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Forord

Etter méneder med hard jobbing, mye refleksjoner og utfordringer er tiden endelig inne for &
levere vér bacheloroppgave. Oppgaven ble gjennomfoert som en avsluttende del av studiet
fysisk aktivitet og ernaring. Hensikten med denne oppgaven er 4 vise hvilken kunnskap og
erfaringer vi har opparbeidet oss gjennom disse tre arene, samt vise at vi har lert oss & tenke
kritisk nér vi leser forskningsartikler. Temaet kreft ble valgt fordi det er en av de vanligste
sykdommene i1 Norge i dag, og fysisk aktivitet ved kreft er et tema vi begge har stor interesse

for.

Det har vert en lererik prosess og vi sitter igjen med mye ny kunnskap og nyttige erfaringer.
En slik oppgave har krevd mye arbeid, tdlmodighet og utfordret oss begge pa & samarbeide.
Erfaringene vi har fatt underveis i bade bachelorpoppgaven og hele studielopet kommer til &
veere til nytte videre 1 arbeidslivet og har styrket oss begge akademisk. Vi har jobbet jevnt
gjennom hele bachelorperioden, noe vi mener har vaert helt essensielt for & komme godt i mal

for fristen.

Forst og fremst ensker vi & takke var veileder Jostein Steene-Johannessen for all veiledning,
hjelp og stette han har gitt oss. De konstruktive tilbakemeldingene har vert til god hjelp
underveis 1 prosessen og for & skape det endelige produktet. Vi vil ogsé gi en stor takk til
venner og familie som har korrekturlest oppgaven og kommet med tilbakemeldinger. Dette
har veert til stor hjelp. Vi haper denne oppgaven skaper interesse og inspirerer til mer

forskning pa dette omradet i fremtiden.

Takk for all hjelp og stette!

102078 og 102166
Oslo —24.04.2017
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Sammendrag

Kreft er en av de vanligste sykdommene i Norge i dag. Sykdomsgruppen bestar av over 200
ulike typer, hvorav alle disse har ulike sykdomsforlep. Ved behandling av kreft finnes det en
rekke ulike bivirkninger. Ved langtkommen kreft er muskelsvinn eller kakeksi en svaert vanlig
bivirkning. Muskelsvinn vil kunne fore til nedsatt funksjon og nedsatt livskvalitet.
Styrketrening har potensiale til & oke bdde muskelmasse og muskelstyrke, og var teori er

derfor at styrketrening kan forebygge og behandle muskelsvinn eller kakeksi.

Formadl og hensikt: Formalet med studien er & undersoke hvilken effekt styrketrening kan ha

pa muskelmasse og muskelstyrke hos kreftpasienter under behandling.

Problemstilling: Hvilken effekt kan styrketrening ha pad muskelstyrke og muskelmasse hos

kreftpasienter under behandling?

Metode: Designet er en litteraturstudie med hensikt om 4 finne allerede eksisterende artikler

pa tema. Litteraturseket ble gjennomfort i Medline og totalt syv studier er inkludert.

Resultat: Seks av syv studier undersokte muskelstyrke og disse hadde en signifikant ekning
etter en styrketreningsintervensjon. I studiene som undersgkte kroppssammensetning var det

en antydning til at styrketrening bevarte muskelmassen.

Konklusjon: Det ser ut til at styrketrening eker muskelstyrken og bevarer muskelmassen hos
kreftpasienter under behandling, ved bryst-, prostata- og langtkommen kreft. Det finnes ikke
studier gjort spesifikt pa pasienter med muskelsvinn eller kakeksi, men dette vil vare onskelig

4 utfere 1 fremtiden.



1. Innledning

En av de vanligste sykdommene i Norge i dag er kreft (1). Kreft er en samlebetegnelse pd
over 200 ulike kreftformer og alle disse har ulike sykdomsforlep (2,3). Disse ulike
kreftformene behandles forskjellig, og de forskjellige behandlingsformene vil gi ulike
bivirkninger og effekter i kroppen. En vanlig bivirkning ved langvarig kreftbehandling er tap
av muskelmasse, som igjen vil fore til nedsatt funksjon og redusert livskvalitet. Det finnes
mye forskning pé fysisk aktivitet knyttet til kreftbehandling, men fokuset har primert vart pa
fysisk aktivitet for og etter behandling, og det finnes mindre forskning pa fysisk aktivitet
under selve behandlingen. Det er primert krefttypene bryst- og prostatakreft som har blitt
studert. Fysisk aktivitet er gunstig under kreftbehandling og kan redusere flere av
bivirkningene som kommer av kreftbehandlingen (4). Spesielt fatigue, kvalme og
muskelsvinn er bivirkninger som kan reduseres ved fysisk aktivitet. For & opprettholde eller
oke 1 muskelmasse er det nodvendig med regelmessig styrketrening (5). Styrketrening er vist
a oke muskelstyrke og muskelmasse selv hos kreftpasienter under behandling. Derfor ensker
vi & se pa hvilken effekt styrketrening har pd tap av muskelmasse under kreftbehandling,

uavhengig av krefttype.

1.1 Begrepsavklaring

Fysisk aktivitet

“Fysisk aktivitet er enhver kroppslig bevegelse utfort av skjelettmuskulatur som resulterer i en
okning i energiforbruket over hvilenivd” (6). Fysisk aktivitet kan derfor vare all kroppslig
utforelse slik som arbeid, idrett, mosjon, friluftsliv, lek, trening, trim, kroppseving osv. I vér
oppgave vil begrepet bli brukt der aktiviteten ikke er spesifisert eller ikke kvalifiseres som

fysisk trening.

Trening
Trening er systematisk opptrening av visse ferdigheter og egenskaper (7). I denne oppgaven
vil begrepet brukes om systematisk fysisk aktivitet, der formélet er & bedre fysisk form og

funksjon.

Styrketrening



”Styrketrening er fysisk trening med det formél & utvikle en muskel eller muskelgruppes evne
til & utvikle kraft” (5). Styrketrening handler derfor om hvordan en kan trene opp muskelen til

a kunne generere mer kratft.

Muskelstyrke
Definisjonen pa styrke er den evnen en muskel eller muskelgruppe har til & utvikle kraft (5).
Kraften en muskel kan produsere er avhengig av samarbeidet med nervesystemet og

muskelen, og muskelen sin storrelse.

Muskelmasse
Muskelmassen er den totale mengden muskler vi har i1 kroppen. Dette blir ofte malt i kilogram

(kg) basert pa det totale volumet med muskler.

Muskelsvinn:

Muskelsvinn eller muskelatrofi er en tilstand der muskelvevet krymper pa grunn av at
muskelcellene blir mindre (8). Muskelsvinn kan skje ved manglende bruk av musklene, som
folge av brudd eller ved skade eller sykdom i den nerven som ferer til muskelen. Ogsa ved
langvarig stillesitting eller sengeleie, kan muskelmasse reduseres og fore til muskelsvinn. Nar
tapet av muskelmasse er stort vil en kunne oppleve redusert funksjon i1 dagliglivet og nedsatt

livskvalitet.

1.2 Bakgrunn
1.2.1. Kreft

Kreft er en av de vanligste sykdommene og dedsérsakene i Norge i dag. Sykdomsgruppen er
en samlebetegnelse pa over 200 ulike kreftformer (2). Kreft kjennetegnes av ukontrollerte
celledelinger av unormale celler, som kan fore til at disse cellene invaderer organer og vev,
samt spre seg til andre steder i kroppen (9). Fra forste gang det oppstér en feil ved
celledelingen til at en svulst er stor nok til & bli oppdaget, kan det ta opptil 20 ar (3). Bade
svulsten og spredning til andre organer vil kunne gi symptomer. De forskjellige krefttypene
har ulike sykdomsforlep, og det er flere undergrupper, grad av aggressivitet og

alvorlighetsgrad ved de ulike kreftformene.



12015 ble det rapportert 32 592 nye tilfeller av kreft hvor 54% var menn og 46% var kvinner
(1). Kreft i prostata, lunge, tykktarm, blare og urinveier, var de vanligste typene hos menn,
mens for kvinner var det bryst-, tykktarm-, lunge- og feflekkreft. Over 90% av nye
krefttilfeller oppdages hos de som er over 50 ér, og over halvparten av alle nye tilfeller er i
aldersgruppen over 70 ar (3). [ og med at befolkningen er i vekst og vi blir eldre, gker ogsa

forekomsten av kreft.

12014 var det 252 000 individer som fremdeles levde etter a ha gjennomgétt behandling for
minst én kreftdiagnose tidligere i livet (1). Samme ar ble det rapportert 10 971 dedsfall som
folge av kreft, hvor 50% av disse var lunge-, tykktarm-, endetarm-, prostata- og brystkreft.

Prognosen for overlevelse ved kreftdiagnose avhenger i stor grad av hvilken krefttype, grad

av utvikling og spredning, og hvor aggressiv den er.

Nér det gjelder de bakenforliggende arsakene til kreft er fortsatt kunnskapen om risikofaktorer
og arsakssammenhenger begrenset. Imidlertid vises det at minst én av tre krefttilfeller kan
relateres til livsstil (3). Livsstilsfaktorer ser ut til & vaere mer betydningsfulle for enkelte av
krefttypene, spesielt tykktarm-, mage- og brystkreft (10). Fysisk inaktivitet, overdreven
soleksponering, tobakksbruk, overdrevent alkohol konsum og kostholdsfaktorer er noen av de
mest sentrale livsstilsfaktorene som kan vare med & gke risikoen for & utvikle kreft (2). I
tillegg vet en at arv og miljefaktorer kan bidra til ekt risiko. Det er i midlertid viktig & papeke
at det 1 dag ikke er tilstrekkelig med kunnskap om arsaker til hvorfor noen rammes av kreft og

andre ikke.

