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Sammendrag

Bakgrunn: Det foreligger fa studier som har studert endring i kroppssammensetning
etter en periode med trening hos opererte lungekreftpasienter. Kun én studie har
benyttet DXA som malemetode for & studere slike endringer, og det er et stort behov for
flere studier pa denne pasientgruppen. Hensikten med denne oppgaven var & studere
endring i kroppssammensetning, muskelstyrke og utholdenhet etter en

treningsintervensjon, samt vurdere dette opp mot endringene i en kontrollgruppe.

Metode: 40 operable lungekreftpasienter i alderen 35-80 ar ble inkludert i studien (23
kvinner, 17 menn). Lean body mass (Ibm), fettmasse, maksimal muskelstyrke,
funksjonell styrke 0g VOamax ble malt 4-6 uker etter operasjon og etter en 20 uker lang
treningsintervensjon. Deltakerne ble randomisert til treningsgruppe (n=19) eller
kontrollgruppe (n=21). Treningen ble tilbudt 2-3 dager per uke og innebar en

kombinasjon av styrke og utholdenhet.

Resultat: Etter 20 uker med trening fant vi at deltakerne i treningsgruppen gkte
signifikant mer enn deltakerne i kontrollgruppen i Ibm i armer, 1 RM beinpress,
trappegang, chair stands 0g VOzmax (p<0,05). Treningsgruppen fikk signifikant gkning i
total Ibm (1,1+1,9 kg), Iom i armer (0,5+0,4 kg), 1 RM beinpress (21,9£15,2 kg), 1 RM
handgrip (2,5+3,5 kQ), trappegang (6,0+4,0), chair stands (3,0+1,5) 0g VO2max (3,4£3,0
ml/kg-1/min-1) (p<0,05). Kontrollgruppen fikk signifikant endring i lbm i armer
(0,2£0,3 kg) og trappegang (3,1+2,9) (p<0,05). Det ble ikke funnet signifikante
endringer i fettmasse i noen av gruppene. Endringer i styrkegvelsene 1RM beinpress,

1RM handgrip og trappegang, korrelerte med endring i total muskelmasse (p<0,05).

Konklusjon: De signifikante endringsforskjellene tyder pa at lungekreftpasienter har
god effekt av trening etter operasjon. Effektene viser seg a vaere gode bade nar det

gjelder muskelstyrke, fysisk funksjon, utholdenhet og til en viss grad muskelmasse.

Ngkkelord: Lungekreft, DXA, kroppssammensetning, muskelstyrke, styrketrening,
fysisk aktivitet.



Forord Masteroppgave Marte Berget 2012

Forord

Denne masteroppgaven er en del av «<FALC-studien» som blir gjennomfart ved Norges
Idrettshggskole og Ulleval Universitetssykehus 2011-2013. Innlevering av oppgaven
innebarer avslutning av larerike studiear og jeg vil benytte anledningen til & takke de

som har veert med pa a gjare dette mulig:
Sigmund Alfred Anderssen

Sigmund har vert min hovedveileder dette aret og vert hjelpsom og talmodig gjennom
hele prosessen. Tusen takk for alle tiloakemeldinger og interessante samtaler om bade

fag og fotball.
Lars Nordsletten

Lars har veert min biveileder og bidratt med kunnskap en gang i blant. Tusen takk for

gode ideer i startfasen.
Elisabeth Edvardsen

Elisabeth introduserte meg for prosjektet og star bak gjennomfgringen av hele «Falc-

studien». Tusen takk for at du alltid stiller opp!
Deltakere

En stor takk til alle deltakere i «Falc-studien» for fantastisk innsats og pagangsmot.
Uten dere hadde ikke dette veert mulig. En ekstra takk til Arne, Hege og Jarle for 20

uker med leererike og morsomme treningsgkter.
Familie og kjeereste

Tusen takk til mine foreldre for god stette og inspirasjon under hele
utdanningsperioden. En ekstra stor takk til Emelie, som har holdt ut med meg fra
begynnelse til slutt. Uten deg hadde jeg mest sannsynlig levert oppgaven i mai, men

takk for godt humar, konstruktive tilbakemeldinger og lange lesedager na i hgst.

Marte Berget

Oslo, 26.10.12



Innhold Masteroppgave Marte Berget 2012

Innhold
SF= 10 010 4 1=T 0 Lo | = o I 3
0] 01 o 4
INNNOIA e 5
Lo INNIEANING oo 8
1.1 INEFOAUKSJON ... bbb 8
1.2 (2T 1o ] o o ISR 8
13 Problemstilling 0g NYPOTESET .........ccoiiiiiiieccc e 10
N =1 P 11
2.1 LUNGEKIETT ...ttt 11
2.1.1  1kke-smacellet lUNGEKArSiNOM ...........ceveviveeiieecieee et 11
2.1.2  Smacellet IUNGEKArSINOM ........c.ceviviiiiicieieieseeee e 12
N I N 0 (= ] 1 1) SRS 12
2.1.4  RISIKOTAKEOTEE ... .ottt st eneas 13
215 BehanNUINg......cocoviiiiecc e e e 14
2.2 Kroppssammensetning 0g MAIeMEtOTEr ...........cccvceveveiiiiiririveee e, 15
2.2.1  Airdisplacement plethysmography (ADP).......ccccciiiiieiiiiecc et 17
2.2.2  Hydrodensitometry (Undervannsveiing) .......cccocoovveieiievieieciesie e 18
2.2.3  Bioelektrisk impedans analyse (BIA) ... 19
2.2.4  Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA)......cccoeieriereneee e 20
2.25  HUAFOIASMANING .....oviiiiiicieceeeee et 22
2.3 IMAIBVAITADIET .......ovviicccice bbb 24
2.3.1  LEAN DOOY IMESS ...cueiieeeiieiiieee ittt sttt ettt ettt e te s seeene et saeeneenneaneeneeeees 24
2.3.2  FOUMESSE ..ttt b bttt b e b b e e ea e e nab e an bbb e beenre e 24
2.3.3  BeinMmiNeraltettnet..........ccooiiiiiiiie e 25
24 ST T 0] 0 1= o | SRR 26
241 ProteinmetabDOlISIME .......oiiiieiie et 26
2.4.2  ENdOKIINE TOTNOIG.........ciiiiiiiiiicee e 27
O B O/ (o] (11T ST SR 27
244  Nevromuskulaere forhold ... 27
245 SEYIKELIENING .vecvveiiecece sttt ettt e e be e nrennes 28
2.4.6  UtholdennetStreNiNgG.......cccveiveiiiieie ettt 28
25 TIAHQGEIE STUAIET ... 29
3. MELEOAC. .. 33
3.1 DBSIGN .ttt n e r e 33
3.2 UBVAIG bbbt p e 33



