13 artiklene ble betraktet som relevante for 4 svare
pa problemstillingen. Detaljert sok er beskrevet under og skjematisk fremstilt i vedlegg B.

Se figur 3.3.1 over flytdiagram for litteratursek.

Litteratursgk

Database: PubMed,
CINAHL, Embase, Cochrane
Library, Swemed+ og
PsycINFO.

Totalt: 229

Screening av titler og
sammendrag Dubletter (n = 60)
(n=169)

Irrelevante (n = 156)

Antall fulltekstartikler Arsak:
lest og vurdert Mangelfull intervensjon
(n=13) Manglende grunnlinje

Feil malgruppe
Publisert fgr 2015

Ekskludert (n = 5)

Antall inkluderte Arsak:
-3 Lav kvalitet
(=) Annen intervensjon

Feil malgruppe

Figur 3.3.1: Flytdiagram for litteratursek og inklusjon- og eksklusjonskriterier

Sek i PubMed med MeSH-termene «neoplasm AND preventive health services» forte til 58
treff. Av disse ble 48 artikler ekskludert og 10 lest i fulltekst. Halvparten av artiklene ble

ekskludert etter gjennomlesning. Dette skyldtes manglende intervensjon og grunnlinjetesting,
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feil malgruppe eller for fa deltakere og publikasjoner av eldre dato. | EMBASE ble det funnet
171 artikler pa sekeordene «cancer AND prehabilitation». Seket ble begrenset til artikler ikke
eldre enn 2015 som da gav 139 treff. Ved na@rmere vurdering av titler og sammendrag, ble
136 ekskludert. En stor andel var dubletter eller oppfylte ikke inklusjonskriteriene beskrevet
over. Tre artikler ble lest i fulltekst og alle ble regnet som aktuell for & besvare

problemstillingen.

3.4 Kvalitetssjekk av artikler

Seks av de atte artiklene er systematiske oversiktsartikler som samlet inneholder 87 enkelt-
studier. Majoriteten av enkeltstudiene er RCTs, men to av oversiktsartiklene hadde ogsé
inkludert kohortstudier og kasuskontrollstudier. De to resterende artiklene er henholdsvis en
re-analyse av én pilotstudie og to RCTs mens den andre er en kvalitativ analyse. De atte
forskningsartiklene inneholder totalt 91 enkeltstudier med ulike perspektiver og tilnerminger
til prehabilitering i1 kreftomsorgen. Artiklene er vurdert opp mot Helsebibliotekets (2018)
sjekklister for vurdering av forskningsartikler. Alle artiklene anses & vaere av hay kvalitet (se

vedlegg C).

3.5 Metodekritikk

Dalland (2017, s. 152) mener kildekritikk handler om & fastsla om informasjonen er sann.
Innhentet litteratur ma vurderes og beskrives for & kunne avgjore i hvilken grad kildene kan
belyse problemstillingen (Dalland, 2017, s. 158). En ulempe med systematiske oversikts-
artikler er at de baserer seg pa sekunderlitteratur, som kan ha blitt feiltolket i prosessen med &
utarbeide en oppsummering. Det stilles strenge krav til kvalitet og utvalg i oversiktsartikler og
de skal vere objektive hvis de er korrekt utfort (Dalland, 2017, s. 163). Jacobsen (2015, s.
174) hevder at ingen undersokelser utgjor et helhetlig bilde av virkeligheten. Flere ulike
metoder kan imidlertid bidra til flere vinklinger pé ett og samme fenomen, noe som kan gi et

mer detaljert, levende og helhetlig bilde av virkeligheten (Jacobsen, 2015, s. 174).

En av de itte artiklene er en kvalitativ studie. Dalland (2017, s. 52) mener kvalitative studier
kan vere nyttig for & fa frem dybdekunnskap om et tema og tar sikte péd & formidle en
forstaelse som ikke kan males eller tallfestes. En fenomenologisk innfallsvinkel og appell til
helsepersonell er ifelge Thornquist (2018, s. 158) & forsgke & innta pasientenes situasjon og

erfaringsverden. «A forstd hva det betyr d veere syk er kvalitativt sett noe annet enn d ha en
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sykdomy (Thornquist, 2018, s. 158). Den kvalitative analysen ble inkludert nettopp fordi det

er onskelig a belyse kreftpasientenes syn pa prehabilitering.

Sa langt er det redegjort for hvilke kilder og fremgangsmater som har vert benyttet. Artiklene
brukte validerte systemer for & vurdere kvaliteten av enkeltstudiene og alle er publisert i
anerkjente tidsskrift og databaser. I tillegg har jeg vurdert kvaliteten og relevansen av
artiklene opp mot Helsebibliotekets sjekklister for forskningslitteratur. Uavhengig av dette ma
jeg utvise forsiktighet ved tolkning av resultatene og fremsta objektiv i utarbeidelsen av
syntesen. Dalland (2017, s. 59) mener objektivitet handler om at resultatene skal kunne

gjengis upavirket av den som utferer analysen.

Ifolge Thornquist (2018, s. 171) vil det alltid eksistere en forutforstéelse for de fenomener
som undersgkes. Thornquist papeker at forskerens forutforstaelse bade er en betingelse og
begrensning for forstaelsen (s. 174). Det md med andre ord erkjennes at man aldri er
forutsetningsles, og at man alltid vil legge igjen noe av seg selv, sin forutforstaelse, kunnskap
og erfaring i analytisk arbeid. Forskning og hypoteser vil slik sett vaere konstruksjoner
(Jacobsen, 2015, s. 28). Min forutforstielse er at prehabilitering kan veere én mate a
optimalisere dagens kreftomsorg pa. Samtidig ma prehabilitering ses opp mot den gvrige
kreftomsorgen. En eventuell implementering avhenger av tiltakenes effekt, kostnader og

pasientenes enske om deltakelse.

3.6 Etiske overveielser
I litteraturstudier forholder forskeren seg til tekst og trenger derfor ikke direkte tilgang pa
pasienter eller respondenter for a utarbeide en syntese (Houser, 2015, s. 106). Datamaterialet

som behandles her inneholder ikke personopplysninger, noe som gjor at meldeplikten og

godkjenning av Norsk senter for forskningsdata [NSD] bortfaller (NSD, 2018).

Houser (2015, s. 124) mener en god litteraturstudie skal inkludere og formidle resultater fra
studier som béde stotter og tilbakeviser forskerens synspunkter. Avvik og spesielle styrker
eller svakheter skal rapporteres slik at man virkelig utforsker fagomradet (Houser, 2015, s.
124). I utarbeidelse av resultatsyntesen har jeg forsgkt & vaere bevisst pa hvilke resultater som
presenteres. Funnene taler bade for og imot prehabilitering til kreftpasienter. Vedlegg D viser
resultatene til hver av de inkluderte studiene slik at leseren kan innhente flere detaljer om alle

utfallsmalene som ble rapportert. I resultatdelen gjengis de viktigste funnene.
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4. Resultater

Min systematiske litteraturstudie resulterte i dtte artikler som ble utgitt i perioden 2015-2018.
Seks av artiklene er systematiske oversiktsartikler, én er en re-analyse av en pilotstudie og to
randomiserte kontrollerte forsek, og den siste er en kvalitativ studie av pasientenes opplevelse
av prehabilitering. Deltakerne hadde kreftsvulster i mage-tarmkanalen, bryst, prostata, lunge,
blaere, hode og nakke. Noen hadde multiple kreftformer, gynekologisk eller hematologisk
kreft. Intervensjoner som ble gitt var motstands- og utholdenhetstrening, ernaringstilskudd,
undervisning og trening i avslapningsevelser og stress- og angstmestring, alkoholmoderasjon
og raykeslutt. Resultatene presenteres i folgende hovedtemaer: Fysisk helse, mestring og

livskvalitet og pasientenes opplevelse av prehabilitering.