1.2.2. Kreftbehandling

Behandling av kreft er fremdeles et omrdde det forskes mye pa, og som er i kontinuerlig
utvikling. Det er godt dokumentert at fysisk aktivitet kan forebygge mange sykdommer slik
som diabetes type 2, hjerte- og karsykdommer og enkelte krefttyper (11). Dette gjelder bade
primer- og sekunderforebygging (4). For kreft er det i midlertid begrenset med kunnskap om
hvordan fysisk aktivitet pavirker kreftpasienter under behandling og hvordan fysisk aktivitet

kan benyttes som supplement til den medisinske behandlingen.

Ved kreft er de vanligste behandlingsformene cellegift, kirurgi og straling (3). Type
behandling avhenger av hvilken krefttype, hvor langtkommen kreften er og hvor aggressiv

den er (9). De ulike behandlingsformene gir forskjellige bivirkninger og dette vil pavirke



kroppen pé ulike mater. De forskjellige bivirkningene som oppstér ved de ulike
behandlingsformene vil ha pavirkning pa livskvaliteten og den daglige funksjonen til kreft-

pasienten.

Cellegift

Cellegift er en behandlingsform som gis intravenest gjennom blodet, direkte inn til svulsten,
eller i tablettform (12). Cellegiften virker ved 4 tas opp 1 kreftcellene og hemme celledelingen
slik at cellene der. Denne type behandling gir ofte mange bivirkninger da cellegiften ogsé
pavirker de friske cellene i kroppen. Ved behandling med cellegift er vanlige bivirkninger
kvalme/brekninger, hértap, nedsatt immunforsvar, tretthet (fatigue), depresjon, bledninger,

nedsatt muskelkraft og nedsatt folsomhet i huden (12).

Straling

Strélebehandling virker ved & pdvirke cellenes arvemateriale slik at cellene slutter a dele seg
eller der (13). Strdlingen blir utfert i det omrddene der svulstene ligger og vil ikke
nedvendigvis pavirke andre deler av kroppen. Denne behandlingsformen kan 1 likhet med
cellegift pavirke de friske cellene i omradet der stralingen blir utfort. Ved straling er det
normalt & oppleve bivirkninger knyttet til vevet i det aktuelle behandlingsomradet.
Bivirkninger ved denne type behandling kan vere alt fra irritasjon i hud, sér og diar¢, til

svekket muskelstyrke og svekket benvev (13,14).

Kirurgi

Kirurgi er en behandlingsmetode der en opererer vekk kreftsvulsten (14). Denne metoden
brukes nér kreftsvulsten ikke har spredd seg og er avgrenset til ett omrdde.
Behandlingsmetoden brukes ogsa i kombinasjonsbehandlinger med straling eller cellegift.
Ved kirurgi kan det veere nedvendig a fjerne deler av organer og narliggende vev, som vil
kunne fore til nedsatt funksjon der operasjonen har blitt utfert. Vanlige bivirkninger er
svekket muskelstyrke i omradet operasjonen ble utfort, sdr, smerte, slapphet og okt risiko for

infeksjoner.

Tretthet er en bivirkning som kan oppsté ved alle tre behandlingsformene, enten i korte eller
lengre perioder. Dette vil ha betydning for hvordan en fungerer i dagliglivet. Videre vil
opplevelse av kvalme/brekninger og generell tretthet som folge av de ulike behandlingene

kunne ha negativ betydning for energiinntaket og kroppssammensetning (15). Et lavt



energiinntak og generell slapphet vil ha betydning for den fysiske og psykiske helsen til
pasienten fordi de vil kunne fungere dérligere i hverdagen, fi ddrligere motivasjon og
dérligere selvbilde. Begrepet fatigue blir ofte brukt i forbindelse med tretthet. ”Fatigue er en
subjektiv opplevelse av a vere trett og sliten, kjenne seg svak og mangle energi” (16). I
tillegg kan en oppleve hukommelsestap og konsentrasjonsvansker. Dette oppleves av mange
som den mest plagsomme seneffekten etter kreftbehandling. Fatigue rammer svart mange

som har eller har hatt kreft, i storre eller mindre grad.

1.2.3. Muskelsvinn

Bivirkningene som kan oppsté som en folge av kreftbehandling kan i enkelte tilfeller fore til
tap av muskelmasse. De bivirkningene som er spesielt relatert til tap av muskelmasse er
kvalme, redusert matinntak og fysisk inaktivitet (17). Straling og kirurgi vil kunne fore til
dérligere muskelfunksjon og muskelsvinn i det behandlede omrédet (18). Cellegift,
hormonterapi, immunterapi og malrettet terapi er systematiske behandlinger for kreft som i
sin tur vil kunne ha vesentlig effekt pd bdde kroppssammensetning og muskelstyrke. En
organisme reagerer pa betennelse, enten fra kirurgi, traume, vevsskade eller akutt infeksjon
ved a iverksette en prosess som gker proteinsyntesen i leveren (19). Denne prosessen er
nedvendig for & ha nok proteiner til & kunne reparere vevet. Har en et lavt inntak av proteiner
gjennom kosten, vil kroppen begynne & bryte ned proteiner fra muskelmassen og over tid

kunne fore til muskelsvinn.

Spesielt ved langtkommen kreft er det fare for muskelsvinn under behandling, pa grunn av
lengre og kraftigere behandling med cellegift og stréling, samt spredningen av kreften (20).
Denne pasientgruppen er ofte eldre, og individene kan allerede ha nedsatt funksjon og
behandlingen vil derfor pavirke dem kraftigere. Tap av muskelmasse vil kunne fore til
darligere fysisk funksjon i dagliglivet og folgelig et betydelig redusert aktivitetsniva (15). Hos
sa mange som 60-80% av pasienter med alvorlig kreft er tap av muskelmasse et problem. Det
ser imidlertid ut til at fysisk aktivitet i form av blant annet styrketrening kan vaere en viktig
del av behandlingen nar det gjelder & vedlikeholde muskelmasse slik at fysisk funksjon i sterst
mulig grad opprettholdes under behandling. Dette vil videre gke sannsynligheten for & komme

seg raskere tilbake til hverdagen etter endt behandling.

Mange pasienter med langtkommen kreft vil kunne utvikle tilstanden kakeksi. Kakeksi

kjennetegnes ved pagéende vekt- og muskeltap, med eller uten tap av fettvev, som gir stor



grad av funksjonsnedsettelse (15). Tilstanden er videre assosiert med redusert toleranse og
respons av behandling, redusert livskvalitet og okt dedelighet (19). Forekomst av
muskelsvinn og grad av muskelsvinn ved kakeksi ser ut til & gke med hvor langtkommen
kreften er (18). Tilstanden er estimert til & veere arsak for opptil 20% av dedsfallene som folge
av kreft (21). Muskelsvinn ved kakeksi avhenger av type kreft, kreftmasse, sted der kreften
oppstod, metabolske forandringer, redusert aktivitet, redusert matinntak, komorbiditet,
tidligere muskelsvinn, kreftbehandling og genetisk predisposisjon (19). Kakeksi oppstir som
folge av en reduksjon i muskelproteinsyntesen kombinert med okt nedbrytning av
muskelprotein (22). Tilstanden oppstér som et direkte resultat av kroppens behov for protein i
form av enkle aminosyrer, som del av kroppens inflammasjons-respons til svulsten (23).
Kreften trenger ogsa aminosyrer for vekst og utvikling, og krever disse gjennom pavirkning
av cytokiner som frigjeres fra bade friske celler og kreftceller. Kroppens behov for protein,
under kreft eller andre infeksjoner og situasjoner, er slik at muskler blir nedbrutt mye raskere

enn de kan bygges opp igjen.

1.2.4. Fysisk aktivitet ved kreftbehandling

Det er godt dokumentert at fysisk aktivitet og trening er gunstig selv under behandling av
kreft (11). Fysisk aktivitet kan redusere bivirkninger av behandling og bivirkninger relatert til
selve kreftsykdommen. Videre kan fysisk aktivitet og trening begrense tap av muskelstyrke,
redusere bivirkninger som kvalme og tretthet, og bidra til opprettholdelse av en stabil
kroppsvekt. Det ser ut til at fysisk aktivitet har gunstige effekter uansett hvilken kreftform og
type behandling en far. Fysisk aktivitet under kreftbehandling kan ogsa hjelpe til & forebygge
ny kreftsykdom, og minske risiko for diabetes type 2 og hjerte- og karsykdommer. Det er
likevel viktig & tilpasse treningen til hver enkelt pasient og felge dem tett opp, da en ofte mé
ta mer hensyn pd grunn av sykdommen og behandlingen. Folgelig er det viktig & oppmuntre
pasienter som gar gjennom kreftbehandling til & vere i fysisk aktivitet og eventuelt delta i
trening (24). Det er videre kjent at fysisk aktivitet er godt tolerert, gjennomfoerbart og trygt,
bade under og etter kreftbehandling, ved de fleste kreftformer (25,26).

Det er ogsa kjent at fysisk aktivitet kan ha positiv effekt pd mange biologiske prosesser slik
som energiforbruk, insulinresistens og kroniske betennelser som igjen vil kunne gi bedret
livskvalitet, mer overskudd og bedre helse (24). En viktig mélsetting er derfor at fysiske

aktivitet blir en del av livsstilen til pasienten og opprettholdes resten av livsforlepet.



Trening og kakeksi

Spesielt ved kakeksi er det viktig 4 tilpasse treningen. Det er ikke farlig a trene fordi at
musklene fortsatt kan generere kraft pa tross av tap av muskelmasse (19). I tidligere studier
som ikke har fokusert pa kreftpasienter ser en at trening kan ha en positiv effekt péd a oke
muskelmassen hos pasienter som har tapt muskelmasse (22). Selv ved langtkommen
kreftsykdom og kakeksi ser det ut til at musklene responderer pé trening og i enkelte studier
finner en gkt muskelmasse som folge av trening. Trening kan trolig redusere effektene av
kakeksi ved & pavirke blant annet muskelmetabolismen, insulinsensitiviteten og
inflammasjonsprosesser. Nar en trener styrketrening ser en at det skjer en gkt protein
nedbrytning umiddelbart etter treningen, deretter blir muskelproteinsyntesen stimulert i storre
grad og forer til okt muskelproteininnhold (27). Ved trening trigges ogsé aktiveringen av flere
cytokiner fra muskelfibrene. Disse cytokinene pavirker muskel-glukose opptak, muskel
lipolyse og fettoksidasjon, og eker derfor opptak av naringsstoffer til musklene (28). Dette er

nedvendige prosesser for & kunne eoke i muskelstyrke og muskelmasse.