Innhold Masteroppgave Marte Berget 2012

3.3 =TT (0] 0 ¢ T=T T o [PPSR 35
3.4 MBIEMETOUET ........viteviieeetceeeceeee ettt n s s s 36
3.4.1  ANtropometriske MAIINGET ........c.cveviveteeee ettt 36
3.4.2  KroppssammenSetning: DXA .. ....ooiiiiiiiine e 36
3.4.3  Muskelstyrke: UlKe SEyrKEESTEN ........ccveiieiiiiiiiiierie e 37
3.4.4  Arbeidskapasitet: Cardiopulmonary exercise test (CPET) ........ccccevvvivevieieieennenne. 39
35 10T aVZC] Sy o1 o VOSSR 40
3.5.1  Utholdenhet- 0g Styrketrening ........cccccoveieiiiiiiiiisie e 41
IR T oY (0] (=] o] [P SRRS PR 44
3.5.3  GIrUPPEITENING .c.veuteieeiietieiieit ettt bbbttt b e 44
TR R0 (o o110 | [o U o] o] RS 44
3.6 K] =1 1) U1 TR 45
3.7 B IKK e e e be e be e beenre e 45
A, RESUIALEr...cceu i 46
4.1 Karakteristikk av deltakerne. ........c.ccovi i 47
4.2 Effekt av trening pa muskelstyrke og utholdenhet.............ccccoveveeveeeivececeveeeee 48
421 ULQANGSVEIAIET .. .ctiitiitiieieieieee ettt bbbttt bbb 48
4.2.2  ENdring etter iNterVENSJONEN .........ccviiiiirieieieieeeiesie sttt 49
4.3 Effekt av trening pa Kroppssammensetning.........ccccceeeeeevevereeeeseeeeeeseesess e 51
431 ULQANGSVEIAIET .. .cviitiiteieieieieeee ettt bbbttt bbb e 51
4.3.2  Endringer i Ibm etter iNtervenSjonen ..o 52
4.3.3  Endring i fettmasse etter intervenSjoNeN.........ccccveveieiecrieie e e 54
4.4 KOFTRIASJONEY ...ttt 56
4.4.1  Korrelasjon mellom Ibm og styrke/utholdenhet ved baseline............ccccceeevvevennene. 56
4.4.2  Korrelasjon mellom fettmasse og styrke/utholdenhet ... 57
4.4.3  Korrelasjon mellom endring i kroppssammensetning og endring i styrke
00 ULhOIAENNEL ... e 58
5. DISKUSJON et 59
51 Endring i KroppssammENSEtNING.........ccevviieieii ettt 59
511 ENAring i 1M e 59
5.1.2  ENAring i fFEMASSE ..cuveviiieiciicie ettt s 61
5.2 ENdring i MUSKEISTYIKE .........oooviiiee e 63
521  Endring avl RM i StYrKEIESIEr .......ooiiieie et 63
5.2.2  Endring i fUNKSJONEIISTYIKe. .......ocoviiieie e 64
5.2.3  ENAFING T VO max. e creereerueieariesieiiesiesieaiesteseessessessestesseessessasssessessssssessesssessessssssesses 64
5.3 Sammenheng mellom muskelstyrke og kroppssammensetning...........c.ccoccvevervenene 66
5.3.1  Sammenheng mellom muskelmasse og muskelstyrke...........cccooevveviiivevcieieennene. 66
5.3.2  Sammenheng mellom fettmasse 0g MUSKEIStYIKe ..........cccoveveiviicii i 67
5.4 Metodiske DEGIrENSNINGET .......ccviiiiiiiiee s 68
6. KONKIUSJON..couii e 70



Innhold Masteroppgave Marte Berget 2012

REIEIANSEN ... 71
TabelloVersiKt ... 81
FIQUIOVEISIKL...ee e e 82
FOrKOITRISEr .. e 83
BegrepsavKIaringer ... 84
LY /=T 11T [ PP 85



1. INNLEDNING Masteroppgave Marte Berget 2012

1. Innledning

1.1 Introduksjon

Dette prosjektet er en del av FALC-studien ved Norges idrettshggskole og Ulleval
Universitetssykehus. Hensikten med studien er a kartlegge kardiorespiratorisk form hos
pasienter operert for lungekreft, samt a studere hvilke fysiologiske effekter trening kan
ha pa denne pasientgruppen. Denne masteroppgaven fokuserer pa de fysiologiske
endringene som skjer i pasientenes kroppssammensetning og hovedfokuset er pa
forandring i lean body mass (lbm) og fettmasse. Endringer i muskelstyrke (1 RM),

fysisk funksjon og utholdenhet blir ogsa studert.

1.2 Bakgrunn

Litteraturen viser at styrketrening er en effektiv metode for a redusere tapet av bade
muskelmasse, muskelstyrke og funksjonelle begrensninger hos eldre (Binder et al.,
2005; Fiatarone et al., 1990). Pasienter og institusjonaliserte er spesielt utsatt nar det
gjelder tap av muskelmasse, og da ofte i forbindelse med aldring og inaktivitet. Til tross
for dette har styrketrening sjeldent blitt benyttet som del av rehabiliteringen, og
litteraturen pa omradet foreligger forst og fremst pa friske, eldre individer (Kryger &
Andersen, 2007; Suetta, Magnusson, Beyer, & Kjaer, 2007). Tidligere studier som
omhandler kreftpasienter og fysisk form har i hovedsak fokusert pa arbeidskapasitet i
form av utholdenhet, og ikke styrketrening og forandring i kroppssammensetning
(Bobbio et al., 2009; Nezu, Kushibe, Tojo, Takahama, & Kitamura, 1998).
Kreftpasienter tilhgrer en utfordrende gruppe nar det gjelder forskning, men i senere ar
har det veert en gkning i interessen for studier pa nettopp denne pasientgruppen
(Granger, McDonald, Berney, Chao, & Denehy, 2011). Denne utviklingen er positiv for
gkt kunnskap og forstaelse bade for helsepersonell, pasienter og paregrende. Majoriteten
av styrketreningsintervensjonene som i dag foreligger pa kreftpasienter, har hovedfokus
pa brystkreft (Cheema, Gaul, Lane, & Fiatarone Singh, 2008, 2008; Speck, Courneya,
Masse, Duval, & Schmitz, 2010; Spence, Heesch, & Brown, 2010). Det er derfor
spesielt behov for slike studier pa andre kreftformer.