Fysisk helse

Alle studiene fant at preoperativ trening gav bedre fysisk helse. Resultatene er dog ikke
entydige. Hamaker et al. (2016, s. 212) papeker at 29 % av studiene i deres systematiske
oversiktsartikkel ikke fant positive effekter av preoperativ trening. Fem av studiene' fant
ikke faerre postoperative komplikasjoner eller kortere varighet av sykehusinnleggelsen i
prehabiliteringsgruppene. Tre av syv enkeltstudier undersokte effekten av heyintensitets
intervalltrening for pasienter med lungekreft, og fant at prehabilitering forte til signifikant
kortere sykehusopphold, en reduksjon i1 postoperative komplikasjoner og farre tilfeller av
forlenget intubasjon (Treanor, Kyaw & Donnelly, 2017, s. 68). To studier i Hamaker et al.
(2016, s. 215) konkluderte med at intervensjonsgruppen hadde en kortere varighet av
ngytropeni og trombocytopeni og et redusert behov for blodtransfusjon i den postoperative

perioden.

Mestring og livskvalitet

Seks studier undersgkte prehabiliteringens effekt pa mestring av kreftsykdom og -behandling
og pasientenes livskvalitet. Bruns et al. (2016, s. 274) fant en ikke-signifikant nedgang i
forekomsten av angst og stemningsforstyrrelser mens Tsimopoulou et al. (2015, s. 4120-
4121) avdekket en signifikant reduksjon av angst og depresjon i prehabiliteringsgruppen.
Mens Bruns et al. (2016, s. 274) ikke kom over signifikante forbedringer i parameterne for
fatigue eller livskvalitet, oppdaget Tsimopoulou et al. (2015, s. 4121) en forverring av
livskvalitet og somatiske symptomer i kontrollgruppen mens intervensjonsgruppen forble

stabil. Treanor et al. (2017, s. 70) erfarte en signifikant ekning av stress, angst og depresjon i
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kontrollgruppen til pasientene med brystkreft. I Hamaker et al. (2016, s. 215) sd 71 % av
studiene at en kombinasjon av motstands- og utholdenhetstrening gav heyere livskvalitet enn

treningsformene hver for seg.

Pasientenes opplevelse av prehabilitering

Alle deltakerne i studien til Ferreira et al. (2018, s. 2719) (n = 52) opplevde forbedringer i
fysisk helse ved deltakelse i et prehabiliteringsprogram og 94 % tenkte & fortsette med
treningen. Deltakerne hadde for prehabilitering hatt god fysisk og psykisk helse. 23 %
opplevde treningen som for krevende mens 73 % synes intensiteten var passelig. 96 % folte
seg svert stattet av prehabiliteringsprogrammet, hovedsakelig pa grunn av det multi-
disiplinere teamet som var ansvarlig for gjennomferingen (81 %) (Ferreira et al., 2018, s.

2719).

Den storste motivasjonsfaktoren for deltakelse i prehabilitering var & vere godt forberedst til
operasjonen (Ferreira et al., 2018, s. 2719). Det storste hinderet for deltakelse var knyttet til
transport til og fra lokalet (21 %) og det a finne og & betale for parkeringsplass (29 %)
(Ferreira et al., 2018, s. 2720). Ferreira et al. konkluderer med at fremtidig forskning i sterre
grad ber inkludere pasientsentrert omsorg for & skape mer effektive prehabiliteringsprogram,

som igjen mater pasientenes behov og sikrer bedre etterlevelse (s. 2722).
De ovrige studiene understreker behovet for strukturerte intervensjoner, forhandsdefinerte

kliniske og ekonomiske sluttpunkter, for a kunne trekke klare slutninger om effekten av

prehabilitering.
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5. Diskusjon

Dagens utfordring for helsevesenet er a ha tilstrekkelig kompetanse og kapasitet til & ivareta
en gkende kreftpopulasjon fer, under og etter kreftbehandlingen. For & kunne fortsette & gi
like god behandling og oppfelging som i dag ma kreftomsorgen videreutvikles, og det bar

vurderes 1 hvilken ende av kreftforlopet det skal satses pa.

Fysisk helse

Kreftsykdom blir ofte beskrevet som et forlap og bestar av en rekke hendelser pasienten skal
gjennom: Screening, utredning, diagnostisering, behandling og rehabilitering. Mellom de
ulike fasene i forlopet eksisterer det ofte en ventetid som folge av henvisning til spesialist-
helsetjenesten for ulike undersgkelser, provetaking og operasjoner, som ogsa andre pasient-
grupper venter pa. Selv om det er gkt fokus pa bivirkninger og seneffekter ma det ogsa
understrekes at kreftforlopet i liten grad er forutsigbart. Dette gjelder ulike komplikasjoner
som kan oppstd, men ogsa seneffekter er vanskelig & forutsi. Individuelle faktorer spiller inn,
som genetikk og livsstilsfaktorer, sammen med varighet og intensitet av behandlingen
(Kiserud et al., 2018, s. 149). Dette kan vare medvirkende til at resultatene ikke er homogene,

selv om alle studiene kunne pavise okt fysisk helse i1 prehabiliteringsgruppen.

Ventetiden mellom diagnostisering og behandlingsstart varierer for de ulike krefttypene og
hvilken alvorlighetsgrad sykdommen har (Helsedirektoratet, 2017). Felles for kreftpasientene
er at sentrale kroppsfunksjoner pavirkes, og de utfordres ofte fysisk pd samme méte som om
de skulle besteget Mt. Everest (Silver, 2015b). En nyskapende tanke vil vere at man ved
diagnosetidspunktet selekterer pasientene til enten oppstart av kreftbehandling eller til
deltakelse i prehabilitering. Prehabilitering i ventetiden kan brukes til & forberede pasientene
fysisk, psykisk og sosialt pa behandlingen de skal gjennom. Dette kan gi kreftpasientene
realistiske forventninger til hva de kan oppleve gjennom forlepet og i tiden etterpa (Silver,

20154, s. 21).

Silver (2015a, s. 13) har utpekt sykepleiere som viktige akterer i arbeidet med prehabilitering.
En del av grunnleggende sykepleie er & utfore objektive mélinger, som for eksempel hjerte-
og lungeundersgkelser, ta blodpraver, gi preoperativ informasjon, kartlegge hoyde, vekt og

ernringstilstand, veilede i henhold til Helsedirektoratets rad for kosthold og fysisk aktivitet
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og a gi psykososial stette i form av pasient- og parerendesamtaler. Av tiltak kan sykepleier
utarbeide kost- og drikkeliste sammen med pasientene for a sikre ern@ringsmessig balanse.
Andre vurderinger og tiltak sykepleier kan utfere kan vaere roykesluttprogram og moderasjon
av alkoholinntak. Sistnevnte forutsetter gjerne at sykepleier har trening i & mete pasienter med
avhengighet og kan motivere dem til avvenning. Sykepleiere kan ellers identifisere resultater
og evaluere effekten av iverksatte tiltak. Overnevnte observasjoner, vurderinger og tiltak

inngér ofte i registreringen av grunnlinjen i prehabilitering (Silver, 2015a, s. 16-17).

Den helhetlige tilneermingen skissert over, er i trdd med en holistisk sykepleiepraksis
(Mariano, 2009, s. 61). Legene har et overordnet ansvar for den medisinske behandlingen av
kreftsykdommen da dette ligger utenfor sykepleiers kompetanse- og ansvarsomrade. Et tett
samarbeid og en god arbeidsfordeling mellom lege og sykepleier, kan tenkes & gi hver av
profesjonene tilstrekkelig tid til sine kjerneoppgaver. Ved s&rlig krevende tilfeller hvor
pasienten eksempelvis trenger avansert ernaeringsbehandling ber hovedansvaret for
erneringstiltak tilfalle kreftlegen, og det kan tenkes at fysioterapeut og klinisk ernaerings-

fysiolog ogsé skal involveres.