Den formen for trening som ser ut til & kunne vare mest gunstig ved kakeksi er derfor
styrketrening. Styrketrening har evnen til 4 gke bade muskelmasse og muskelstyrke, og vil 1
teorien kunne forebygge muskelsvinn. Nar en forst begynner & trene styrketrening skjer
okningen i muskelstyrke pd grunn av bedre koordinasjon fra nervesystemet (5).
Nervesystemet blir trent opp til & aktivere flere muskelfibre samtidig, som gjer at muskelen
kan utvikle mer kraft. Nér en har trent styrke over lengre tid vil muskelfibrene ogsa oke i
starrelse, og dette er en prosess som kalles hypertrofi. Nar muskelfibrene oker i storrelse vil
selve muskelmassen ogsé oke. For & fa effekt av styrketrening er det nedvendig & trene med
relativ hoy belastning og en mé utfere treningen regelmessig over en lengre periode. Muskler

er ferskvare og hvis de ikke blir opprettholdt vil de reduseres 1 storrelse over tid.

Mdlemetoder muskelstyrke og muskelmasse

Endringer i muskelstyrke blir ofte malt som 1 repetisjon maksimum (RM) (29). 1 RM er den
storste belastningen en kan lofte i én repetisjon. Testen kan bli utfert i de fleste styrkeovelser,
men det vanligste er & bruke styrkegvelser som fokuserer pa sterre muskelgrupper. Endringer
1 kroppssammensetning og muskelmasse blir ofte mélt ved dobbel rentgenabsorpsjonsmetri
(30). Dette er et instrument som sender sma rentgenstriler gjennom kroppen og maler

fettmasse, muskelmasse og beinmineraler i hele kroppen. Ved denne mélemetoden kan en
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estimere kroppssammensetning ettersom rentgenstrélene har ulik hastighet gjennom de

forskjellige kroppsvevene.

Ettersom styrketrening kan eke muskelstyrken og muskelmassen hos kreftpasienter vil
styrketrening potensielt kunne vere en sentral del av behandlingen av pasienter der en ensker
a forebygge muskelsvinn og kakeksi. Hensikten med denne oppgaven er derfor 4 underseke
hvilken effekt styrketrening kan ha pa muskelstyrke og muskelmasse hos kreftpasienter under

behandling.

1.3 Problemstilling
Hvilken effekt kan styrketrening ha pa muskelstyrke og muskelmasse hos krefipasienter under
behandling?
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2. Metode

2.1 Design

Vi har valgt & gjennomfore en litteraturstudie for a svare pa problemstillingen. En
litteraturstudie besvarer et forskningsspersmal ved & benytte seg av allerede eksisterende
forskning og litteratur pd omradet (31). Utforing av effektstudier pa pasienter krever
godkjenning fra etiske komiteer, erfaring med pasienter og testmetoder, samt at prosjektet mé
gé over lengre tid for 4 kunne se effekter. Derfor tenker vi at det mest realistiske for oss er a
benytte litteraturstudie som design. Ved & benytte et litteratursek vil vi kunne skille ut de
artiklene som er mest aktuelle for vér problemstilling, og videre kunne vurdere i hvor stor
grad informasjonen er gyldig og palitelig. En litteraturstudie gir oss ogsé muligheten til & se
pa studier som er gjort over lengre tid og i en klinisk setting, som vi ikke har mulighet til &

utfore selv.

2.2 Litteratursek

Databaser

Vi benyttet i hovedsak databasen Medline som er en database med et stort utvalg av artikler
fra hele verden, et oversiktlig oppsett og et systematisk sokefelt. Medline blir oppdatert daglig
og gir god oversikt over artikler ved emneord, samt mulighet for & seke etter ord direkte i
teksten. Sekemotoren hjelper deg ogsa til & finne synonymer til sekeordene slik at sgket
fanger opp relevante artikler. Vi har ogsa sekt etter relevant litteratur i referanselistene i de

utvalgte artiklene.

Sekeord

Vi valgte & foreta et bredt sok for & f4 med flest mulig artikler. Deretter har vi valgt & sortere
ut artikler som ikke var relevante for problemstillingen og som ikke passet med kriteriene for
inklusjon. Da Medline er en engelskspréklig sekemotor brukte vi folgende engelske sekeord.
Sekeordet neoplasms ble brukt som emneord for kreft og sa satt i kombinasjon med enten
muscle strength, exercise, weight lifting, resistance training, sarcopenia, muscular atrophy
eller cachexia. Disse sgkene resulterte i mange treff og vi fikk dermed en stor jobb med a

selektere ut relevante artikler. Det endelige soket ble foretatt torsdag 23 februar 2017.
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2.3 Inklusjon- og eksklusjonskriterier

Sprak: Artikler som er skrevet pa engelsk, norsk, svensk og dansk har blitt benyttet.

Tidsperspektiv: For & f4 den mest oppdaterte informasjonen har vi valgt & bruke artikler

publisert fra ar 2000 og frem til i dag.

Fagomrdade: Artikler som omhandler styrketrening under alle former for kreftbehandling og

hvor de undersoker effekten styrketrening kan ha pa muskelstyrke eller muskelmasse.

Design: Vi har valgt & kun fokusere pd randomiserte kontrollerte studier, da en fér sett pa

effekter av ulike intervensjoner og lettere kan sammenligne resultatene.

Karakteristika: Studier med deltakere over 18 ar som er under behandling for en

kreftdiagnose.

Figur I illustrerer de ulike stadiene i seleksjonsprosessen. En del studier ble ekskludert pa
grunn av tittel. Deretter ble en del av studiene ekskludert da de ikke passet véare
inklusjonskriterier. Etter gjennomgang av sammendragene valgte vi & ekskludere en del
studier fordi de ikke var relevante for var problemstilling. Mange av de ekskluderte studiene
omhandlet medikamenter, kondisjonstrening eller fokuserte pé fysisk aktivitet etter endt
kreftbehandling. Deretter fant vi syv artikler til fulltekst gjennomgang. Da det var vanskelig a
skille ut relevante randomiserte kontrollerte studier som dukket opp i seket vart, valgte vi &
fokusere péd en oppdatert og relevant systematisk oversiktsartikkel og en metaanalyse, der vi
selekterte ut relevante randomiserte kontrollerte studier. Totalt fant vi syv randomiserte

kontrollerte studier som vi har valgt & benytte oss av i vir oppgave.
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2463 artikler identifisert gjennom
litteratursek

2317 artikler ekskludert etter
gjennomgang av tittel

146 artikler til vurdering

97 artikler ekskludert pd grunn av
\L dupliseringer, arstall og
publikasjonstype
49 artikler til gjennomgang av
sammendrag
\L 42 artikler ekskludert etter
gjennomgang av sammendrag

7 artikler valg ut til fulltekst

gjennomgang
5 artikler samsvarte ikke med vér
problemstilling
2 oversiktsartikler valgt ut etter
fulltekst gjennomgang
23 studier ekskludert pa grunn av
inklusjonskriterier og dupliseringer

7 randomiserte-kontrollerte studier
funnet gjennom oversiktsartiklene

Figur 1 viser ulike stadier i litteraturseket og seleksjonsprosessen.
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2.4 Etiske aspekter

Da dette er en litteraturstudie er det ingen spesifikke etiske problemstillinger a ta hensyn til.
Alle de randomiserte kontrollerte studiene som blir tatt med i var litteraturstudie skal vaere
godkjent av etiske komiteer og skal ha fulgt de etiske retningslinjene for intervensjonsstudier
pa mennesker (32). Det er viktig at studiene blir utfort med intensjoner om pasientenes beste,
og at studiene skal utforske eventuelle positive tiltak som vil kunne hjelpe disse pasientene
ogsé i1 fremtiden. Da dette er en oppgave skrevet pa eget ansvar sé er det viktig at vi henviser

til kilder 1 teksten og har en fullstendig referanseliste pa slutten av oppgaven.
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3. Resultater

Totalt syv randomiserte kontrollerte studier er inkludert i denne oppgaven. Vi vil nedenfor
presentere de enkelte studiene. I tillegg er karakteristika og oppsummerende resultater for de

inkluderte studiene presentert i tabell 1.

3.1 Courneya et al.

Courneya et al. gjennomfoerte en randomisert kontrollert studie med formél om & undersoke
hvordan utholdenhetstrening og styrketrening kan pavirke fysisk funksjon,
kroppssammensetning, psykososial funksjon og livskvalitet under cellegiftbehandling (33).
Studien ble gjennomfert ved Universitetet i Alberta, Canada, i perioden 2003 til 2005.

Engelsk eller fransk-talende ikke-gravide kvinner (> 184r) med ulik grad av brystkreft ble
rekruttert gjennom tre ulike behandlingssentre. Totalt 242 brystkreftpasienter ble rekruttert til
en kontrollgruppe (N=82) som mottok standard behandling, en styrketreningsgruppe (N=82)
og en utholdenhetsgruppe (N=78) over en intervensjonsperiode pé ni til 24 uker, avhengig av

behandlingslengde. Nittito prosent rekrutterte fullferte intervensjonen.

Styrketreningen besto av ni gvelser, hvor det skulle gjennomferes to sett med atte til 12
repetisjoner, og med en belastning pa 60-70% av 1 RM. De ni gvelsene inkluderte larstrekk,
larcurl, beinpress, tahev, brystpress, sittende roing, triceps-ekstensjon, biceps-curl og
modifiserte situps. Treningen skulle gjennomfores tre ganger per uke og belastningen ble gkt

med 10% nar pasientene kunne gjennomfere 12 repetisjoner av gvelsen.