Nar det gjelder lungekreftpasienter foreligger det lite dokumentasjon pa hvordan

kroppssammensetningen endrer seg etter operasjon, og etter pafalgende rehabilitering.
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Kun én prospektiv studie har inkludert maling av kroppssammensetning i sitt
rehabiliteringsprogram (Peddle-Mclintyre, Bell, Fenton, McCargar, & Courneya, 2012),

og denne kommer jeg tilbake til senere i oppgaven.

I en spgrreundersgkelse blant 1284 kreftpasienter svarte hele 76 % at de var interessert i
a motta treningsradgivning en eller annen gang i lgpet av behandlingsprosessen (Gjerset

et al., 2011), noe som tyder pa positive holdninger til fysisk aktivitet og trening.

Rehabilitering og opptrening, med fokus pa gkt utholdenhet og styrke, kan potensielt ha
stor betydning for bade livskvalitet og utfall etter operasjon. Samtlige pasienter
anbefales i dag rehabilitering etter omfattende kirurgi, og dette er minst like viktig for
kreftpasienter. Oppfelging av kreftpasienter, bade nasjonalt og internasjonalt, er overlatt
til hvert enkelt lokalsykehus og varierer betydelig nar det gjelder informasjon om fysisk
aktivitet og tilbud om trening etter operasjon. Manglende kunnskap om effekter av
trening preger mange som rammes av kreft (Gjerset et al., 2011), og systematisk
opptrening ber derfor legges inn i et rehabiliteringsprogram. 1 en arrekke har
kreftpasienter blitt radet til 4 ta det med ro og mange har trolig fatt et ungdvendig lavt
aktivitetsniva som resultat av disse anbefalingene (Thune, 2009). For lite fysisk aktivitet
kan gi plager i seg selv, da fysisk inaktivitet er med pa a redusere bade fysisk form,
funksjon og overskudd. I tillegg aker risikoen for a utvikle livsstilssykdommer
betraktelig (ibid). Det er dokumentert at en gkning i aktivitetsniva farer med seg en
rekke positive effekter, bade pa et fysiologisk og psykologisk plan (Spence et al., 2010).

Samtidig kan det hjelpe mestringsevnen i en vanskelig hverdag som kreftpasient.

Kunnskapen som kommer ut av dette mastergradsprosjektet vil forhapentligvis vere
nyttig for a kunne vurdere effekten av trening og rehabilitering hos lungekreftpasienter.
Dersom det viser seg at pasientene har effekt av trening i form av en sunnere
kroppssammensetning og gkt muskelstyrke, begr dette absolutt diskuteres i framtidig
behandlingsopplegg. Hapet er at flere skal forsta viktigheten av onkologi-rehabilitering

for opererte kreftpasienter.
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1.3 Problemstilling og hypoteser

Denne oppgaven er en del av et starre forskningsprosjekt, «<FALC-studien», som
giennomfares ved Norges idrettshagskole og Ulleval Universitetssykehus i perioden fra
august 2010 til mai 2013. Prosjektet inkluderer en 20 uker lang treningsperiode for
opererte lungekreftpasienter, og et av malene er a studere endringer i
kroppssammensetning. Med bakgrunn i dette praver denne oppgaven a svare pa
falgende problemstilling:

Hva er effekten av en 20 uker lang treningsintervensjon pa endring i

kroppssammensetning hos pasienter operert for lungekreft?
Falgende tre testbare hypoteser er formulert:

1. Pasientene i treningsgruppen far starre endring i muskelmasse, etter en 20 uker
lang intervensjon, enn pasientene i kontrollgruppen.

2. Pasientene i treningsgruppen far stgrre endring i muskelstyrke, etter en 20 uker
lang intervensjon, enn pasientene i kontrollgruppen.

3. Endring i muskelstyrke korrelerer med endring i muskelmasse

10
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2. Teori

2.1 Lungekreft

Kroppen er bygd opp av millioner av celler og det skjer en kontinuerlig utbytting ved at
gamle celler kopierer seg selv ved celledeling. (Kreftforeningen, 2007). Dersom de
gamle og gdelagte cellene ikke fjernes, kan de bli til kreftceller. Samtlige
kreftsykdommer starter altsa med ukontrollert celledeling. Etter hvert skjer det en
opphopning av kreftceller i organet hvor den ukontrollerte delingen forst fant sted, og
det kan dannes en kreftsvulst. Uten behandling kan denne svulsten spre seg
(metastaserer) til andre deler av kroppen via lymfe- og blodbanen (ibid). Utviklingen
kan skje raskt, men det kan ogsa ta opptil 20 ar far svulsten er stor nok til & bli
oppdaget. Lungekreft defineres som maligne (ondartede) svulster i lungen (Karesen &
Wist, 2009). Nesten alle typer lungekreft er karsinomer, som deles inn i to
hovedgrupper; smacellet (ca. 17 % av tilfellene) og ikke-smacellet lungekarsinom (ca.
80 %). De resterende prosentene kan ikke klassifiseres og kalles for ikke-definerbar
lungekreft. Kreftcellenes histologitype avgjar hvilken type lungekreft det er snakk om
og diagnostiseres ved hjelp av vevsprgver og undersgkelse i lysmikroskop (Sundstrem,
Bremnes, Van Plessen, & Brunsvig, 2009).

2.1.1 lkke-smacellet lungekarsinom

Ikke-smacellet lungekarsinom er en ensartet sykdom, som ofte starter i hoved bronkiene
(Giaever, 2008). Den utgjar ca. 31 % av alle tilfeller av lungekreft og vokser som regel
langsommere enn smacellet lungekarsinom (Sundstrem et al., 2009). Ikke-smacellet
lungekarsinom sprer seg heller ikke i like stor grad, noe som gjar at den er mer operabel
dersom den oppdages pa et tidlig stadium. Ikke-smacellet lungekarsinom kan igjen
deles inn i tre undergrupper; adenokarsinom, plateepitelkarsinom og storcellet karsinom
(Karesen & Wist, 2009).

Adenokarsinom er kreftsvulst som oppstar i kjertelepitelceller (Karesen & Wist, 2009).
Svulsten kan utga fra ulike organer, men diagnosen er lungekreft nar det har sitt opphav
fra kjertelceller i luftveiene. Som regel lokaliseres adenokarsinom perifert i lungen og

dobler sin starrelse pa ca.6 maneder (Giaever, 2008). Dette er den vanligste formen for

11
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lungekreft og star for ca. 30-35 % av alle tilfeller av lungekreft (Travis, Travis, &
Devesa, 1995).