Howatson-Jones (2015b, s. 30) mener kunnskap om pasientene er en betingelse for god
omsorg. Betydningen av grundige observasjoner ble fremhevet av Nightingale 1 sin tid (1992,
s. 59). Nightingales klare formening om det viktigste sykepleiere kan lere, kan forstas som at
sykepleiere mé vare arvaken for alle endringer i pasientens tilstand og vite hvilke
observasjoner som skal prioriteres. Pasientvurdering er nadvendig fordi pasientenes behov er
storre enn deres medisinske behov og det kan bli aktuelt med bistand fra flere fagpersoner
(Howatson-Jones, 2015a, s. 80). Prehabilitering i kreftomsorgen vil kreve en helhetlig og
spesialisert kompetanse hos sykepleiere og andre profesjoner som er aktuell i teamet.
Hensikten med et tverrprofesjonelt team er & gi pasientene en best mulig tjeneste (Willumsen,
2016, s. 33). Sykepleier, lege, psykolog, fysioterapeut, klinisk ern@ringsfysiolog og sosionom
er alle yrkesgrupper som kan bidra inn i prehabiliteringstiltak og evrige spersmél som melder

seg ved en nyoppdaget kreftsykdom.

Prehabilitering blir likevel et spersmal om tiden man har til rddighet. Det er et helsepolitisk
madl & sikre pasientene raske forlopstider. I noen tilfeller er rask behandling nedvendig for &
redde liv, men mange kreftpasienter venter ukevis pa behandlingsstart. Ventetiden fra

diagnosetidspunktet til behandlingsstart er i dag pa 3 til 32 dager for de fem hyppigste
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kreftformene 1 Norge (Helsedirektoratet, 2017). Forlepstidene blir overholdt i 70 % av
tilfellene (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018, s. 18). Med en sa kort ventetid mé det

vurderes hvor mye man klarer & utrette gjennom prehabiliteringstiltak.

Hvor bra det er for pasientene & gjennomga prehabilitering for kreftbehandling ma folgelig
vurderes av dem som har ekspertise innen onkologi. Alle studiene undersokte effekten av
preoperative tiltak. Det er ikke inkludert studier som utelukkende ser pa effekten av
prehabilitering for, under og etter cellegift, stralebehandling eller immunterapi.
Sammenligningsgrunnlaget i studiene har vert kostnader knyttet til antall liggedegn pa
sykehus og postoperative komplikasjoner. Det ble ikke funnet forskjeller mellom
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen, med unntak av hos pasientene som hadde
lungekreft. Her oppdaget tre enkeltstudier at hgyintensitets intervalltrening forte til et
signifikant kortere sykehusopphold og farre tilfeller av postoperative komplikasjoner og
forlenget intubasjon (Treanor, Kyaw & Donnelly, 2017, s. 68). At resultatene ikke er entydig
kan ha sammenheng med varigheten av intervensjonene som ble gitt og pasientenes

etterlevelse til prehabiliteringsprogrammet.

Betydningen av a arbeide helsefremmende og forebyggende kan likevel vare bagatellisert.
Som Blomhoff (2018, s. 163) papeker, kan trolig halvparten av krefttilfellene forebygges ved
a fjerne risikofaktorer som usunne kostholdsvaner, rayking og fysisk inaktivitet. Mélet i
prehabilitering er & forhindre ytterligere uhelse ved 4 ta tak i medvirkende livsstilsfaktorer og
etablere sunnere vaner (Minnella & Carli, 2018, s. 920). Til forskjell fra vanlig sykehus-
praksis som vektlegger utredning, behandling og kontroll av eksisterende sykdom, kan et
annet alternativ vaere a supplere dagens praksis med et sykepleierdrevet team som fokuserer
pa helsefremmende og forebyggende intervensjoner. Arbeidet kan inneholde systematisk
kartlegging av risikofaktorer og oppfelging av pdbegynte endringsprosesser hos pasientene.
Teamet vil representere kontinuitet i kreftforlopet dersom pasientene blir henvist ved

diagnosetidspunktet, og far videre oppfelging i behandlingsperioden og i etterkant.

Et hinder for en slik tilnzrming er gjerne dagens tredelte turnusordning. A mete en ny
sykepleier eller lege ved hver konsultasjon kan gi pasientene et inntrykk av hey «turnover»
blant de sykehusansatte, som igjen kan bli synonymt med en lav grad av kontinuitet og
forutsigbarhet i behandlingen. Et suksesskriterium vil gjerne vare at medarbeiderne i teamet

kun arbeider dagtid og unngér natt- og helgearbeid. Gevinsten ved a satse pa forebygging og
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helsefremming i sykehus vil vere a raskere kunne oppdage og agere pa uenskede sider ved
behandlingen. Sykepleier fremstar som en ideell teamleder fordi profesjonen ivaretar
helhetsperspektivet og kan sikre et koordinert og helhetlig tjenestetilbud som pasientene har
krav pa (jfr. spesialisthelsetjenesteloven, 2018, § 2-2).

I min hospiteringspraksis pd Vardesenteret ved Haukeland Universitetssjukehus vinteren
2019, erfarte jeg at Vardesentrene mener det er viktig med fysisk aktivitet for, under og etter
kreftbehandling. Pasientene trenger imidlertid henvisning fra lege for & kunne delta pa
aktivitetene 1 Pusterommet. I senere tid er jeg ogsa blitt kjent med at stiftelsen Aktiv mot kreft
hesten 2018 sendte regjeringen et innspill vedrerende den nye folkehelsemeldingen som
skulle foreligge varen 2019. I innspillet kommer det klart frem at stiftelsen ensker a satse pa

prehabilitering, fremfor & diskutere rehabilitering (Aktiv mot kreft, 2018, s. 2).

I folkehelsemeldingen Gode liv i eit trygt samfunn som ble publisert 5. april 2019, er ikke
prehabilitering eller andre helsefremmende intervensjoner som gis fra kreftdiagnosen stilles
til behandlingen starter, omtalt. I stedet refereres den Nasjonale kreftstrategien (2018-2022),
og folkehelsemeldingen understotter viktigheten av & systematisk supplere kreftbehandlingen
med individuelt tilpasset trening for & oppna positive effekter under og etter kreftbehandling

(Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s. 106-107).

Mestring og livskvalitet

Et interessant funn var at selv om det ikke ble identifisert signifikante forbedringer i
parameterne for fatigue eller livskvalitet 1 intervensjonsgruppen (Bruns et al., 2016, s. 274),
kunne andre studier pavise en forverring av livskvalitet og somatiske symptomer i kontroll-
gruppen samtidig som intervensjonsgruppen forble stabil (Tsimopoulou et al., 2015, s. 4121).
Dette indikerer at preoperative intervensjoner kan ha en effekt, men at det muligens vil vaere

riktigere & se pd graden av opprettholdelse fremfor forbedring av pasientenes grunnlinjestatus.

Ingen av studiene har gjort rede for hvordan de klarte & motivere pasientene til deltakelse 1
prehabilitering, men Ferreira et al. (2018, s. 2719) oppgir at deltakerne i deres studie lot seg
motivere av a vare godt forberedst til operasjonen. I trdd med en helsefremmende modell kan
eksempelvis motiverende intervju eller 'brief intervention' vaere nyttige samtaleverktoy for a

fremme motivasjon og stimulere til rask endring av livsstil hos pasientene. Om sykepleiere og
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ovrig helsepersonell skal kunne styrke kreftpasientenes indre motivasjon for livsstilsendring
gjennom 4 forsterke det som allerede eksisterer, ma man ta utgangspunkt i pasientenes egne
mél og behov (Miller & Rollnick, 2016, s. 51). A innlede samtalen med: «Hva er det viktigste
du kan gjere for deg selv for behandlingsstart?» og «Hva trenger du for & oppna det?», kan
kanskje stimulere til tanker om fornuftige valg kreftpasientene kan ta pa egne vegne i tiden
frem mot behandlingsstart. En god endringsprosess krever at deltakelse i prehabilitering ikke
oppleves som et normativt press, men bygger pa pasientenes autonomi og samarbeid (Miller

& Rollnick, 2016, s. 51).