Okningen i styrke ble mélt som estimert | RM ved submaksimal testing av 8 RM 1 brystpress
og larstrekk. Styrke i bdde under- og overekstremiteten hadde okt signifikant i
styrketreningsgruppen sammenlignet med kontrollgruppen (P < 0,001) og utholdehetsgruppen
(P <0,001). Kroppssammensetning ble mélt ved dobbelt rentgenabsorpsjonsmetri og
resultatene viste at gkningen i fettfri masse var storre 1 styrketreningsgruppen sammenlignet
med kontrollgruppen (P = 0,015). Studien sammenlignet ikke resultatene mellom
utholdenhetsgruppen og styrketreningsgruppen, men forskjellen mellom utholdenhetsgruppen

og kontrollgruppen var ikke signifikant.
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Studien konkluderte med at styrketrening eker muskelstyrken og muskelmassen bade i over-
og underekstremiteten, mer enn bade kontrollgruppen og utholdenhetsgruppen, hos

brystkreftpasienter under behandling.

3.2 Segal et al.

En studie av Segal et al. var en randomisert kontrollert studie som undersokte effekten av
utholdenhetstrening eller styrketrening pé fatigue, livskvalitet, fysisk form,
kroppssammensetning, testosteron, hemoglobin, lipidnivder og et spesifikt prostata-antigen
som produseres i prostata (34). Studien ble gjennomfort av Universitetet i Ottawa, Canada, fra

2003 til 2006.

En gruppe pasienter med prostatakreft som skulle pdbegynne stralebehandling, ble rekruttert
gjennom Ottawa Hospital Regional Cancer Centre. Totalt 121 menn ble inndelt i en
kontrollgruppe (N=41) som mottok standard behandling, en styrketreningsgruppe (N=40) og
en utholdenhetsgruppe (N=40) over en periode pd 24 uker. Nittitre prosent av de rekrutterte

fullferte intervensjonen.

Styrketreningen besto av 10 gvelser av to sett med éatte til 12 repetisjoner. Pasientene skulle
ligge pa en belastning av 60-70% av 1 RM. De 10 gvelsene inkluderte larstrekk, 14rcurl,
sittende brystpress, nedtrekk, militeerpress, triceps-ekstensjon, biceps-curl, tdhev, rygghev og
modifiserte situps. Treningen skulle gjennomfores tre ganger per uke. Belastningen ble okt

med to kg nar pasientene behersket 12 repetisjoner av gvelsen.

Endringen i styrke ble malt som estimert 1 RM ved submaksimal testing av 8 RM 1 brystpress
og larstrekk. Ved brystpress hadde begge treningsgruppene en gkning i 1 RM, mens
kontrollgruppen malte en reduksjon i 1 RM. I larstrekk hadde alle gruppene en ekning i 1
RM. Det var en signifikant ekning i styrke pa bade brystpress og larstrekk i
styrketreningsgruppen, sammenlignet med kontrollgruppen (P = 0,001). Nar det gjelder
utholdenhetstrening og kontrollgruppen var det kun en signifikant forskjell ved brystpress (P
= 0,006). Kroppssammensetning ble malt ved dobbel rontgenabsorpsjonsmetri og det ble
fokusert pa fettmasse. Styrketreningsgruppen hadde en signifikant lavere fettprosent
sammenlignet med kontrollgruppen (P = 0.049). Studien sammenlignet ikke resultatene

mellom utholdenhetsgruppen og styrketreningsgruppen.
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Studien konkluderte med at styrketrening ekte muskelstyrken i over- og underekstremiteten,
mer enn i bdde kontrollgruppen og utholdenhetsgruppen, hos menn med prostatakreft under

stralebehandling.

3.3 Demark-Wahnefried et al.

Demark-Wahnefried et al. gjennomforte en randomisert kontrollert studie som undersokte
effekten av to hjemmebaserte treningsintervensjoner pa kroppssammensetning under
kreftbehandling (35). Denne studien ble gjennomfert ved Universitetet i Texas, i USA og ble
utfort i perioden 2001 til 2004.

Nitti brystkreftpasienter som var i stand til & gjennomfere en intervensjon ble rekruttert
gjennom sykehus og behandlingssteder. Deltakerne ble randomisert inn i tre ulike grupper
over en intervensjonsperiode pa seks méineder. Den forste gruppen (gruppe 1) skulle ga pa en
kalsium-rik diett (N=29), den andre gruppen (gruppe 2) skulle gi pa en kalsium-rik diett i
tillegg til trening (N=29). Den tredje gruppen (gruppe 3) skulle gé pé en kalsium-rik diett,
pluss trening og en diett med hoyt inntak av frukt og grent, og lavt innhold av fett (N=32).
Atte deltakere fullforte ikke studien.

Treningen besto av utholdenhetstrening minst 30 minutter per ekt, tre ganger i uken, hvor det
skulle utfares syv styrkeovelser annenhver dag. De syv styrkegvelsene fokuserte i hovedsak
pa underekstremiteten, og benyttet kroppsvekt, treningsstrikker og ankelvekter. Dette gjaldt

for begge treningsgruppene. Detaljer utover dette ble ikke nevnt i studien.

Endringer ble mélt som totalt fettfri masse (kg) og malt ved dobbel rentgenabsorpsjonsmetri.
Studiene fant ut at muskelmassen hadde gatt ned i gruppe to (- 0,4 kg) og tre (- 0,3 kg), men
okt 1 gruppe en (+ 0,7 kg) men det var imidlertid ingen signifikant forskjell mellom gruppene.
En sa at fettmassen hadde okt i alle gruppene, men alt i alt sé en at totalt fettfri masse ble
bevart, og det var ingen signifikante forskjeller mellom gruppene over tid. Gruppe tre hadde

en signifikant lavere fettmasse enn bade gruppe en og gruppe to etter endt intervensjon.
Studien konkluderer med at bade kalsium-rik diett og trening ser ut til & kunne bevare

muskelmassen under behandling for brystkreft, men det trengs mer forskning pa dose og

frekvens.
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3.4 Nilsen et al.
En randomisert kontrollert studie av Nilsen et al. undersgkte effekten av styrketrening pé
kroppssammensetning, fysisk funksjon og livskvalitet hos pasienter med prostatakreft under

behandling (36). Studien er gjennomfert ved Idrettshoyskolen i Oslo, Norge. Den ble utfort i
perioden 2009 til 2011.

Studien rekrutterte totalt 58 prostatapasienter under 75 ar som skulle pdbegynne hgydose
straleterapi gjennom sykehus. Trettisyv av disse 58 rekrutterte var villige til & foreta
muskelbiopsier og ble inkludert i studien. Studien delte inn i en kontrollgruppe (N=18) og en
styrketreningsgruppe (N=19). Elleve deltakere fullforte ikke studien.

Styrketreningsprogrammet ble innfort en méned etter strdlebehandlingen. Programmet ble
utfort tre ganger i uken, i 16 uker og inneholdt totalt ni evelser. @velsene inkluderte; kneboy i
smithmaskin, beinpress, tahev 1 smithmaskin, larstrekk, l&rcurl, brystpress, sittende roing,
sittende skulderpress og bicpes-curl. @ktene besto av ett til tre sett med 10 RM eller to til tre
sett med 6 RM. En dag bestod av en submaksimal gkt med 10 repetisjoner pa 80-90% av 10

RM, i to til tre sett. Det ble anbefalt & gke belastningen underveis.

Endringer ble malt ved a ta muskelbiopsier og analysere muskelfibre for og etter
treningsintervensjonen. Alle biopsianalysene var blindet og resultatene viste en signifikant
forskjell i totalt antall muskelfiber mellom styrketreningsgruppen og kontrollgruppen (P =
0,04). En fant videre at ekningen var sterre 1 type 2 fibrene (P = 0,03) i forhold til type 1
fibrene (P = 0,11). Muskelstyrke ble milt ved & teste | RM i en larstrekk og en fant ogsa her
en signifikant gkning (P >0,01) pd 21 prosent i treningsgruppen, sammenlignet med

kontrollgruppen.

Studien konkluderer med at styrketrening ferer til okt muskelstyrke og muskelfiberstorrelse

hos pasienter med prostatakreft under strdlebehandling.

3.5 Battaglini et al.
En studie av Battaglini et al. var en randomisert kontrollert studie med formél om & undersoke

om fysisk aktivitet med fokus pé styrketrening, kan endre kroppssammensetning og styrke
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hos brystkreftpasienter under behandling (37). Studien er gjennomfert av Universitetet i North
Carolina i Chapel Hill, USA. Intervensjonen og datainnsamlingen ble utfert i perioden 2001
til 2003.

En gruppe brystkreftpasienter, utpekt for kirurgi og cellegiftbehandling, ble rekruttert
gjennom legekontorer i Nord Colorado. Studien rekrutterte totalt 20 kvinner fordelt pa to
grupper. En gruppe skulle fa en treningsintervensjon (N=10) og en gruppe skulle fungere som

en kontroll (N=10). Alle de rekrutterte fullferte intervensjonen.

Treningsintervensjonen hadde en varighet pd 15 uker, som besto av trening to ganger i uken
med en varighet pd maks 60 minutter. Intensiteten skulle vaere pa 40-60% av maks intensitet.
Oktene inkluderte utholdenhetstrening, styrketrening og bevegelighetstrening, med
hovedfokus péa styrketrening. Styrketreningen inkluderte atte til 12 gvelser hvor hver gvelse
skulle utfores i maks tre sett, av seks til 12 repetisjoner. Qvelsene inkluderte sidehev,
fronthev, horisontal brystpress, nedtrekk, bicep-curl, tricep-ekstensjon, beinpress, larstrekk,

lar-curl, stdende tdhev og tre ulike typer situps.