Plateepitelkarsinom oppstar i epitelcellene som kler luftveiene (Giaever, 2008). Svulsten
lokaliseres ofte i det sentrale bronkialtreet og lokal spredning er det mest vanlige.
Plateepitelkarsinom skyldes vedvarende skade i epitelet og dobler sin starrelse pa ca. 3
maneder (ibid). Denne typen star for rundt 30 % av alle tilfeller og er den nest vanligste
formen for lungekreft (Karesen & Wist, 2009).

Storcellet karsinom utgjer ca. 10 % av alle tilfeller av lungekreft og utgar fra
luftveisepitelet (Travis et al., 1995). Det er ikke like enkelt & klassifisere denne typen
lungekreft, da undersgkelser ofte viser tegn pa bade plateepitel- og kjertelcelleopphav
(Giever, 2008). Storcellet karsinom opptrer ofte som store perifere svulster og har som

regel nekrotiske omrader (ibid).

2.1.2 Smacellet lungekarsinom

Smacellet lungekarsinom oppstar fra celler som finnes spredt i luftveisepitelet og
opptrer nesten utelukkende hos reaykere (Gigver, 2008). Dette er en mer aggressiv
krefttype, som kjennetegnes ved at sma celler deler seg raskt. Det antas at smacellet
lungekarsinom dobler sin starrelse i lgpet av 1 maned (ibid). Krefttypen sprer seg ogsa
lettere til andre organer, og opereres derfor svert sjeldent. Den har derimot god effekt
av cellegift (Sundstrem et al., 2009). Smacellet lungekarsinom opptrer ofte sentralt inn
mot lungehilus og deles inn i begrenset og utbredt sykdom, alt etter hvor mye spredning

det er snakk om (Kreftforeningen, 2007).

2.1.3 Forekomst

I 2010 var lungekreft er den tredje hyppigste kreftformen 1 Norge, og det var ingen
andre kreftformer som tok flere liv (Cancer Registry of Norway, 2012). |1 2010 ble 2826
nye tilfeller diagnostisert, og samme ar dgde hele 2167 personer av sykdommen (ibid).
Hele ni av ti som far lungekreft i Norge dgr innen fem ar (Irwig & Armstrong, 2000).
Sykdommen rammer flere menn enn kvinner, men i lgpet av de siste 30 arene har
kjennsratioen (menn/kvinner) for forekomst av lungekreft gatt fra 4,2 til 1,4 (Cancer
Registry of Norway, 2012). | dag er lungekreft den kreftformen som gker mest hos
kvinner, og samtidig den kreftformen som tar flest kvinneliv (ibid). Fra 2000 til 2009

12
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gkte forekomsten med 43,5 % i den kvinnelige befolkningen og gkt forbruk av tobakk
er mest sannsynlig hovedarsaken til denne utviklingen (Karesen & Wist, 2009).
Kvinner som rgyker er i tillegg mer utsatt enn menn, og starrelsen pa lungevolumet er
en faktor som kan veare med pa a forklare denne forskjellen. Lungevolumet er mindre
hos kvinner enn hos menn og farer derfor til bade gkt relativ konsentrasjon av tobakk i
lungene og lavere utskillelse av karsinogener fra lungevevet (ibid). Nyere forskning
tyder ogsa pa at kvinner har mer av genet CYP1A1, som bryter ned tjerestoffene i
sigarettrgyk og omdanner disse til kreftfremkallende stoffer som angriper DNA
(Uppstad et al., 2011). Det tyder altsa pa at kvinner er mer falsomme for tobakksrayk,
som er forbundet med hayere risiko for & utvikle lungekreft, enn menn og at dette
skyldes genetikk(ibid).

De ulike kreftsykdommene starter som nevnt alltid med ukontrollert celledeling, men
utarter seg forskjellig og utvikles i et komplisert samspill mellom miljg, levevaner,
genetikk og ulike biologiske prosesser (Thune, 2009). Fysisk aktivitet kan veere med pa
a pavirke en rekke av disse biologiske prosessene. Bade energiomsetning,
blodgjennomstrgmning, omsetning av kjgnnshormoner, insulinsensitivitet og
immunfunksjon er eksempler pa prosesser som pavirkes av aktivitetsmgnsteret (ibid).
Forskning viser at det er en tendens til inaktivitet blant kreftpasienter og dette er med pa
a forsinke disse prosessene (Bobbio et al., 2005). Mange plages i tillegg av kols og har
dermed begrenset evne til fysisk aktivitet pa grunn av dyspné. Darlig arbeidskapasitet,
kombinert med lav muskelmasse, kommer ofte som et resultat av redusert evne til a
puste tilstrekkelig under fysiske anstrengelser (ibid). Flere nye studier underbygger na
viktigheten av fysisk aktivitet (Granger et al., 2011), og det er mye som tyder pa at
fysisk aktivitet kan vaere av betydning bade nar det gjelder forebygging, behandling og
rehabilitering av kreftpasienter (Thune, 2009).

2.1.4 Risikofaktorer

Symptomene pa lungekreft varierer og kan ofte forveksles med vanlig
forkjglelsessymptomer. Tung pust, hoste, brystsmerter, blodig oppspytt og tretthet er
typiske kjennetegn (Giaver, 2008). Ufrivillig vekttap, gjentatte lungebetennelser og
darlig allmenntilstand kan ogsa veaere symptomer pa lungekreft, mens smerte ofte er et
sent symptom som ofte oppstar etter spredning til andre organer (Sundstrem et al.,

2009). I tillegg utvikles sykdommen langsomt og er derfor ikke alltid lett & oppdage.

13
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Rentgenundersgkelse oppdager sjeldent maligne svulster for de er ca. 1 cm i diameter,
0g symptomene oppstar som regel enda senere (Giaver, 2008). Rgyking er den
vanligste arsaken, spesielt for smacellet- og plateepitel karsinom, og star som
hovedarsak for 90 % av alle tilfeller (Irwig & Armstrong, 2000). Dette gjer at sveert
mange pasienter ogsa rammes av kols og emfysem, i tillegg til gkt risiko for utvikling
av hjerte- og karsykdommer (Bobbio et al., 2005). Luftforurensing, radon og asbest er

andre ugunstige faktorer for lungekreft (Karesen & Wist, 2009).