Hamaker et al. (2016, s. 215) oppdaget at en kombinasjon av motstands- og utholdenhets-
trening gav bedre livskvalitet enn treningsformene hver for seg. Det er usikkert hvorvidt
livskvalitet ble forbundet med treningens intensitet og-/eller psykososiale forhold som trivsel
og sosialt samveer. I Ferreira et al. (2018, s. 2719) oppgav 23 % av deltakerne at treningen var
for krevende mens 73 % syntes intensiteten var passelig. Med tanke pa at graden av
etterlevelse til prehabiliteringsprogrammene varierte fra 16-100 %, ma det vurderes hvilken
treningsform og oppfelging som gir best etterlevelse og ensket utbytte. For noen pasienter
kan det vere tilstrekkelig med daglig eller ukentlig telefonoppfelging fra det
tverrprofesjonelle teamet om det utferes hjemmebaserte tiltak. Andre pasienter kan ha sterre
nytte av fysisk demonstrasjon, veiledning og oppfelging. Det ber derfor gjeres en avveiing
om prehabiliteringsprogrammene skal veere hjemmebasert og-/eller om tiltakene skal forega i

poliklinikk med tilgjengelige treningslokaler.

Hjemmebasert trening kan vare fordelaktig ved at pasientene kan utfore treningen pa det
tidspunktet i lopet av dagen som passer dem best, og de unngér slik & matte stille til en
poliklinisk timeavtale. Det var rapportert at et hinder for deltakelse i prehabiliterings-
programmet var transport til og fra lokalet, samt det & finne og 4 betale for parkeringsplass
(Ferreira, 2018, s. 2720). Hjemmebasert trening vil derimot ikke like godt la seg kvalitetssikre
som trening med instrukter, om pasientene utforer treningen pa egenhind. A kontrollere bruk
av korrekt teknikk, passe intensitet og varighet av treningen, vil trolig virke inn pa hvilke
fordeler pasientene oppnar og hvilken effekt prehabilitering kan sies 4 ha. Hjemmebasert,
individuell trening med instrukter vil vaere kostbart om det skal tilbys alle som deltar 1
prehabilitering. En kombinasjon av gruppetrening i klinikk og hjemmebasert trening hvor
pasientene utforer avtalte gvelser, kan vere et kompromiss gitt at en klarer a lose

logistikkutfordringene knyttet til transport og parkering. Det kan tenkes at andre tiltak egner
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seg bedre som hjemmebasert, som eksempelvis omlegging av kosthold og opprettholdelse av

roykeslutt, gitt at pasientene fortsatt gis en form for stette og oppfelging ved behov.

Ferreira et al. (2018, s. 2722) konkluderer med at prehabilitering i sterre grad ma vere
pasientsentrert og utformet etter pasientenes behov. Dette padpekes ogsa i litteraturen hvor det
hevdes at hverdagen vil bli enklere for mange dersom tjenestene er organisert etter tjeneste-
mottakernes behov (Kristoffersen, 2016, s. 202). Pasientene har krav pa et helhetlig og
koordinert tjenestetilbud (jfr. helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, § 4-1a og spesialisthelse-
tjenesteloven, 2018 § 2-2). Det star derimot ingenting om at hjelpen mé ytes pé ett og samme
sted, noe som apner for et todelt helsevesen (Jensen & Ulleberg, 2011, s. 89). Utfordringen
ved kreftsykdom nar alt tas i betraktning, er at hele personen og ikke bare én kroppsdel
pavirkes. Kanskje er det nettopp derfor man ber begynne 4 tilby helhetlig helsehjelp pé ett og

samme sted i kreftomsorgen.

Per i dag kan kreftpasientene soke rad hos kreftkoordinatorer, som mé antas kan utgjere en
viktig stattespiller for mange. Kreftkoordinatorer skal fungere som pasientenes rode trad i
kreftforlepet med oppfelging i alle faser av sykdomsforlepet (Helse- og omsorgs-
departementet, 2018, s. 16). Dersom malet om kreftkoordinatorstillinger i alle kommuner nés,
kan man pa sikt serge for at flere kreftpasienter far tilbud om oppfoelging av kreftkoordinator
allerede fra diagnosen stilles. En forutsetning for & fa dette til er at helsepersonell i alle ledd er
orientert om tilbudet og at de informerer pasienter og parerende tidlig i forlepet, som vil si i
utredningsfasen eller samtidig som diagnosen gis. Videre vil det vaere behov for a etablere
flere kreftkoordinatorstillinger. Delfinansiering med 75 % fra Kreftforeningen for en periode
pa tre til seks ar er kanskje ikke tilstrekkelig. Endringer i dagens finansieringslosning krever
politiske og juridiske forankringer, og at kommunene pétar seg et storre skonomisk ansvar for

kreftkoordinatorsatsingen.

Pasientenes opplevelse av prehabilitering

A ha oppfolging av et multidisiplinert team var ansett som viktig for kreftpasientenes
opplevelse av stotte (Ferreira et al., 2018, s. 2719). For dem som ikke har en sterk motstands-
kraft til det & overvinne stressfylte og voldsomme situasjoner, kan sosial kontekst og sosial
pavirkning vaere av sterre betydning (Rutter, 2012, s. 34). Det kan tenkes at stotte utenfra,

enten fra familie eller et tverrprofesjonelt kreftteam, kan bidra til at pasientene bedre
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héndterer kreftsykdommen og -behandlingen. Kontinuitet samt relasjonen mellom pasient og
helsepersonell, er ansett som viktige aspekter innen psykisk helsevern (Helsedirektoratet,
2013, 5. 29). At 96 % av deltakerne i Ferreira et al. (2018, s. 2719) folte seg svert stottet av
prehabiliteringsteamet viser at betydningen av kontinuitet i ogsa medisinsk behandling, kan

vare undervurdert.

Pasientene far livet snudd opp ned i lapet av et par minutter idet kreftdiagnosen stilles (Dahl,
2017, s.21). For & fa innsikt i hvordan fysiske, psykiske, andelige og sosiale konsekvenser
pavirker den kreftrammede kan man bruke en hermeneutisk tilnerming. Thornquist (2018, s.
171) forklarer at man i den hermeneutiske sirkel/spiral «forstar delene ut fra helheten og
helheten ut fra delene». A oppfatte en del av virkeligheten pavirker hvordan man tolker
helheten (Thornquist, 2018, s. 171). Forstaelsen av det & vare kreftsyk ma ses i sammenheng
med det 4 ha opplevd kreftsykdom og det & ha kroppslig erfaring. Anniken Rokseth ble
kreftsyk da hun var 23 ar, og hun beskriver sin erfaring med kreftsykdom som: «En reise sa
krevende, utmattende og fortvilende at hadde jeg visst veien jeg métte ga for & komme hit jeg

er i dag, hadde jeg gitt opp med en gang» (Rokseth, 2015, avsn. 1).

Helsepersonell ber kanskje overveie hvilke krav og forventninger som skal stilles til pasienter
i krise for 4 unnga & gke belastningen ytterligere. Det kan vere riktigere at fokuset for dem
som skal behandles raskt ber vare & ta innover og forberede seg mentalt pa det som skal skje,
fremfor & gjennomfore kroppslig optimalisering. Det ber gjerne utvises skjonn i vurderingen
av om informasjon og tilbud om prehabilitering skal gis. Det kan virke rimelig at tilbud om
prehabilitering bare gis til dem som uansett ma vente 4 til 6 uker pa behandlingsstart.
Samtidig er det rapportert at pasientene ensker a vere forberedt til operasjonen og kreft-
behandlingen (Ferreira, 2018, s. 2719). Prehabilitering kan vaere en gylden anledning hvor
pasientene far bidra i behandling av sykdommen, og hvor de far oppleve at deres innsats er av
betydning for det videre forlopet. Helsepersonell kan allerede i dag oppfordre pasientene til
egeninnsats ved 4 minne om de generelle rddene for en sunn livsstil: Reykeslutt, fysisk

aktivitet, et moderat alkoholinntak og et sunt kosthold (Kiserud et al., 2018, s. 150).