Endringer og progresjon ble mélt ved hudfoldskaliper pé tre steder og submaksimal testing av
en 1 RM i larstrekk, larcurl, nedtrekk og sittende brystpress. Etter endt intervensjon s& man en
signifikant forskjell pa fettfri masse nar en sammenlignet gruppene (P = 0,004). Dette fordi
intervensjonsgruppen hadde en liten ekning, mens kontrollgruppene hadde en liten reduksjon.
Ved muskelstyrke sé en ogsa en signifikant forskjell mellom gruppene pa slutten av
intervensjonen (P = 0,025). Intervensjonsgruppen hadde en gkning pa 10 prosent, mens
kontrollgruppen hadde en reduksjon pé én prosent nér det gjaldt generell muskelstyrke etter

endt intervensjon.

Studien konkluderer med at fysisk aktivitet med styrketrening fremmer positive endringer pa

kroppssammensetning og styrke hos kreftpasienter under behandling.
3.6 Schwartz et al.

Schwartz et al. gjennomforte en randomisert kontrollert studie (38). Formalet var &

sammenligne effekter av styrketrening pa vektforandring og kroppssammensetning i nylig
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diagnostiserte kreftpasienter som mottok cellegift. Studien ble gjennomfert av universitetet 1

Washington, USA. I studien oppgir de ikke tidsperioden for gjennomfoerelsen.

Totalt 112 kvinnelige kreftpasienter (med kreft i henholdsvis bryst, lymfe eller kolon) over 18
ar ble rekruttert gjennom tre store kreftsentre, samt lokale legesentre. Pasientene var under
behandling med strileterapi eller cellegift og ble delt inn i tre grupper. Gruppene besto av en
utholdenhetstreningsgruppe (N=34), en styrketreningsgruppe (N=34) og en kontrollgruppe
(N=33). Av totalt 112 rekrutterte var det kun 101 kreftpasienter som fulferte intervensjonen

og ble inkludert i analysene.

Treningsintervensjonen hadde en varighet pa 12 maneder, som besto av trening fire ganger i
uken med en varighet pa 20-30 minutter. Styrkeevelsene ble gjort med minst tre sett med 12
repetisjoner, eller to sett med 18-20 repetisjoner. Belastningen ble vurdert individuelt basert
pa individenes maks 1 RM. Styrketreningen inkluderte tre til fire ovelser for over- og
underekstremitetene. Styrkegvelsene ble endret hver sjette maned, og sett og repetisjoner ble
endret hver tredje maned. Ytterligere informasjon om hvilke evelser som ble gjennomfoert ble

ikke oppgitt i1 studien.

Malingene som ble gjort var muskelstyrke (1 RM — test av sittende roing, militerpress og
larstrekk) og kroppsfett (dobbel rentgenabsorpsjonsmetri). Kroppsfettanalysen viste en
signifikant ekning i fettprosent i kontrollgruppen sammenlignet med bade
utholdenhetsgruppen og styrketreningsgruppen etter endt intervensjon (P < 0.01). Begge
intervensjonsgruppene hadde en signifikant ekning i muskelstyrke, i forhold til
kontrollgruppen som hadde en kraftig reduksjon (P < 0,05). Studien har ikke sammenlignet

styrketreningsgruppen og utholdenhetsgruppen pd verken muskelstyrke eller fettprosent.

Studien konkluderer med at det ser ut til at utholdenhetstrening og styrketrening har en positiv

effekt pd kroppssammensetning og muskelstyrke hos kreftpasienter.
3.7 Oldervoll et al.

En randomisert kontrollert studie av Oldervoll et al. undersgkte om fysisk aktivitet kunne

redusere fatigue, og forbedre fysisk form i kreftpasienter med langtkommen og uhelbredelig
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kreft (39). Studien er gjennomfort ved Norges Teknisk-Naturvitenskapelige Universitet i
Trondheim, Norge. Perioden studien ble utfort var 2006 til 2009.

En gruppe pasienter med langtkommen og metastaserende kreft ble rekruttert via palliative
behandlings institusjoner og fra sykehus. Studien rekrutterte totalt 231 deltakere, som ble
randomisert inn i to grupper. Den ene gruppen (N=110) fikk ordinar behandling, mens den
andre gruppen (N=121) fikk en intervensjon med fysisk aktivitet. Av totalt 231 rekrutterte var

det 163 som fullferte intervensjonen.

Treningsintervensjonen hadde en varighet pé atte uker, som bestod av trening to ganger i uken
med en varighet pd 50 til 60 minutter. Treningen bestod av 10 til 15 minutter oppvarming,
etterfulgt av sirkeltrening med en varighet pa 30 minutter med seks stasjoner. Stasjonene
bestod av & g& opp og ned pa stepp-kasse, balanse pa trampoline eller tykk matte, nedtrekk
med treningsstrikk, lette baseovelser, reise seg opp og ned fra en stol, og utholdenhetstrening
pa ergometersykkel eller tredemelle. Hver stasjon ble utfert i to minutter, etterfulgt av ett

minutts pause. Treningen ble avsluttet med utteying og fem minutter avspenning.

Folgende fysiske tester ble benyttet; sit to stand” - sittende til stdende stilling sa mange
ganger en klarte pa 30 sekunder (styrke i underekstremiteten), gripestyrke, balansetest og gé-
test. Det var signifikante forskjeller mellom gruppene pd gé-testen (P = 0,008), og gripestyrke
(P =10,01). Det var en signifikant ekning i fysisk funksjon pa alle de fire funksjonstestene i
treningsgruppen sammenlignet med kontrollgruppen. Resultatene viste okt fysisk funksjon,
utholdenhet og styrke pa gruppen som fikk en intervensjon med fysisk aktivitet. I gruppen
med fysisk aktivitet s viste resultatene en liten vektokning, mens kontrollgruppen hadde en
vektnedgang i intervensjonsperioden. Forskjellen pé kroppsvekt mellom gruppene var

signifikant (P = 0,01).

Studien konkluderer med at fysisk aktivitet ikke reduserer fatigue, men eker fysisk funksjon,

utholdenhet og styrke i pasienter med langtkommen og uhelbredelig kreft.

Tabellbeskrivelse
Tabell I viser resultatene fra de inkluderte studiene. I tabellen er alle resultatene og

endringene som ble funnet skrevet opp, men dette betyr ikke at resultatene og endringene er
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signifikante. Piler som peker oppover (1) representerer en gkning, mens piler som peker

nedover (V) representerer en reduksjon.
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Tabell 1. Karakteristika og hovedfunn i de inkluderte studiene.

Studie/arstall: | Populasjon: Design/intervensjon: | Formél: Milemetode: Resultater:
Courneya et 242 2 intervensjons- Undersgke hvordan Estimert 1 RM Brystpress:
al. (2007) brystkreftpasienter, | grupper: utholdenhetstrening og | ved - Utholdenhet: 2,6 kg T
(33) under - Styrketrening styrketrening kan submaksimal - Styrketrening: 8,8 kg 0
cellegiftbehandling. | - Utholdenhetstrening | pavirke fysisk funksjon, | testingav 8 RM | _ Kontrollgruppe: 1,5 kg T
kroppssammensetning, | 1 brystpress og
Kontrollgruppe: psykososial funksjon og | larstrekk. Larstrekk:
- Standard behandling | livskvalitet under Dobbel rentgen- | _ {jtholdenhet: 33keg T
cellegiftbehandling. absorpsjonsmetri | _ Styrketrening: 8,2 kg 1
Intervensjonslengden for & male ) )
var 9 til 24 uker. kropps- Kontrollgruppe: 1.4 kg T
sammensetning. Fettfri masse:
- Utholdenhet: 0,5 kg™
- Styrketrening: 1 kg T
- Kontrollgruppe: 0,2 kg T
Segal et al. 121 pasienter med | 2 intervensjons- Undersoke effekten av Estimert 1 RM | Brystpress:
(2008) prostata-kreft, grupper: aerobic eller styrke- basert pd en - Utholdenhet: 1,3 kg T
(34) under - Utholdenhets- trening pa fatigue, submaksimal - Styrketrening: 10,9 kg 0
stralebehandling. trening livskvalitet, fysisk form, | testmed 8 RM1i | . Kontrollgruppe: 2.5 kg
- Styrketrening kroppssammensetning, | brystpress og
testosteron, hemoglobin, | larstrekk. Larstrekk:
Kontrollgruppe lipidnivaer og et Dobbel rentgen- | _ {jtholdenhet: 4,4kg T
- Standard behandling | spesifikt prostata antigen | absorpsjonsmetri | _ Styrketrening: 25,6 kg 1
som produseres 1 for 4 méle - Kontrollgruppe: 0,4 kg 1
Intervensjonslengden | prostata. kropps- ’
var 24 uker. sammensetning.