2.1.5 Behandling

Kirurgi er den eneste helbredende behandlingsformen, hvor enten den kreftrammede
lungelappen (lobektomi) eller hele den angrepne lungen (pulmektomi) blir fjernet
(Karesen & Wist, 2009). Kun 16-17 % av pasienter diagnostisert med lungekreft
opereres i Norge, og for langt kommen sykdom pa grunn av sen diagnose er som oftest
grunnen til at de resterende (ca. 80 %) anses som inoperable (Rostad, Strand, Langmark,
& Naalsund, 2008). For a finne ut om pasienten vil tale en operasjon ma det farst
giennomfares en preoperativ vurdering, der det anbefales a male bade lungefunksjon og
maksimalt oksygenopptak (VOzmax) (Brunelli et al., 2009). Dersom disse verdiene ikke
er forenelige med retningslinjene, vil pasienten kun i sjeldne tilfeller fa tilbud om
operasjon. Femars overlevelse etter kirurgi har vist seg a veere pa ca.40 %, noe som er
langt bedre prognoser enn for de som ikke opereres (Strand, Rostad, Damhuis, &
Norstein, 2007). Stralebehandling og cellegift er andre aktuelle behandlingsformer hos
pasienter som ikke anses som operable, eller som av en eller annen grunn ikke vil gjare
et kirurgisk inngrep. Behandlingsformene kan kombineres, men cellegift er mest vanlig.
Straling ber derimot benyttes ved plagsomme symptomer fra luftveier for en raskere og
sikrere effekt (ibid). Bade stralebehandling og cellegift gir enkelte bivirkninger.
Kvalme, slapphet, hartap og hodepine er vanlige reaksjoner pa slik behandling
(Kreftforeningen, 2007).
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2.2 Kroppssammensetning og malemetoder

Sammensetningen av kroppens komponenter kalles kroppssammensetning (Heyward,
2002). Begrepet kan brukes pa flere nivaer, men i denne sammenheng menes i hovedsak
kroppens sammensetning av fettfri masse og fettmasse. Pa molekylniva bestar kroppen
av seks hovedelementer; vann, proteiner, karbohydrater, lipider, beinmineraler og
blgtdelsmineraler (ibid). Karbohydrater blir normalt sett ikke vurdert som en del av
kroppssammensetningen, da det lagres som glykogen i lever og muskulatur (Malina,
2007). Det finnes en rekke metoder som maler individets kroppssammensetning, og pa
molekylniva kan det benyttes modeller med to til seks elementer. To-
komponentmodellen er relativt enkel og deler kroppen inn etter fettfri masse (FFM) og
fettmasse (FM). FFM forveksles ofte med lean body mass (Ibm). Forskjellen er derimot
at Ibm inneholder enkelte essensielle fettsyrer, mens FFM ikke inneholder noe fett
(Heymsfield, Lohman, Wang, & Going, 2005; Malina, 2007). Modeller med tre eller
flere komponenter kalles ofte multi-komponenter, og kan dele FFM videre opp i ulike
elementer. En tre-komponentmodell kan for eksempel dele FFM inn i totalt kroppsvann
og fett-fri masse, eller i beinvev og blgtvev, mens en fire-komponentmodell kan dele

FFM inn i vann, proteiner og mineraler (Holtberget, 2010; Malina, 2007).

Bodymass index (BMI), som viser forholdet mellom vekt og hgyde (kg/m?), er en av de
enkleste og mest brukte metodene innenfor feltet kroppssammensetning (McArdle,
Katch, & Katch, 2010). Verdien blir brukt for a klassifisere individer som undervektige
(<18 kg/m?), normal vektige (18,5-24,9 kg/m?), overvektige (25-29,9 kg/m?), fete klasse
| (30-34,9 kg/m?), fete klasse 11 (35-39,9 kg/m?) eller fete klasse 111 (>40 kg/m?) (WHO,
2012). Metoden gir ingen informasjon om andel fettmasse og fettfrimasse, og
gjenspeiler derfor ikke et ngyaktig bilde av individets kroppssammensetning. For a vite
hvor stor del av kroppsvekten som bestar av skjelett, muskler og fett, ma
kroppssammensetningen males mer ngyaktig. Ulike metoder beskrives senere i dette
kapittelet, og begrensninger nar det gjelder validitet og praktisk gjennomfaring vil ogsa

nevnes (Alvarez et al., 2007).

Lungekreftpasienter som holder seg i ro og driver lite fysisk aktivitet, vil trolig endre
kroppssammensetning som falge av reduksjon i muskelmasse. Vekttap er ofte et resultat
av teff og langvarig behandling, og bivirkninger som for eksempel kvalme, manglende
kunnskap om riktig erneering og darlig oppfelging kan veere medvirkende arsaker til
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dette. En liten gkning i aktivitetsnivaet vil kunne gi store fysiologiske og helsemessige
effekter, og ved & male kroppssammensetningen vil den enkeltes utviklingen ogsa

kunne falges over tid.

Generelt sett forandres kroppssammensetningen gjennom hele livet og avhenger av
faktorer som alder, kjenn, helsetilstand, gener, aktivitetsniva og kostholdsvaner.
Kvinner gker kroppsvekten opptil 60 ars alder, mens menn gker til rundt 50 ars alderen
(Rossman, 1997). Deretter vil kroppsvekten reduseres, noe som i hovedsak skyldes tap
av muskelmasse og kroppsvaske, samt redusert hgyde (Move, 2002). Resultatene
varierer, men det kan tyde pa at fysisk aktivitet har effekt pa bade fettmasse og
muskelmasse uten at det endrer kroppsvekt og BMI (Guo, Zeller, Chumlea, &
Siervogel, 1999). Effektene av et intervensjonsprogram undervurderes derfor ofte

dersom det kun tas hensyn til kroppsvekt og beregning av BMI (ibid).

Metodene for maling av kroppssammensetning blir ofte delt inn i felt-metoder og
laboratorium-metoder (Heyward & Wagner, 2004). Felt-metodene benytter
maleapparater som kan tas med ut i felten, men er ikke like ngyaktig som laboratorie-
metodene som ofte ansees som referansemetoder (ibid). Felt-metodene er enkle &
gjennomfgre og krever lite arbeid, mens laboratoriemetoder ofte er kostbare og
stasjonzre. Bioelektrisk impedans analyse (BIA), hudfoldsmaling og andre
antropometriske malinger er eksempler pa ulike felt-metoder. DXA, hydrodensitometry
(undervannsveiing) og air displacement plethysmography (ADP) er typiske laboratorie-
metoder (McArdle et al., 2010).