Tradisjonelt har pasientene blitt tilbudt rehabilitering forst etter endt kreftbehandling. En
mulig lesning som kan ettersperres av pasientene i dag, er at rehabilitering skal vaere en
integrert del av kreftforlepet for de som har behov for det (Helse- og omsorgsdepartementet,

2018, s. 36). Foringen &pner for at rehabilitering kan gis allerede fra diagnosetidspunktet,
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dersom pasientene kan sannsynliggjere sitt behov for tidlig rehabilitering. I likhet med
prehabilitering skal rehabilitering vaere koordinerte, sammenhengende og kunnskapsbaserte
tiltak med fokus pa & bedre den enkeltes fysiske, psykiske, kognitive eller sosiale

funksjonsevne (Forskrift om habilitering og rehabilitering, 2018, § 3).

Det ma bemerkes at 79 % av deltakerne i Ferreira et al. (2018, s. 2729) forut for deltakelse i
prehabilitering hadde god fysisk helse og tidligere treningserfaring. Det blir dermed usikkert
hvordan deltakelse i prehabilitering oppleves av dem som er i darlig fysisk form og som
tidligere ikke har treningsbakgrunn. Det kan tenkes at motivasjonen for prehabilitering vil
veaere sterkere om man for har drevet med fysisk aktivitet og har opplevd treningens gunstige
fordeler. Derimot mé ikke prehabilitering utelukkende rette sokelyset mot fysisk helse selv
om en stor del av forskningsgrunnlaget ser pa effekten av fysiske intervensjoner. Det kan
vare like aktuelt med psykososial stette og veiledning eller informasjon om seksuell helse om
pasientene har behov for det, slik det fremgar av definisjonen av prehabilitering (Silver &
Baima, 2013, s. 716). Det kan for eksempel gjores flere tiltak for a redusere eller bedre de
fysiske konsekvensene som rammer seksualitet og seksualliv. Pasienter har krav pa
informasjon og tilbud om kurs og oppfelging ved lerings- og mestringssentrene, samt at det
skal tilrettelegges for fysisk aktivitet gjennom hele forlepet (Helse- og omsorgsdepartementet,

2018, s. 37).

En landsomfattende studie fra Sverige avdekket at kreftpasienter opplever en forverret
psykisk helse fra ret for kreftdiagnosen stilles (Lu et al., 2016, s. 1192). Selv om dette funnet
blir et spersmél om kausalitet, synliggjores behovet for bedre ivaretakelse av kreftpasientenes
psykiske helse allerede ved diagnosetidspunktet. Psykisk helse i kreftforlopet ber derfor vies
storre oppmerksomhet uavhengig av om man velger & gi kreftpasientene et videre tilbud om

prehabilitering.

Metodologiske aspekter

Studiens gyldighet

Hensikten med denne litteraturstudien har vert 4 underseke om prehabilitering kan bidra til &
fremme helse, mestring og livskvalitet for nydiagnostiserte kreftpasienter. Studien har malt
det som var intensjonen og har i tillegg inkludert pasientperspektivet for & lofte frem deres

syn pé prehabilitering.

BSS9 24.05.2019 32



Kandidatnr.: 331

Styrker og svakheter

I min studie er det inkludert alle former for kreftsykdom og ikke bare én spesifikk
pasientgruppe. Det er ikke gjort skille mellom trimodale og unimodale prehabiliterings-
program. Dette betyr at noen studier adresserte den fysiske, psykiske og sosiale helsen
(trimodal prehabilitering), mens tiltakene i unimodale prehabiliteringsprogram enten rettet seg
mot den fysiske helsen eller den psykososiale helsen. Mange av studiene har brukt de samme
validerte og objektive testene for & méle utfallet av intervensjonene, men ogsa her er det
variasjoner. Dette gir studien bredde og variasjon, men vanskeliggjor en sammenligning
grunnet store forskjeller i pasientgruppe, krefttype, hvilke intervensjoner som ble utfort og

varigheten av prehabiliteringsprogrammet.

I alt ble atte av 229 artikler inkludert. I studiene varierte antall deltakere fra 52 til 2883. Totalt
har 8034 personer deltatt i de 91 enkeltstudiene. Det er kontrollert at ingen av artiklene har
inkludert og analysert resultatene fra de samme enkeltstudiene. Det er likevel en svakhet at
utvelgelsen av artikler kun er utfort av én person. Ideelt sett kunne minimum to personer
uavhengig av hverandre ha utfert litteratursekene for a sikre at inklusjon- og eksklusjons-
kriteriene ble overholdt. Sekehistorikken og utvelgelsen av artikler er imidlertid presentert i
flytdiagrammet for litteratursek og inklusjon- og eksklusjonskriterier (Figur 3.1) og vedlegg
D, slik at utvelgelsen kan etterproves. Selv om artiklene anses & vere hoy av hey kvalitet, er
det ukjent hvorvidt syv av dem hadde tilgang pa rddata i sin analyse av resultatene ettersom
de baserer seg pa sekunderdata. Dette er en svakhet. Artikkelforfatterne papeker at
enkeltstudiene er av varierende kvalitet og at noen av studiene hadde moderat til hgy grad av

«biasy. Dette gjor at man ikke kan stole blindt pé resultatene.

Ekstern gyldighet

Ingen av studiene er fra Skandinavia, men alle er utfort i vestlige, industrialiserte land. Det er
likevel usikkert 1 hvor stor grad funnene har ekstern validitet ettersom det eksisterer sosio-
okonomiske forskjeller mellom landene studiene er fra. P4 bakgrunn av dette kan man ikke

nedvendigvis trekke paralleller til det norske helsevesenet.

Den kvalitative analysen baserte seg pa svarene fra 52 deltakere, hvor gjennomsnittsalderen
var 66.9 ar (+ 12.1 ar). Dette lave antallet ma tas i betraktning i vurderingen av om resultatene
kan generaliseres. Generalisering av resultatene generelt forutsetter storre likhet 1 pasient-

gruppen hva gjelder alder, kjonn, grunnlinjestatus, krefttype og behandlingsform, samt hvilke
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intervensjoner som gis og varigheten av prehabilitering. Kanskje mé& man i fremtidige studier
foreta en tydeligere definering av ovenfornevnte momenter for at resultatene lettere skal la

seg sammenligne.

Videre forskning

Varighet av prehabilitering

I de inkluderte studiene er det stor variasjon i varigheten av tiltakene i prehabilitering. De
preoperative intervensjonene er gitt fra én dag for til 74 dager for operasjonen. Den
gjennomsnittlige varigheten av intervensjonene var 30 dager. En som trener, optimaliserer
kostholdet, slutter & royke og mottar psykososial stette i dtte uker, vil helt klart oppna andre
fordeler enn en som utforer de samme tiltakene i to uker. Det er derfor behov for en fastsatt

tidsramme i fremtidig forskning pa prehabilitering i kreftforlapet.

Standardisering av grunnlinje

Sammen med en bestemt varighet av prehabilitering er det nedvendig & standardisere méling
av grunnlinjen og utfallsmél. Uten en standardisering av disse parameterne blir det ikke mulig
a predikere tiltakenes effekt. En trimodal modell synes & veare foretrukket da alle
komponentene, fysisk, psykisk og sosial helse, henger sammen og pavirker hverandre. Det
trengs imidlertid ytterligere data pa de synergiske effektene som kan oppnds gjennom

trimodal prehabilitering samt veldefinerte intervensjoner som ivaretar hele mennesket.