Fettprosent:
- Utholdenhet: 1,4 T
- Styrketrening: 0,04 ¥
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- Kontrollgruppe: 1,6 T

Demark- 90 pasienter med 3 intervensjons- Undersoke effekten av to | Endringer ble Muskelmasse:
Wabhnefried et | brystkreft, under grupper: hjemmebaserte malt gjennom - Gruppe 1: 0,7 kg T
al. (2008) cellegiftbehandling. | - Kalsium-rik diett treningsintervensjoner dobbel rontgen- | - Gruppe 2: 0,4 kg J
(35) - Kalsium-rik diett + | pd absorpsjonsmetri | - Gruppe 3: 0,3 kg ¥
trening kroppssammensetning for & se pa total
- Kalsium-rik diett + | under kreftbehandling. fettfri masse Fettmasse:
trening + heyt inntak (kg). - Gruppe 1: 1,9kg T
av frukt og gront + .
lavt inntal? agv fett - Gruppe 2: 25 ke T
- Gruppe 3: 0,4 kg T
Intervensjonslengden
var 6 méneder.
Nilsen et al. 37 pasienter med Intervensjonsgruppe: | Undersoke effekt av Analyse av Muskelfiberareal:
(2015) prostatakreft, under | - Styrketrening styrketrening pa muskelfibre - Kontrollgruppe: 187 (um) ¥
(36) behandling med kroppssammensetning, hentet gjennom | - Styrketrening: 641 (um) 0
hormonterapi. Kontrollgruppe: fysiskfunksjon og muskelbiopsier,
- Standard behandling | livskvalitet, under og muskelstyrke Muskelstyrke:
kreftbehandling. veddteste I RM | _ Kontrollgruppe: 2 % T
Intervensjonslengden 1 1arstrekk. - Styrketrening: 21 % T
var 16 uker.
Battaglini et 20 kvinner med Intervensjonsgruppe: | Undersoke om fysisk Fettfri masse ble | Muskelmasse:
al. (2007) brystkreft, under - Styrketrening aktivitet (spesielt maélt ved - Styrketrening: 3 % T
(37) cellegiftbehandling. styrketrening) kan endre | hudfoldskaliper | - Kontrollgruppe: 0,2 % d
Kontrollgruppe: kroppssammensetning pa 3 steder, og
- Standard behandling | og styrke hos submaksimal Muskelstyrke:
brystkreftpasienter, testingav 1 RM | _ Styrketrening: 9,6 % T
Intervensjonslengden | under behandling. i larstrekk, lar - Kontrollgruppe: 0,6 %
var 15 uker. curl, nedtrekk og

sittende
brystpress.
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Schwartz et al. | 112 kvinner under | 2 intervensjons- Formélet var a Muskelstyrke (1 | Militerpress:
(2009) kreftbehandling grupper: sammenligne ulikheter i | RM — test av - Utholdenhet: 4,2 kg T
(38) (bryst-, lymfe- og - Styrketrening vektforandring og sittende roing, - Styrketrening: 1,3 kg 0
kolonkreft). - Utholdenhetstrening | kroppssammensetning militeerpress og | - Kontrollgruppe: 0,9 kg T
etter en larstrekk) og
Kontrollgruppe: treningsintervensjon i dobbel rentgen- | Sittende roing:
- Standard behandling | nylig dla}gnostlserte absc:rpSJoPsmetrl - Utholdenhet: 7,7 kg T
. kreftpaswnter.som for & se patotal | _ Styrketrening: 8,2 kg 1
Intervensg onslengden | mottok cellegift. fettprosent (%). | _ Kontrollgruppe: 1,4 kg 4
var 12 méaneder.
Larstrekk:
- Utholdenhet: 33,6 kg T
- Styrketrening: 24 kg T
- Kontrollgruppe: 2,3 kg T
Fettprosent:
- Utholdenhet: 1,4 % 4
- Styrketrening: 0,7 % T
- Kontrollgruppe: 6,4 % T
Oldervoll et al. | 231 kreftpasienter | Intervensjonsgruppe: | Formélet var & se om Sperreskjema Gripestyrke:
(2011) under behandling - Fysisk aktivitet fysisk aktivitet kan for fatigue, “sit | - Kontrollgruppe: 1 kg
(39) for langtkommen redusere fatigue, og to stand”, - Styrketrening: 1,2 kg 0
eller uhelbredelig Kontrollgruppe: forbedre fysisk form 1 balansetest,
kreft. - Standard behandling | kreftpasienter med gripestyrke og »Sit to stand”:
langtkommen og maksimal stegs- | - Kontrollgruppe: 0,4 kg T
Intervensjonslengden | uhelbredelig kreft. lengde. - Styrketrening: 1,4 kg 1
var § uker.

Kroppsvekt:
- Kontrollgruppe: 0,8 kg 4
- Styrketrening: 0,6 kg T
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4. Diskusjon

4.1 Resultatdiskusjon

Endringer i muskelstyrke

Alle studiene observerte en signifikant ekning i muskelstyrke nir en sammenlignet
styrketreningsgruppene med kontrollgruppene etter endt intervensjon (33,34,36-39).
Okningen var i de fleste tilfellene storre enn ekningen i utholdenhetsgruppene, noe som kan
tyde pa at styrketrening eker muskelstyrken mer effektivt enn det utholdenhetstrening gjor. Vi
regner resultatene for muskelstyrke for reliable og valide, da samme type testing er brukt i
nesten alle studiene. Nar en legger sammen alle resultatene far en et stort utvalg, med flere
krefttyper og flere kreftbehandlinger, og alle resultatene peker mot at styrketrening har en
positiv effekt pd muskelstyrken, for de som er under en form for kreftbehandling. Selv ved
langtkommen kreft ser en at det er potensiale for & gke i muskelstyrke. Styrketrening ser
derfor ut til & veere den mest effektive formen for fysisk aktivitet nir det kommer til 4 oke i
muskelstyrke. @kt muskelstyrke vil indirekte bety okt muskelmasse (5). For & oke i
muskelstyrke mé en oke muskelmassen, disse faktorene henger derfor sterkt sammen. Ved &
oke 1 muskelstyrke kan det derfor tenkes at en kan forebygge muskelsvinn. @kt muskelstyrke
forer ogsa til at en fir bedre fysisk funksjon i dagliglivet, noe en vet er en utfordring hos de
som opplever mye muskelsvinn (40). Resultatene fra studiene vi inkluderte tyder pa at
styrketrening eker muskelstyrken hos kreftpasienter med bryst-, prostata- og langtkommen

kreft under behandling.

Endringer i muskelmasse

Av de fem studiene som tok for seg kroppssammensetning og muskelmasse brukte fire av
dem dobbel rontgenabsorpsjonsmetri (33—35,38), mens den siste brukte hudfoldskaliper (37).
Studiene har likevel oppgitt ulik informasjon, da noen bare oppgir fettfri masse eller
fettmasse. Ideelt sett ville det veert gunstig 4 sett pa begge disse faktorene i hver av studiene,
for s& & kunne se pé endringer i hele kroppssammensetningen. En av studiene brukte dobbel
rontgenabsorpsjonsmetri, men oppga ikke resultater for noe annet enn vekt (38). I studien der
resultatene ikke ble oppgitt har vi derfor kun fokusert pé resultatene fra testene pé
muskelstyrke. Det var totalt tre studier som s& pa muskelmasse eller fettfri masse (33,35,37).
To av disse studiene observerte en signifikant gkning 1 fettfri masse etter endt intervensjon,
sammenlignet med kontrollgruppen (33,37). Den siste studien som tok for seg muskelmasse

fant ingen signifikante forskjeller mellom gruppene (35). To studier fokuserte pé fettprosent
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og i begge disse hadde styrketreningsgruppen lavere fettprosent enn kontrollgruppen (34,38).
Dette kan tyde pa at treningen forte til en positiv endring i kroppssammensetning og at
muskelmassen gkte. En av studiene sa pa muskelbiopsier for & undersegke effektene av
styrketrening (36). Denne studien sé en gkning i muskelfiberareal i styrketreningsgruppen
sammenlignet med kontrollgruppen etter en intervensjon. Dette tyder pa at en intervensjon

med styrketrening okte muskelmassen.

Det er vanskelig & trekke konklusjoner i forhold til effekt pd muskelmassen ved styrketrening,
fordi vi ikke kan sammenligne resultatene, ettersom studiene har brukt ulike mélemetoder.
Det er likevel verdt & merke seg at selv om ikke muskelmassen gkte i alle studiene, observerte
en heller ingen signifikant reduksjon. Dette kan tyde pa at muskelmassen ble bevart hos
kreftpasientene. I studien der pasientene skulle ga pa en kalsium-rik diett, sd en et lite avvik
(35). I denne studien var det bare gruppen med kun kalsium-rik diett som hadde en ekning 1
muskelmasse. Begge gruppene som ogsa hadde en intervensjon med fysisk aktivitet hadde en
reduksjon 1 muskelmasse. Dette kan komme av frafall, ikke gjennomfert intervensjonen etter
protokoll eller at kalsium hemmet effekten av styrketreningen. Det er likevel verdt & merke
seg at forskjellen mellom gruppene ikke var signifikant. Ingen studier oppdaget noen negativ
effekt pd kroppssammensetning og muskelmasse, og dette kan tyde pd at muskelmasse ble

bevart.

4.2 Metodediskusjon

Etter gjennomgang av de inkluderte studiene oppdaget vi store forskjeller 1 design og
metoder, noe som gjorde det vanskelig & sammenstille resultatene. I dette kapittelet vil vi

derfor diskutere likheter og ulikheter ved studiene, og betydningen av dem.

Design

En styrke ved denne oppgaven er at alle de inkluderte studiene er randomiserte kontrollerte
studier, noe som gjorde det lettere & sammenligne effekter og resultater. Likevel er det store
forskjeller i hvordan intervensjonene ble utfort og hvordan de ble vurdert. Randomiserte
kontrollerte studier regnes som gullstandarden innen forskning, og brukes ofte for &
undersoke effekter av ulike intervensjoner (41). I denne type studier randomiseres
forskningspersonene inn i ulike grupper, slik at gruppene blir sa like som mulig. Tre av
studiene hadde et parallellgruppedesign med to intervensjonsgrupper og en kontrollgruppe

(33,34,38). En av studiene hadde et parallellgruppedesign med tre intervensjonsgrupper (35).
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De resterende tre studiene hadde et parallelldesign med en intervensjonsgruppe og en
kontrollgruppe (36,37,39). Felles for studiene var at minst én gruppe fullferte en intervensjon
bestaende av styrketrening, som etterpa ble sammenlignet med kontrollgruppen som kun
fullforte ordiner behandling. Validiteten kan bli truet nar det er ulikt design, da det ikke vil
vare anstendig & sammenligne studiene pa lik linje, selv om resultatene peker i samme
retning (41). Vére utvalgte artikler kan sammenlignes da det er parallellgruppedesign og alle
er randomiserte kontrollerte studier. Det som er positivt med randomiserte kontrollerte studier

er at en minsker risiko for bias og serger for at gruppene blir sa like som mulig (41).