Videre i dette teorikapittelet vil jeg gjare rede for de mest brukte malemetodene innen
kroppssammensetning. Dette inkluderer hva tidligere studier sier om validitet og

reliabilitet for de enkelte metodene, samt en kort forklaring av metodens gjennomfaring.
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2.2.1 Air displacement plethysmography (ADP)
Gjennomfgring og maleprinsipp

Densitometry omhandler maling av kroppens tetthet og beregningene gjares ved a dele
kroppsmasse pa kroppsvolum. Denne typen malinger kan utfgres med air displacement
plethysmography (ADP) eller hydrodensitometry. Ved bruk av air displacement
plethysmography males kroppens volum ved hjelp av luft. Dagens metode ble
introdusert i 1995 av Dempster og Aitkens (Heyward & Wagner, 2004). Bod Pod er den
mest brukte metoden, hvor forsgkspersonen blir malt inne i et stort eggformet kammer.
Trykk og volum i kammeret males bade med og uten forsgksperson, og endringene
brukes for a beregne kroppsvolum (ibid). For mer informasjon om denne metoden

henvises det til Heymsfield og medarbeidere (2005) og Heyward og Wagner (2004).

Figur 2.1: Bod Pot for maling av kroppens tetthet.

Validitet og reliabilitet

Flere studier har undersgkt korrelasjon, standard avvik og variasjons koeffisient for
denne metoden og det foreligger to oversiktsartikler som har vurdert validitet og
reliabilitet for bruk av Bod Pod i forhold til undervannsveiing og DXA (Demerath et al.,
2002; Fields, Goran, & McCrory, 2002). Reproduserbarheten ser ut til & veere utmerket
etter gjentatte malinger pa ikke menneskelige objekter (Demerath et al., 2002), og
studier gjort pa mennesker viser god reliabilitet (Fields et al., 2002). Resultatene i
validitetsstudiene er derimot varierende. Studier viser at Bod Pot bade overestimerer
fettmassen med 2,3 % og underestimerer med 4,0 %, sammenlignet med
undervannsveiing og DXA (Fields et al., 2002).
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2.2.2 Hydrodensitometry (Undervannsveiing)
Gjennomfgring og maleprinsipper

Hydrodensitometry refereres ofte til som undervannsveiing og foregar ved at
forsgkspersonen senkes ned i vann. Ulike malinger gjares for a finne personens
kroppsvolum, for videre & kunne regne ut kroppens tetthet (Heyward & Wagner, 2004).
Det finnes to mater & male kroppsvolumet pa, hvor den ene gar ut pa & male
vannstanden i tanken far og etter at forsgkspersonen har blitt sunket ned i vann
(Holtberget, 2010). Volumet til vannet som har blitt flyttet heyere i tanken, tilsvarer
forsgkspersonens kroppsvolum (Heyward & Wagner, 2004). Den andre metoden, som
benyttes oftere, innebarer veiing av forsgkspersonen under vann. Dette volumet
tilsvarer volumet til det «forflyttede» vannet og er ofte enklere og mer presist. Metoden
ble innfert i 1942 av Behnke, Feen og Wellham (ibid). For mer informasjon om denne
metoden og videre utregning av kroppens tetthet henvises det til Wagner og Heyward
(1999) og Heymsfield et al., (2005).

Figur 2.2: Undervannsveiing for maling av kroppens tetthet.

Validitet og reliabilitet

Undervannsveiing maler kroppens volum pa en ngyaktig mate og er derfor en reliabel
og valid metode for maling av kroppssammensetning (Heyward & Wagner, 2004).
Metoden er mye brukt og omtales, i likhet med DXA, som «gullstandarden» pa feltet
(ibid). Feilkilder kan forekomme ved bruk av hydrodensitometry, og maling av

kroppsvekt, undervannsvekt, lungevolum og vanntemperatur vil kunne pavirke
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resultatet (Holtberget, 2010). Estimering av fettprosent, basert pa kroppens tetthet, vil

derfor ogsa variere.

2.2.3 Bioelektrisk impedans analyse (BIA)
Gjennomfgring og maleprinsipper

Bioelektrisk impedans analyse (BIA) er en enkel og lite tidkrevende metode for maling
av kroppssammensetning. Svakstrgm sendes gjennom individets kropp og motstanden,
impedansen, males med et BIA instrument. Elektrolyttene i kroppens vann er gode
stramledere og total mengde kroppsvann (TBW) kan derfor estimeres pa bakgrunn av
motstanden (Holtberget, 2010; McArdle et al., 2010). Individer med mye kroppsvann
vil lede stremmen lettere gjennom vevet, med mindre motstand, mens individer med
mye fettmasse leder strammen darligere. Fettfrimasse (FFM) inneholder store mengder
vann (ca.74 %), og kan derfor beregnes pa bakgrunn av individets totale mengde
kroppsvann (Heyward & Wagner, 2004). Det finnes flere ulike produsenter og modeller
innenfor BIA metoden, og det deles ofte inn i undergruppene singelfrekvensmodeller og
multifrekvensmodeller. En singelfrekvensmodell sender én frekvens, ofte 50kHz, mens
en multifrekvensmodell sender et spekter av frekvenser (1-500kHz) (Gibson, Holmes,
Desautels, Edmonds, & Nuudi, 2008). Singelfrekvensmetoder maler kun det
ekstracellulere vannet (ECW). Den totale mengden av kroppsvann ma derfor beregnes
fra ECW far fettfrimasse kan estimeres. Ved hgyere frekvenser sendes stremmen i
tillegg gjennom det intracellulere vannet (ICW) (Lukaski, 1987). Tanita og RJL
systems er de mest brukte produsentene innen singelfrekvensinstrumenter. Malingen
utfagres enten liggende eller staende, og foregar ved at svakstrgm sendes gjennom
kroppen ved & montere elektroder pa hender og fatter. Pa denne maten registreres
motstanden. Sammen med hgyde, vekt og kj@nn legges resultatene inn i et program som

er utviklet for a beregne kroppssammensetning (Holtberget, 2010).

Biospace og Tanita er de to stgrste produsentene av multifrekvensinstrumenter, og
InBody er et mye brukt bioimpedansapparat i denne sammenheng. Dette er et staende
apparat, med elektroder montert i handtak og gulvplate. Svakstrgm sendes fra en
elektrode til en annen og fallet i stramtilfarselen registreres for a finne motstanden
(Holtberget, 2010). Helkroppsmalinger kan derfor estimere fettfrimasse og kroppens
fettprosent ved a bruke beregninger fra ICW og ECW. For ytterligere informasjon om
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utregning og formler for beregning av kroppssammensetning, henvises det til Heyward
& Wagner (2004).