Okonomi

Selv om det mangler skonomiske beregninger for prehabilitering og rehabilitering i kreft-
omsorgen, kan det se ut til at kostnadene i prehabilitering knytter seg mer til personalutgifter
enn til utgifter ved selve intervensjonene. Prehabilitering kan sies & vare velmente rad satt i
system fordi tiltakene i stor grad baserer seg pa fysisk aktivitet, kostholdsrad, hjelp til &
begrense alkoholinntak, reykeslutt, psykososial stette og undervisning. Det péleper dog
kostnader for kliniske undersokelser. Kostnadsspersmaélet vedrerende prehabilitering og
rehabilitering ber vies storre oppmerksombhet i fremtidig forskning for at prehabilitering skal

kunne forsvares ut fra et samfunnsgkonomisk perspektiv.
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Pasienten i sentrum

Prehabilitering som metode har som ideal & ivareta et holistisk menneskesyn og inkluderer
pasientenes fysiske, psykiske og sosiale helse. Ferreira et al. (2018, s. 2722) fremhever at
prehabilitering i sterre grad ber utformes i samrdd med pasientene. Prehabilitering er kanskje
ikke for alle. Kanskje noen ikke orker, ikke vil eller heller vil tilbringe tiden for oppstart av
kreftbehandlingen med familien. Det mé veare en balanse i hvor mye man skal oppmuntre
pasientene til deltakelse i prehabilitering. Er hjelperne for ivrige, kan man risikere a krenke
pasientenes autonomi og prehabilitering kan oppleves som et press fremfor tilbud. Carli et al.
(2017, s. 130) papeker at treningsmengde og -intensitet ma tilpasses etter hva som er realistisk
a giennomfore for den enkelte. I dette inngér en vurdering av pasientens kliniske tilstand,
herunder kreftform og hvilket stadium sykdommen er i, samt pasientens opplevde

symptombelastning.

Hvor mye pasientene faktisk «vinner» pa & delta i prehabilitering, sammenlignet med hva det
koster dem & omlegge vaner og kanskje métte folge et strengt treningsprogram, mé besvares
av pasientene selv. Mélet er at pasientene har nytte av prehabiliteringen. Det mé vurderes om
prehabilitering er verdt innsatsen nér det sa langt ikke kan gis garanti for tiltakenes gevinst.
Helsepersonell kan likevel bli flinkere til & oppfordre kreftpasientene til & fremme sine behov
og a tarre & stille krav til helsevesenet. At kreftpasientene tar eierskap til sykdommen og
behandlingen er i trdd med den transteoretiske modellen i helsefremmende arbeid, hvor blant
annet empowermenttenkningen ligger til grunn (Evans et al., 2017, s. 40). Helsepersonell ber
veaere lydher for pasientenes gnsker og behov og apen for & undersgke hvordan egen praksis

kan forbedres.

Implementering

Fremtidig forskning ber undersgke hvilke intervensjoner, intensitet og varighet som gir best
effekt for de ulike kreftsykdommene, og som eventuelt ber tilbys ved diagnosetidspunktet.
Intervensjonene ber tilpasses hver enkelt og utfores i samarbeid med pasientene. Forskning
ber ta sikte pa a klargjere hvilke profesjoner det tverrprofesjonelle teamet ber bestd av og

hvilken organisasjonsmodell som gir best etterlevelse til prehabiliteringsprogrammet.
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6. Konklusjon

Denne systematiske litteraturstudien har hatt til hensikt 4 underseke kunnskapsgrunnlaget
knyttet til om prehabilitering som en helhetlig tilneerming, kan bidra til & fremme helse,
mestring og livskvalitet for nydiagnostiserte kreftpasienter. Eksisterende funn viser at fraver
av preoperative tiltak forer til darligere helse, mestring og livskvalitet gjennom kreftforlepet,
men det er behov for forskning av hey kvalitet ettersom funnene er heterogene og ma tolkes
med varsomhet. Det blir derfor usikkert om prehabilitering kan fremme helse, mestring og
livskvalitet for nydiagnostiserte kreftpasienter. Noe av forklaringen til dette er at det blir et

definisjonsspersmaél hva en skal betrakte som tilstrekkelig effekt av tiltakene i prehabilitering.

Det ma i fremtidig forskning vurderes hvorvidt det er realistisk & forvente bedre helse,
mestring og livskvalitet mens man gjennomgar kreftbehandling. Kanskje skulle man ha
godtatt og ansett det som en suksess, at tiltakene i prehabilitering kan bidra til & opprettholde
pasientenes helse, mestring og livskvalitet for, under og etter kreftbehandlingen. Dagens
helsevesen og kreftforlep har mer & g pad nar det gjelder & lose utfordringsbildet 1
kreftomsorgen, sett fra et holistisk og helsefremmende perspektiv. Prehabilitering er kanskje
ikke den eneste losningen og ideelt sett burde arbeidet med & motivere pasientene til
livsstilsendring starte lenge for kreftdiagnosen stilles. Sistnevnte er muligens en av de store

utfordringene sykepleiere stir overfor i helsefremmende og forebyggende arbeid.
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Problemstilling formuleres som et presist spersmal:

Kan prehabilitering bidra til & fremme helse, mestring og livskvalitet for nydiagnostiserte

kreftpasienter?

Can prehabilitation contribute to health promotion, increased coping strategies and quality of
life for newly diagnosed cancer patients?

Hva slags type spersmal er dette?

[ ] Diagnose
[ ] Prognose

[ ] Etiologi X Erfaringer
X Effekt av tiltak

Er det aktuelt med sek i Lovdata etter lover og

forskrifter?

XJa [ ]Nei

P Beskriv hvilke
pasienter det dreier
seg om, evt. hva som
er problemet:

I Beskriv intervensjon (tiltak) eller
eksposisjon (hva de utsettes for):

C Skal tiltaket sammenlignes

(comparison) med et annet tiltak?
Beskriv det andre tiltaket:

O Beskriv hvilke(t) utfall

(outcome) du vil oppni eller
unnga:

Ny- Prehabilitering: Ingen intervensjon Bedre helse, mestring
diagnostiserte, | Fysiske og -/eller psykososiale Vanlig behandling og livskvalitet for,
voksne intervensjoner gitt fra under og etter
kreftpasienter | diagnosetidspunktet til starten kreftbehandlingen.
av behandlingen og eventuelt
>18 ar gjennom kreftforlopet
P I C 0

Noter engelske

Noter engelske sekeord for

Noter engelske sekeord for evt.

Noter engelske sekeord for

sokeord for intervensjon/eksposisjon sammenligning utfall
pasientgruppe/
problem
Newly Prehabilitation: Physical No interventions Improved health,
diagnosed, and/or psychosocial Usual care coping and quality of
adult cancer interventions given from the life before, during and
patients diagnosis date to the start of after cancer treatment.

>18 years old

treatment and possibly
through the course of cancer
treatment

MeSH-Termer: 'Preventive health services', neoplasm’, 'nurse'
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Vedlegg B — Sokestrategi/Sokehistorie

Problemstilling: Kan prehabilitering bidra til 4 fremme helse, mestring og livskvalitet for
nydiagnostiserte kreftpasienter?

Database/ Sek Sekeord/ Antall Kommentarer til
Sekemotor/ Nr. Emneord/ treff soket/treffliste
nettsted sekekombinasjoner
- 0}
#1 neoplasm [MeSH Major 2663038
PubMed Topic]
#2 prehabilitation 289
[Title/Abstract]
#3 (neoplasm [MeSH Major 58
Topic]) AND
prehabilitation
[Title/Abstract]

Av disse ble 48 ekskludert
basert pa tittel og
sammendrag.

10 ble lest i fulltekst.

Artikkel nr. 1, 10, 11, 21
og 33 ble inkludert.

#1 malignant neoplasm 19094
Embase #2 prehabilitation.mp. 423
#3 malignant neoplasm 3 | Ingen relevante treff
AND prehabilitation
#4 cancer AND 171
prehabilitation Filter: «Siste 3 ar»

gav 139 artikler

Av disse ble 136
ekskludert basert pa tittel
og sammendrag.

3 ble lest i fulltekst.