I studiene med to intervensjonsgrupper kunne en i tillegg til 4 se pd effekter av styrketrening,
sammenligne med effekter av utholdenhetstrening (33,34,38). Dette gjor at en far muligheten
til & sammenligne og vurdere ulike treningstyper for & kunne se hva som er mest effektivt pa
muskelstyrke og muskelmasse hos kreftpasienter. I studiene som kun hadde én
intervensjonsgruppe far en kun sett pé effekten styrketreningen har pa muskelstyrke og
muskelmasse (36,37,39). Uansett hvor mange intervensjonsgrupper en har sammenlignes en
intervensjonsgruppe(r) med en kontrollgruppe, for sa & male effekter. Pa tross av dette er kun
syv inkluderte studier totalt sett for lite til & kunne trekke sikre konklusjoner med tanke pa

hvilken treningsform som er best for kreftpasienter under behandling.

Kreftdiagnose

Av de studiene vi inkluderte handlet tre om brystkreftpasienter (33,35,37), to om prostata
(34,36), en omhandlet flere typer kreft (38) og en fokuserte pd langtkommen kreft (39).
Pasienter med brystkreft er ikke assosiert med tap av muskelmasse under behandling (37).
Likevel er det i noen tilfeller likhet mellom behandlingstypene for andre kreftformer og det
vil derfor veere relevant 4 ta med i vér litteraturstudie. Pasienter med prostatakreft under
behandling er derimot assosiert med tap av muskelmasse og kakeksi (36). Dette gjelder ogsé
langtkommen kreft og disse gruppene er derfor de som er mest relevante for var
problemstilling. Under litteraturseket vart sd vi at det var en mangel pa studier som omhandlet
styrketrening under behandling av alvorlig kreft og flere av de mindre vanlige kreftformene.
Det var spesielt en mangel pa studier som undersekte effekten av styrketrening pa de som
opplevde muskelsvinn eller kakeksi under kreftbehandlingen. Dette gjorde at vi ble nedt til &
inkludere studier som fokuserte pa styrketrening under kreftbehandling generelt, noe som gjor
at vi ikke kan generalisere funnene til alle typer kreftformer. Da brystkreft ikke er assosiert

med muskelsvinn og kakeksi, kan vi ikke overfore resultatene fra disse studiene til de
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kreftformene som er assosiert med muskelsvinn og kakeksi (35). Denne gruppen er mer
assosiert med vektekning og overvekt etter behandling, sammenlignet med prostata og
langtkommen kreft som er assosiert med vektnedgang og muskelsvinn (35,36,39). Resultatene
fra studiene som omhandlet prostatakreft og langtkommen kreft kan derfor i sterre grad
overfores til en populasjon med kreftpasienter under behandling som er assosiert med
kakeksi. Vi kan ikke sammenfatte alle resultatene og kan derfor ikke konkludere med at
styrketrening har en effekt pd muskelmasse og muskelstyrke hos alle kreftpasienter, da vi i

henholdsvis kun har undersekt bryst-, prostata- og langtkommen kreft.

Noe av det som var mest interessant er at selv ved langtkommen kreft, s& hadde pasientene en
positiv effekt av styrketrening (39). Dette er interessant fordi denne gruppen er assosiert mest
med kakeksi og muskelsvinn. Det kan derfor se ut til at styrketrening kan forebygge kakeksi
eller muskelsvinn, men dette er kun én studie og derfor er det vanskelig a trekke
konklusjoner. Hos pasienter med kakeksi, burde ikke hovedfokuset ligge pa & oke i
muskelstyrke og muskelmasse, men heller & vedlikeholde den muskelmassen som allerede er
der. Det som ogsa er enskelig er & vedlikeholde muskelmasse for kakeksi oppstér, da en kan
unnga alle bivirkningene som forarsakes av kakeksi. Det vil ogsd vaere lettere & vedlikeholde
enn det vil vere 4 oke 1 bade muskelstyrke og muskelmasse. Det er stor mangel pa studier
som omhandler styrketrening under kakeksi eller muskelsvinn, og betydningen av fysisk

aktivitet ved disse tilstandene.

Behandlingsform

Av de utvalgte studiene var det tre studier som hadde cellegiftbehandling (33,35,37), én studie
med stralebehandling (34), én med hormonterapi (36), og de resterende studiene fokuserte
ikke pa en spesifikk type behandling (38,39). De forskjellige typene for behandling vil
pavirke kroppen pa forskjellige mater, og det er derfor viktig at en underseoker effekten pa
styrketrening under alle typer behandling (3). I de studiene som har tatt for seg flere enn én
form for behandling, vil det vaere vanskelig a se hvilken effekt styrketreningen har, da
styrketreningen kan ha ulik effekt pé de ulike behandlingsformene (38,39). Det finnes lite
informasjon om hvilken type kreftbehandling som er mest assosiert med muskelsvinn og
kakeksi. Dette var grunnen til at vi ikke ekskluderte noen behandlingsformer fra studien var.
Det er derfor vanskelig & si noe om betydningen av hvilken kreftbehandling en far, kan
pavirke eller ha betydning for hvilke effekter styrketrening har pd muskelmasse og

muskelstyrke.
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Det vil ogsa vare av betydning nér i behandlingen intervensjonen blir satt i gang. Kroppen
blir som regel brutt ned mer og mer i lopet av behandlingen (13). Trening tidlig i
behandlingen vil derfor kunne forebygge denne nedbrytningen, mens trening underveis eller 1
slutten av behandlingen vil kunne hjelpe til & bygge opp igjen. Vare studier omhandlet fysisk
aktivitet fra begynnelsen av behandlingen og utover i behandlingslepet. Med unntak av en
studie som fokuserte pé fysisk aktivitet etter strdlebehandling, men som fremdeles
gjennomgikk annen kreftbehandling (38). Det at alle studiene omhandler en intervensjon
under kreftbehandling gjer at studiene har likt utgangspunkt. Dette er viktig for at en skal

kunne sammenligne studiene.

Populasjon

Det var store forskjeller pa studiene nér det kom til populasjonene. Antallet varierte fra 20 til
242 deltagere. Fa deltagere gjor det vanskeligere & overfore resultatene til en storre
populasjon, da de ikke vil vare representative og vil ha dérligere generaliserbarhet. I tillegg
nar deltakerne blir delt inn 1 mindre grupper, intervensjonsgrupper og kontrollgrupper, blir det
mindre sannsynlighet for at resultatet blir representativt. Nar en har mindre utvalg trenger en
storre endringer for & kunne pavise en effekt, i motsetning til sterre utvalg der selv sma
endringer vil gjore at en kan pavise en effekt (42). Studien med 20 deltagere trenger derfor en
betydelig storre okning i bdde muskelmasse og muskelstyrke for a kunne pévise en effekt,
mens studien med 242 deltagere vil kunne pdvise en effekt selv ved smé endringer (33,37).
Hadde studiene hatt like mange deltagere, ville effektstarrelsen vaert lik og en kunne
sammenlignet resultatene i storre grad. I studien med faerrest deltakere ble det ikke funnet en
signifikant endring pd muskelmasse etter endt intervensjon (37). Dette kan ha en sammenheng
med at denne gruppen trengte en storre gkning for & kunne pavise effekt, da de hadde fa
deltakere. Courneya et al. hadde 242 deltakere og kunne derfor pavise en effekt med mindre

okning 1 muskelmasse (33).

Generelt hadde studiene vi inkluderte representative utvalg, da de handlet om kreftpasienter,
og dette gjor resultatene valide. Likevel ville det vaert onskelig a utfere studier 1 fremtiden
som har et enda sterre utvalg. Alle studiene bortsett fra én hadde et frafall pd minst atte
deltagere underveis, mens i den resterende studien fullforte alle de rekrutterte hele
intervensjonen (37). Dette frafallet forer til at resultatene blir enda mindre representative, da

det allerede er fa deltakere med i flere av studiene (36,37). Alle studiene hadde tatt hensyn til
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at det mest sannsynlig ble et frafall, og hadde derfor rekruttert flere deltagere enn de egentlig
trengte. Dette betyr at forskerne er forberedt pa et frafall, og serger for at de har nok deltagere
til & se eventuelle effekter. Det er likevel vanskelig 4 sammenligne effekter nér studiene har

ulike storrelsesutvalg og effektstorrelser.

Av de inkluderte studiene var det to som omhandlet menn (34,36), fire som omhandlet
kvinner (33,35,37,38) og en som inkluderte begge kjonn (39). Hvilke kjonn som er blitt
undersekt vil ikke ha sa stor betydning for var studie, da type kreft og type behandling vil ha
storre betydning for resultatene. Likevel er det lettere & trekke konklusjoner til en storre
gruppe nar begge kjonnene er undersgkt. Gjennomsnittsalderen varierte fra 42 til 66 ar
(34,35). Det er derfor lite variasjon i alder blant vare studier, og dette vil ikke ha stor
betydning for resultatene. I studier som omhandler rekrutterte over 60 ar har pasientene ofte
dérligere fysisk funksjon enn yngre pasienter (43). Bdde intervensjon og malemetoder ma

derfor kanskje utferes pa en annerledes méte i denne gruppen.

Intervensjon

Felles for studiene var at de omhandlet en styrketreningsintervensjon. Varigheten pé
intervensjonene varierte fra atte uker til 12 maneder. En kort intervensjon vil kanskje ikke
kunne fange opp eventuelle effekter som styrketrening vil kunne gi over tid (5). Derimot vil
de studiene som har en lengre intervensjonsperiode vare mer relevante for a kunne se disse
endringene. En av studiene hadde ogsé intervensjonsperiode som varierte fra ni til 24 uker
(33). Dette vil ha betydning for resultatene i studien, da en lettere kan pavirke muskelmasse
og muskelstyrke nér en fullferer treningen over en lengre tidsperiode (5). Det vil veare stor
forskjell pé resultatene til en pasient som kun utferte intervensjonen i ni uker, sammenlignet
med en pasient som utferte intervensjonen i 24 uker (33). Ved at noen pasienter har en kortere
intervensjon enn andre pasienter, vil resultatene kunne ha blitt pavirket. Oldervoll et al. hadde
en intervensjonsperiode pa atte uker, og hadde derfor den korteste intervensjonsperioden av
alle studiene for a se pa effekter (39). Det kan tenkes at en sa kort intervensjonsperiode gjor at
en ikke kan se store endringer av styrketreningen. Vi ser likevel at denne studien klarte &
observere en signifikant effekt pa muskelstyrke i bade overekstremiteten og

underekstremiteten etter disse atte ukene.