~7

Figur 2.1: InBody Analyzer for maling av kroppssammensetning.

Validitet og reliabilitet

Oversiktsartikler viser at reliabiliteten til singelfrekvensmodeller forventes a vaere 1-2 %
ved malinger samme dag, og 2-3,5 % dersom malingene utfares pa forskijellige dager
(Heyward & Wagner, 2004). Validiteten varierer pa bakgrunn av type instrument,
benyttede formler for beregning av fettprosent, utvalg og testgjennomfaring (ibid).
Studier gjort for 8 sammenligne resultater ved bruk av BIA opp mot andre metoder,
konkluderer med at fettprosenten malt med BIA er en reliabel og valid metode
sammenlignet med bade undervannsveiing(Wu et al., 1993) og DXA (Nichols et al.,
2006).

2.2.4 Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA)
Gjennomfgring og maleprinsipper

Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) bruker rgntgenstraler for estimering av
kroppssammensetning. Metoden ble opprinnelig tiltenkt som verktay for & male
beinmasse og beinmineraltetthet, men benyttes na ogsa til maling av
kroppssammensetning (Undrum, 2010). En DXA-maling analyserer beinmineralmasse,
beinmineraltetthet, fettmasse og Ibm. Den fettfrie massen oppgis som summen av
beinmineralmassen og Ibm (Holtberget, 2010). Fordelen med denne malemetoden er at
den krever lite innsats og at separate deler av kroppen kan males til en hver tid. DXA-
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maskinen sender ut straling med lav- (40kV) og hay (70 eller 100 kV) energi gjennom
vevet, mens forsgkspersonen ligger helt i ro. Strdlingen gar gjennom vevet, og
forskjellen mellom svekkelsen fra lavenergistralingen og hgyenergistralingen
registreres. Deretter beregnes kroppssammensetningen (Heyward & Wagner, 2004).
Metoden har en ngyaktighet pa 98,5 % (Norgan, 2005) og brukes ofte for & male bade
beinmineraltetthet og blgtvevssammensetning (Heyward & Wagner, 2004).

Det finnes forskjellige produsenter og ulike DXA-maskiner pa markedet. Hologic,
Lunar og Norland er de mest populeere. Maskinene er basert pa samme teoretiske

prinsipp, men det finnes forskjeller. Generering av straler, maling av svekkelse, og
hvilke formler som benyttes til beregning av kroppssammensetning er de viktigste

(Heyward & Wagner, 2004). Nar disse forskjellene tas i betraktning, anbefales det a

bruke samme maskin og software i forbindelse med forskning (Genton, Hans, Kyle, &
Pichard, 2002).

Figur 2.2: DXA-scan for maling av kroppssammensetning.

Validitet og reliabilitet

Dual energy X-ray absorptiometry (DXA) kritiseres for & kalkulere estimater pa
bakgrunn av motstanden i vevet som strales, og ikke en direkte maling av
skjelettmuskulaturen (Pietrobelli, Gallagher, Baumgartner, Ross, & Heymsfield, 1998).
Det er likevel vanskelig & bedemme validiteten ettersom produsentene har utviklet ulike

modeller, og resultatene varierer deretter (Heyward & Wagner, 2004).

Studier som har sammenlignet DXA med andre malemetoder, antyder at metoden er et
godt verktgy for & estimere kroppssammensetning. En studie som malte

kroppssammensetningen hos 33 overvektige kvinner undersgkte sammenhengen
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mellom DXA og BIA (RJL Quantum I1). Maleresultatene for fettmasse og fettfrimasse

viste god korrelasjon mellom disse to metodene (Fakhrawi et al., 2009).

En finsk studie undersgkte korrelasjonen mellom DXA og InBody 720 ved &
sammenligne malinger pa 82 menn og 86 kvinner (\Volgyi et al., 2008). Hos menn med
normal BMI og kvinner i alle BMI-klasser, viste resultatene at DXA-maskinene ga en
2-6 % hayere verdi pa fettmasse enn bioimpedans-maskinene. Forskjellen var mindre i
gruppen med overvektige menn. Variasjonskoeffisienten for repeterte malinger var pa
0,6 % pa InBody 720, mens den var pa 2,2 % pa DXA (Holtberget, 2010; Volgyi et al.,
2008).

Andreoli og medarbeidere (2009) skriver i sin oversiktsartikkel at DXA er en presis
malemetode for a studere endringer i kroppssammensetning og beinmasse.
Programvarene for DXA oppgraderes stadig, og for a sikre malemetodens ngyaktighet
er det derfor viktig at samme instrument og prosedyre benyttes (Andreoli, Scalzo,
Masala, Tarantino, & Guglielmi, 2009).

2.2.5 Hudfoldsmaling
Gjennomfgring og maleprinsipp

Hudfoldsmal brukes i ulike sammenhenger for @ male kroppsfett. Metoden, som
beregner individets underhudsfett ved hjelp av en kaliperklype, har veert i bruk siden
tidlig pa 1900 tallet (Heyward & Wagner, 2004). Metoden gar ut pa at tykkelsen pa
huden og underhudsfettet males. Med utgangspunkt i dette kan total fettmasse estimeres
(Holtberget, 2010). Sammenhengen mellom underhudsfett og total fettmasse gjar at

summen av flere hudfoldsmalinger kan estimere total fettmasse.

Det finnes ulike typer kaliperklyper for maling av hudfoldstykkelse. Plastikkalipere er
mindre kostbare, men kalipere av metall anses a veere mer ngyaktig (Heyward &
Wagner, 2004). Harpenden, Lange, Holtain og Lafayette er eksempler
haykvalitetskalipere som ofte benyttes i forskning (ibid).

Ulike formler for estimering av kroppens tetthet pa bakgrunn av hudfoldsmalinger er
utarbeidet. Flere av formlene er best egnet for homogene grupper, og da i hovedsak nar
det gjelder kjenn, alder og etnisitet. Enkelte formler er ogsa spesielt egnet for

idrettsutevere (Heyward & Wagner, 2004). Det er ogsa utarbeidet generelle formler,
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som ikke baserer seg pa et linezrt forhold mellom hudfoldstykkelse og kroppens tetthet,
for bruk i litteraturen (Jackson & Pollock, 1985).

Figur 2.3: Hudfoldsmaling.