Artikkel nr. 29, 62 og 88
ble inkludert.
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Art. nr. Forfatter Ar Land Tittel Design Intervention Krefttype Deltakere Kvalitetssjekk,
Helsebiblioteket
Nr. 1 Bolshinsky, V., Li, M. H., Ismail, 2018 | Australia Multimodal Prehabilitation Programs as Systematic review | Multi- and Gastrointestinal 164 trimodal 9/9, Metaanalyse
PubMed H., Burbury, K., Riedel, B. & a Bundle of Care in Gastrointestinal Qualitative unimodal 345 unimodal ikke aktuelt
Treff 1 (1) Heriot, A. Cancer Surgery: A Systematic Review. analysis
20 studier 2883 in total
Nr. 2 Hijazi, Y., Gondal, U. & Aziz, 0. | 2017 | UK A systematic review of prehabilitation Systematic review | Trimodal Abdominal 281 prehab/ 9/9, Metaanalyse
PubMed programs in abdominal cancer surgery. 268 usual care ikke aktuelt
Treff 10 (3) 9 studier
Nr. 3 Minnella, E. M., Bousquet-Dion, 2017 | Canada Multimodal prehabilitation improves Re-analyse av: Trimodal Colorectal 113 prehab/ Alle studierne
PubMed G., Awasthi, R., Scheede- functional capacity before and after 1 Single group pilot 185 total ble godkjent
Treff 11 (4) Bergdahl, C. & Carli, F. colorectal surgery for cancer: a five-year study av etisk komité
research experience. ZRCT .
3 studier
Nr. 4 gﬂ;ﬁiﬁi g }ia‘rllaie]g;l ii/lgrlliilijjllz ” | 2016 | Nederland The effectg of physical prehabilitation in | Systematic review | Unimodal Colorectal 353 9/9, Metaanalyse
PubMed P., Festen, S., Wassenaar, E. B., elderly patients undf:rgmpg colorectal . ikke aktuelt
Treff 21 (8) van der Zaag, E. S., Bemelman, surgery: a systematic review. 5 studier
W. A. & van Munster, B. C.
Nr. 5 Tsimopoulou, L., Pasquali, S., 2015 | UK Psychological Prehabilitaiton Before Systematic review | Psykologisk Breast 605 9/9, Metaanalyse
PubMed Howard, R., Desai, A., Cancer Surgery: A Systematic Review Gynecologic ikke aktuelt
Treff 33 (10) Gourevitch, D., Tolosa, I. & 7 studier Colorectal
Vohra, R. Prostate
Nr 6 Ferreira, V., Agnihotram, R. V., 2018 | Canada Maximizing patient adherence to Qualitative Evaluation of Colorectal 52 (33/19) 10/10
Embase Bergdahl, A., van Roojen, S. J., prehabilitation: what do the patients say? | analysis, multimodal Lung
Treff 29 (3) Awasthi, R. & Carli, F. Questionnaire- prehabilitation
based cross-
sectional survey
. . . . . Prostate
Nr. 7 Treanor, C., Kyaw, T. & 2017 | Nederland An international review and Systematic Unimodal Lung 1381 10/10
Embase Donnelly, M. metaanalysis of prehabilitation compared | review, Breast
Treff 62 (6) to usual care for cancer patients. metaanalyse Bladder
18 studier g/i[tlélstlple cancet
Lo . . . . . Breast
Nr. 8 Hamaker, M. E., Aalders, K. C., 2016 | Nederland Exercise interventions before and during | Systematic review | Unimodal Haematological 2026 9/9, Metaanalyse
Embase Schiphorst, A. H., Maas, H. A., active cancer treatment. A systematic Prostate ikke aktuelt
Treff 88 (10) Van Huis, L. & Van Den Bos, F. review. Head and neck

28 studier

Lung and various
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Vedlegg D — Karakteristikk for inkluderte studier
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Art. Forfatter Intervensjon Mileparametere Varighet Re-testing Compliance Resultat og konklusjon
nr.
Bolshinsky, V., Li, Trening (kombinasjon av aerobic CPET, 2MWT, 6MWT, Multimodal: 4-8 uker etter Multimodal: Trening viste seg a forbedre den fysiske og psykiske helsen i én studie,
Nr. 1 M. H., Ismail, H., og motstandstrening) maksimal aerob kapasitet, TUG, 33 dager og operasjon 45 % og 78 % mens tre andre studier ikke fant at trening og optimalisering av kosthold gav
Burbury, K., Riedel, Proteinpulver Chair-Rise time, PRBC, QoL 25 dager okt livskvalitet. Tre av fire studier fant en tendens til at jerntilskudd gav ekt
B. & Heriot, A. Jerntilskudd indikatorer, Postoperative . . Hb og en reduksjon i bruken av PRBC transfusjon. En studie fant ingen
Angstmestring komplikasjoner, LOS Unimodal: Unimodal: fordel med jerntilskuddet. Det ble ikke funnet forskjell i postoperative
Alkohol og reykestopp 21 dager og 16-97 % komplikasjoner og lengden pa sykehusoppholdet. Smé studier er stottende til
74 dager multimodale intervensjoner, men det er behov for strukturerte
intervensjoner, forhdndsdefinerte kliniske og ekonomiske sluttpunkter.
Studien hadde utilstrekkelig datamateriale til 4 konkludere.
Nr.2 Hijazi, Y., Gondal, Aerobic trening 6MWT, fatigue, dyspne, 2-8 uker 4-8 uker etter 16-100 % Sykehusbasert prehabilitering hadde hayest etterlevelse. Det ble ikke funnet
U. & Aziz, O. Styrketrening AT, VO,max, respiratorisk operasjon en signifikant forskjell i postoperative komplikasjoner mellom
Kostplan, kosttilskudd (jern-), muskelutholdenhet, intervensjonsgruppen og kontrollgruppen.
proteintilskudd Borg scale; Alle aspekter krever en standardisering for evaluering i en storre skala.
Avslappings- og pusteoavelser HADS, SE-36, Prehabiliteringsprogrammer forblir heterogene i sin sammensetning, grad av
Angstmestring Postoperative komplikasjoner, administrasjon, utfallsmal og funksjonell kapasitet som er brukt til &
Roykeslutt Clavien-Dindo evaluere dens effekt.
HRQoL
Nr.3 Minnella, E. M., Trening 6MWT, 6MWD, en fulllstendig 4 uker for 4 og 8 uker etter | 70-98 % (preop) Prehabilitering resulterte i en signifikant forbedret gangdistanse (6MWD).
Bousquet-Dion, G., Erneering antropor}‘let}"lsk evaluering (vekt, operasjon og operasjonen 53-72 % (4 uker) 60 % av deltakerne i prehabilitering opplevde en signifikant forbedring av
Awasthi, R., Mestringsstrategier for angst hoyde, livvidde og hofteomkrets), fortsatte 4 og 8 53-82 % (8 uker) fysisk helse, mot 21 % i kontrollgruppen. Det ble ikke funnet signifikant
Scheede-Bergdahl, CHAMPS 'spcarreskje‘ma,‘ uker postoperativt forskjell i lengden pé sykehusopphold (LOS) eller forekomsten av
C. & Carli, F. Postoperative komplikasjoner, postoperative komplikasjoner.
LOS, Clavien-Dindo
Nr. 4 Bruns, E. R., vanden | Cardiopulmonzar aerobic trening ASA Kklassifikasjon, 21-42 dager 4 og 8 uker etter | 16-97 % Ingen av studiene kunne identifisere en signifikant reduksjon i postoperative
Heuvel, B., Buskens, Motstandstrening 6 MWT, VO, at 0., PWC, TUG, operasjonen komplikasjoner eller lengde pa sykehusopphold. Fire studier fant okt
C.J., van Styrketrening MIP, RMA, Postoperative 20-40 min per okt. gangdistanse og respiratorisk utholdenhet i prehabiliteringsgruppen.
Dujivendijk, P., Kosttilskudd komplikasjoner, Clavien-Dindo Forekomsten av angst og depresjon var redusert etter prehabilitering.
Festen, S., Respirasjonstrening EORTC QLQ-C30, Intervensjonsgruppen opplevde signifikant forbedring i VO, at 0 etter
Wassenaar, E. B., Angstreduksjon SF-36, AFQ, HADS prehabilitering. Det var ingen signifikant forbedring i AFQ eller EORTC-
van der Zaag, E. S., Pustegvelse QLQ-C30 i prehabiliteringsgruppen. Prehabilitering er en mulig mate &
Bemelman, W. A. & forbedre pasientenes fysiske helse preoperativt, men det krever en definering
van Munster, B. C. av spesifikke risikopasienter og en standardisering av utfallsmalene for a
kunne forbedre resultatene av behandlingen.
Nr. 5 Tsimopoulou, I., Stressmestring Psykologiske/psykososiale utfall 1 dag til 2 uker for | 1 mnd, 3 mnd Intervensjonene pévirket ikke tradisjonelle kirurgiske utfall som lengde pa
Pasquali, S., Avslapningsevelser QoL og somatiske symptomer operasjonen. og 1 ar etter sykehusopphold, komplikasjoner, bruk av analgetika eller dedelighet.