Flere av studiene inneholdt en del av de samme styrkeegvelsene (33,34,36,37). Det at flere av

styrkeavelsene var like gjor at intervensjonene lettere kan sammenlignes, da effekten trolig vil
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vare lik. Styrkeovelsene fokuserte ogsa pa de storste muskelgruppene i kroppen i alle
studiene der disse detaljene ble oppgitt (33,34,36,37). Dette er mest hensiktsmessig da en far
sett endringer ved styrketrening i bade i over- og underekstremitetene (44). Det at studiene
inkluderer flere styrkeovelser pd hver muskelgruppe gjor at musklene far optimal stimuli for
eventuell muskelhypertrofi og ekning i muskelstyrke (45). Antall repetisjoner og sett var
innenfor de samme rammene, dette vil ogsé gi likt potensiale for ekning i muskelstyrke og
muskelhypertrofi. Antall gvelser, sett og repetisjoner er ogsd i samsvar med hva som er
anbefalt (44). To av studiene har utelatt intensiteten pé treningen (35,39). Dette vil ha
betydning for resultatene, da det kreves en viss intensitet for & oppnd muskelhypertrofi og okt
muskelstyrke (45). Hvis studiene har ligget pa en lavere intensitet enn det som kreves, vil
dette kunne vaere grunnen til at en ikke ser gode nok resultater av treningen. I fremtiden vil
det veere onskelig & vite ngyaktig hvilke ovelser, hvor mange sett og repetisjoner, og hvilken
intensitet som er optimal for & oppné ensket effekt i denne gruppen. Frekvensen av treningen
varierte lite, mellom 2-4 ganger per uke. Antall gvelser varierte fra 6-12. Treningsvolumet var
derfor relativt likt i alle studiene. Dette volumet er ogsé i trdd med nasjonale anbefalinger for

styrketrening (44).

Oldervoll et al. skilte seg ut da intervensjonen besto av sirkeltrening og ikke spesifikt
styrketrening (39). A sammenligne denne studien med resten blir derfor litt vanskelig. Men i
denne pasientgruppen er det ikke sikkert at det ville vaert forsvarlig & bedrive styrketrening
slik som det har blitt gjort i de andre studiene. Flere av gvelsene i sirkeltreningen var
styrkeavelser, men det er vanskelig & vite belastningen og intensiteten nér stasjonene gikk pé
tid og ikke antall repetisjoner. Det var fortsatt relevant a ta med denne studien da det
omhandlet en relevant pasientgruppe for vér problemstilling. Demark-Wahnefried et al. oppga
ingen informasjon om hvilke styrkegvelser som ble gjennomfort, intensitet eller hvor mange
repetisjoner og sett som ble gjennomfort (35). Alt dette er viktig & vite for & kunne vurdere
intervensjonen og for reproduserbarheten. Vi vet derfor ikke om selve styrketreningen ble
utfort etter anbefalingene og om dette kan ha sammenheng med hvorfor studien ikke fant en
effekt pd muskelmassen. Schwartz et al. oppga heller ikke hvilke styrkeavelser som ble utfort
1 intervensjonsgruppen (38). Dette vil ogsa gjore det vanskelig a vurdere kvaliteten pa
intervensjonen. Denne studien har ogsa valgt 4 vurdere belastningen til hver enkelt
kreftpasient, basert pd maks 1 RM. De har ikke oppgitt intensiteten pa styrketreningen, og det
er derfor vanskelig 4 vite om pasientene har hatt hey nok intensitet for & gke i muskelstyrke

og muskelmasse.
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Malemetoder

Endringer i muskelstyrke (1 RM) har i de fleste studiene blitt estimert ved submaksimale
tester (33,34,36-38). Ideelt sett ville det likevel vert bedre & malt styrke ved maksimal
testing, da submaksimale tester ikke er like ngyaktige (46). Maksimale tester kan imidlertid
vare vanskelig & utfore pé kreftpasienter fordi denne gruppen har ofte nedsatt fysisk funksjon.
Derfor kan slike submaksimale tester vaere gode alternativer. Det er ogsa en valid og reliabel
metode for & méle muskelstyrke (47). Brystpress og larstrekk ble benyttet for estimering av
muskelstyrke i de fleste studiene, da dette gir gode mél pa styrke i bade over- og
underekstremitetene (47,48). Oldervoll et al. valgte & benytte seg av gripestyrke, sit to stand”
og maksimal stegs-lengde for & se endringer i muskelstyrke (39). Dette er den eneste studien
som har brukt disse mélemetodene og folgelig blir det vanskelig & sammenligne resultatene
fra denne studien med de andre. Qvelsene til Oldervoll et al. fokuserer mer pa gvelser som
henger sammen med den daglige funksjonen, og vil kanskje vare mer hensiktsmessig for

denne pasientgruppen da de ofte allerede har redusert daglig funksjon (39).

Kroppssammensetning ble mélt ved enten dobbel rontgenabsorpsjonsmetri eller en
hudfoldskaliper. En av studiene mélte ogsa endringer i muskelfibre, ved a ta muskelbiopsier
av pasientene for & male endringer pa et celluleert niva (36). Dobbel rentgenabsorpsjonsmetri
gir gode bilder pd kroppssammensetningen og er en valid og reliabel mélemetode (30). Den
gjor at en kan se pd bdde fettmasse, muskelmasse og beinmasse. Ingen av studiene har oppgitt
alle resultatene fra dobbel rentgenabsorpsjonsmetri-mélingene, men har bare valgt ut en eller
to faktorer som de har fokusert pa. Dette gjor at vi ikke har fétt sett p4 muskelmassen i alle
studiene og at det blir derfor vanskelig a skulle trekke konklusjoner om endringer 1
muskelmasse. En av studiene malte kroppssammensetning ved hjelp av en hudfoldskaliper
(37). Dette er ogsé en valid og reliabel metode, men da ikke like neyaktig som dobbel
rontgenabsorpsjonsmetri. Hudfoldsmélinger med bruk av kaliper er ogsé en mindre kostbar
mélemetode. En av studiene sa ogsa pa muskelbiopsier (36). Dette vil vaere en veldig neyaktig
test for & se pd endringer i muskelmassen, men er mye mer detaljert enn nedvendig og svert
krevende. Ulike malemetoder vil potensielt kunne vare en stor feilkilde, da studiene ikke har
malt de samme faktorene, og noen av faktorene ble malt med forskjellige metoder. Likevel er
de fleste av disse metodene valide og reliable tester, som gir relevante mélinger for bade
kroppssammensetning og muskelstyrke (30). I fremtidige studier ville det vaert hensiktsmessig

a fokusere pa méaling av bdde muskelstyrke og muskelmasse for a se pa effekter av
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styrketrening hos kreftpasienter. Flere av de navarende studiene fokuserer pd kun en av

maélingene.

4.3 Oppsummering

Studiene vi undersokte s ut til & ha en gunstig effekt av styrketrening. Muskelstyrken ekte
etter en periode med styrketrening i alle studiene, og denne gkningen var signifikant
(33,34,36-39). P4 muskelmasse fant man en signifikant ekning i to av de tre studiene som
undersokte muskelmasse (33,37). En sa ogsa en lavere fettprosent i styrketreningsgruppen enn
1 kontrollgruppen i de to studiene som sa pé fettprosent (34,38). Dette tyder pa at
styrketrening fremmer positive endringer i kroppssammensetningen hos kreftpasienter. Igjen
indikerer dette at styrketrening kan forebygge muskelsvinn og bevare muskelmassen hos disse
pasientene. Vi fant dessverre ingen studier som undersokte effekten av styrketrening hos de
med muskelsvinn eller kakeksi og det er derfor usikkert om vi kan overfere resultatene vi har
funnet, over til denne gruppen. Det er ogsa uklart hvilken treningsmengde, frekvens, intensitet
og hvilke gvelsesutvalg som er mest gunstig for & forebygge eller behandle muskelsvinn og
kakeksi hos kreftpasienter. A trekke klare konklusjoner til problemstillingen vér er vanskelig
da det ikke er nok evidens om effekten styrketrening har ved alle typer kreft, stadier og ulike
behandlinger. Det ser likevel ut til at styrketrening har effekt pd muskelstyrke og
muskelmasse ved de forskjellige behandlingstypene og de ulike kreftformene som ble

undersokt 1 denne studien.

I fremtidige studier vil det vaere nedvendig med flere deltakere slik at representativiteten blir
forsterket. Det vil ogsa vare relevant & utfere studier pé flere krefttyper, og spesielt
langtkommen kreft da de ofte er mest utsatt for & utvikle kakeksi (39). Et annet enske er flere
studier som underseker effekter pd muskelmasse og kroppssammensetning hos kreftpasienter
under behandling. Aller helst ville det vaert enskelig & fa studier som er utfort pa pasienter
som er utsatt for kakeksi og de som allerede har havnet i denne tilstanden. Det er vanskelig &
skulle overfore resultater fra studier gjort pd andre kreftformer da en ikke kan garantere at de

samme effektene vil skje hos de med muskelsvinn og kakeksi.
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5. Konklusjon

Vi kan konkludere med at styrketrening under kreftbehandling eker muskelstyrken hos
pasienter med bryst-, prostata- og langtkommen kreft. Var studie indikerer ogsa at
styrketrening fremmer positive endringer i kroppssammensetningen og bevarer muskelmassen
hos de samme pasientene. Det vil vere hensiktsmessig i fremtiden & undersoke flere av de
ulike krefttypene og effekter av fysisk aktivitet, og da spesielt styrketrening under de
forskjellige kreftbehandlingene. Det vil ogsa vare gunstig & undersoke kreftpasienter med

muskelsvinn eller kakeksi, og effekten styrketrening kan ha pé disse pasientene.
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