Howard, R., Desai,
A., Gourevitch, D.,
Tolosa, I. & Vohra,
R.

Visualisering av ensket forlep for
a kontrollere angst og stress
Problemlesning
Mestringsstrategier

Strukturert undervisningsprogram

Immunologisk funksjon
Postoperative utfall
POMS

PSE

EORTC-QLQ

45-90 min per okt.

15 av 7 studier ble
det gitt 1-2
intervensjoner
postoperativt

(dag 2)

operasjonen

Prehabilitering hadde en positive effekt pd immunologiske faktorer. Det ble
funnet en reduksjon av stemningsforstyrrelser 1 uke og dagen for
operasjonen, men postoperative scoringer viste ingen forskjell.
kontrollgruppen ble det funnet en forverring av QoL og somatiske
symptomer, mens disse parameterne forble stabile i prehabiliteringsgruppen.
Psykologiske intervensjoner kan spille en rolle for kreftpasienter som skal
underga kirurgi. HADS var signifikant redusert i inntil 30 dager
postoperativt i intervensjonsgruppen.
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Nr. 6 Ferreira, V., Motstandstrening 6MWT, HADS, CHAMPS, samt 93 % Alle pasienter opplevde forbedringer og 94 % hadde til hensikt & fortsette
Agnihotram, R. V., Acrobic trening egendefinert ?PmeSkJem% ford treningen. 23 % opplevde treningen for krevende, mens 73 % var tilfreds
Bergdahl, A., van undersek pasitentperspektive pa med treningsintensiteten. 65 % likte prehabilitering/overvaket trening
ROOJG“{S' I ) etterlevelse (52 %). Aerobic trening var foretrukket treningsmetode. Pasientenes
Awasthi, R. & Carli, motivasjon var 4 veere forberedt for operasjon. 96 % av pasientene folte seg
F. svert stottet av prehabiliterings-programmet, hvor 81 % sa at det

multidisiplinre teamet var den store bidragsyteren. Den sterste barrieren til
deltakelse var transport og det a finne og betale parkering. Det er nedvendig
a gjere prehabiliterings-programmene mer pasientsentrerte.

Nr. 7 Treanor, C., Kyaw, Psykologisk stotte SMT, SA, QoL, Biologiske 1 dag til 1 maned Fra 48 timer til Bekkenbunnstrening (PFMT) ekte sjansen for kontinens ved 3 mnd

T. & Donnelly, M. Undervisning markerer. for operasjonen 1 ar etter postoperativt i prostatagruppen, men reduserte ikke den daglige bruken av
Trening Bruk av helsetjenester gjennomgatt truseinnlegg fram til 6 mnd kontrollen. PFMT gruppen opplevde okt
Papillekjole Postoperative komplikasjoner, * Tre studier behandling livskvalitet, men ikke bedre funksjon eller mindre stress. I prostatagruppen
CAN-FIT POMS spesifiserte ikke ble det ikke funnet noen forskjell i nér pasientene returnerte til jobb eller

PCS, SF-36 varigheten pa gjenopptok daglige aktiviteter, livsstilsfaktorer, stress eller livskvalitet.

FEV,, FVC, DLCO, Pa0O,, intervensjonene Det var en redusert lengde pé sykehusopphold og lavere odds for

PaCO,, DES, LOT, IES gitt for postoperative komplikasjoner for lungekreft pasientene. I kontrollgruppen til

behandlingsstart brystkreft pasientene ble det funnet okte nivaer av stress, angst og depresjon.

Prehabilitering kan fore til bedre utfall for pasienter gjennom
overlevelsesskapet. Det var dog hey grad av partiskhet i flere av de
inkluderte studiene. Strenge kontrollerte forsek er nedvendig for a kunne
trekke konklusjoner om prehabiltieringens effekt. Spersmélet om
prehabilitering er kostnadseffektivt forblir ubesvart.

Nr. 8 Hamaker, M. E., Utholdenhetstrening Utholdenhetstester enten basert 1 - 26 uker 17-100 % 189 % av studiene som varte opp til 12 uker ble det funnet forbedrede
Aalders, K. C., Motstandstrening pa evnen til & utfere daglige resultater pa funksjonstester og bedre evne til a utfore daglige gjoremal,
Schiphorst, A. H., Kombinasjon av utholdenhet- og gjoremél (ADL) eller gjennom sammenlignet med 25 % av intervensjonene av lenger varighet. Studier av
Maas, H. A., Van motstandstrening objektive mal pa funksjonstester kortere varighet vektla oftere pasienter med brystkreft, de var mindre og

Huis, L. & Van Den
Bos, F.

eller treningstester

oftere fullt eller delvis overvéket. 71 % av studiene fant at en kombinasjon
av motstands- og utholdenhetstrening gav ekt livskvalitet. 41 % av studiene
fant at trening hadde en gunstig effekt pa fatigue. Pasienter som
gjennomforte trening hadde en kortere varighet av n@ytropeni og
trombocytopeni og mindre behov for PRBC. Det ble funnet en okt
fullforelse av kjemoterapi-kurer, feerre behandlingsrelaterte komplikasjoner
og faerre dogn pa sykehus (LOS) i intervensjonsgruppene. 29 % av studiene
fant ikke positive effekter av treningen. Partiskhet kan ikke utelukkes.

Forkortelser hentet fra artiklene: AFQ (= Abbreviated fatigue questionnaire), AT (= anaerobic threshold), Borg scale (= Rating of perceived exertion), CAN-FIT (= Cancer-related fatigue intervention trial), CHAMPS (= Community healthy activities
model program for seniors), Clavien-Dindo (= classification of post-operative complications), CPET (= cardiopulmonary exercise testing), DES (= Differential emotions scale), DLCO (= carbon monoxide diffusion capacity), EORTC QLQ-C30 (=
quality of life questionnaire), FEV, (= Forced expiratory volume), FVC (= Forced volume capacity), HADS (= Hospital anxiety and depression scale), HRQoL (= Health-related quality of life), IES (= Impact of events scale), LOS (= Lenght of hospital
stay), LOT (= Life orientation test), MET score (= The metabolic equivalent of task), MIP (= maximal inspiratory pressure), PaCO, (= partial arterial carbon dioxide pressure), PaO, (= partial arterial oxygen pressure), PCS (= physical component
summary), POMS (= Profile of mood states), PRBC (= packed red blood cells), PSE (= Present state examination), PWC (= physical work capacity), RMA (= respiratory muscle analyser), SA (= supportive attention), SE-score (= self efficacy score), SF-
36 (= The 36-item short-form health survey), SMT (= stress management training), TUG (= Time up and go), VO, at O (= oxygen uptake at lactate threshold during exercise), VO,max (= maximum rate of oxygen consumption measured during

incremental exercise), 2MWT (= 2 min walking test), 6 MWD (= distance walked over 6 minutes), 6 MWT (= 6 min walking test).
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