Validitet og reliabilitet

Resultatet av en hudfoldsmaling kan variere mellom ulike kalipere, og det tyder pa at
Harpender gir noe lavere resultat enn Lange (Holtberget, 2010). Det settes store krav til
testleder, som ma kunne utfare repeterbare og korrekte malinger. Varierende
maleteknikker og malepunkter kan veere mulige feilkilder og det finnes derfor
standardiserte retningslinjer, «The International Standards of Anthropometric
Assessment», for slike malinger (Hume & Marfell-Jones, 2008). Selv om

malepunktene er standardisert, vil det trolig forekomme ulikheter fra gang til gang.
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2.3 Malevariabler

2.3.1 Lean body mass

Blatdelsvev som omfatter muskulatur, kalles gjerne lean body mass (Ibm) (Undrum,
2010). Dette er et mal som kun innebaerer muskelmasse, og altsa ikke fett- og beinmasse
(ibid). Eldre menn har ofte starre muskelmasse enn kvinner pa samme alder. Det ser
ogsa ut til at kvinner har en raskere reduksjon, ved gkende alder, i bade muskelmasse og
muskelstyrke enn hva som er tilfellet blant menn (Rolland et al., 2008). Det tyder pa at
reduksjonen i muskelmasse hos den mannlige befolkningen foregar mer gradvis enn hva
som er tilfellet blant kvinner (Goodpaster et al., 2006). Hughes et al., (2002) fant
derimot motsigende resultater i sin studie ved a fglge 60ar gamle menn og kvinner over
en niars periode. De kvinnelige deltakerne opprettholdt sin fettfrimasse gjennom
perioden, mens det hos den mannlige delen ble rapportert om en arlig reduksjon pa 2 %
(Hughes, Frontera, Roubenoff, Evans, & Singh, 2002).

En studie fra 2007 undersgkte hvilken effekt et 10 dagers sengeleie hadde pa
oppbygning og nedbrytning av muskulatur, samt hvilke muskelmasseendringer dette
farte med seg hos friske eldre personer (Kortebein, Ferrando, Lombeida, Wolfe, &
Evans, 2007). Resultatene viste betydelige endringer i muskulaturen, med et muskeltap
pa hele 30 % og en reduksjon i muskelstyrken pa ca.15 % (ibid). I tillegg viste det seg at
disse deltakerne mistet mer muskelmasse pa 10 dager enn hva som var tilfellet hos unge
individer etter 28 dager. Etter en rehabiliteringsperiode pa 30 dager gjenvant deltakerne
bade styrke og funksjon, mens muskelmassen forble redusert (ibid). Nar det kommer til
pasienter, ville tapet muligens veert starre enn hos de friske deltakerne i ovenfor nevnte

studie. Dette med tanke pa at et sykdomsforlgp bryter ned kroppen ytterligere.

2.3.2 Fettmasse

Et individs fettmasse beskriver hvor mye fett kroppen bestar av og dette kan males bade
I absolutte verdier og prosent. Generelt er den ideelle fettprosenten 15 % for menn og 23
% for kvinner (Move, 2002). Litteraturen tilsier at kroppsfettet vil gke med
gjennomsnittlig 0,5-1 % per ar fra 30 ars alderen (ibid), og at kvinner som oftest bade
har starre fettmasse og hgyere fettprosent enn menn (Goodpaster et al., 2006). Fysisk
aktivitet er med pa a begrense denne gkningen, ved gkt energiomsetning og

fettforbrenning, og er en viktig faktor for & oppna en sunn kroppssammensetning.
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2.3.3 Beinmineraltetthet

Beinmineraltettheten (BMT) forteller hvor sterkt skjelettet vart er (Lanyon, 2008).
Denne styrken reduseres fra ca. 40 ars alder, selv om et normalt fysisk aktivitetsniva
opprettholdes (ibid). Tap av beinvev og styrke vil med andre ord veere uunngaelig, og
ved 80 ars alder vil beinmineraltettheten vaere ca. 60 % lavere enn ved 30 ars alder
(Frost, 2001). Denne oppgaven Vil ikke fokusere pa maling av beinmineraltetthet, og gar

derfor ikke dypere inn pa de ulike aspektene ved dette.
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2.4 Sarkopeni

Sarkopeni forklares som aldersrelatert tap av muskelmasse og bade over-, under- og
normalvektige opplever dette som en del av aldringsprosessen (Jensen, 2008). Mange
utvikler i tillegg lav beinmineraltetthet, og resultatet blir ofte en darlig beinhelse. Bade
aldringsprosessen i seg selv og et redusert aktivitetsniva bidrar til denne tilstanden. Det
finnes en tydelig korrelasjon mellom muskelmasse og beinmasse (Hunter, McCarthy, &
Bamman, 2004) og styrketrening anbefales bade for & forebygge og behandle eventuelle
konsekvensene av sarkopeni (Roth, Ferrell, & Hurley, 2000). Disse anbefalingene er
basert pa en rekke studier som viser at styrketrening bade forbedrer muskelstyrke og
kroppssammensetning (Galvao & Taaffe, 2005; Hanson et al., 2009; Treuth et al., 1994;
Vincent et al., 2002).

Det er vanskelig a forklare hvorfor mennesker utvikler sarkopeni, men litteraturen
diskuterer arsaksforhold der lite fysisk aktivitet, fysiologisk aldring og en kombinasjon
av disse star svaert sentralt (Jensen, 2008). Et lavt aktivitetsniva vil fremskynde
reduksjonen i muskelmasse og muskelstyrke (Rolland et al., 2008), men det rapporteres
samtidig at sarkopeni ogsa rammer fysisk aktive eldre (Trappe, 2001). Det er derfor
narliggende a tro at fysiologiske mekanismer som endring i nevromuskulare forhold,
proteinmetabolisme, endokrint miljg og cytokiner ogsa er medvirkende faktorer nar det
gjelder tap av muskelmasse (Marcell, 2003). Blant kreftpasienter er sarcopeni et utbredt
problem og assosieres dessverre med bade redusert overlevelse og gkt risiko for
bivirkninger av cellegift (Baracos, Reiman, Mourtzakis, Gioulbasanis, & Antoun,
2010). En studie gjort pa 441 lungekreftpasienter i Canada viste at hele 46,8 % av
pasientene led av sarcopeni (ibid). Det viste seg 0gsa at menn var mer utsatt enn
kvinner, og at BMI ikke sa ut til & veere en avgjerende faktor (ibid). Det er viktig med
god kunnskap pa dette omradet for a optimalisere det forebyggende arbeidet og for &

sikre riktig dosering av cellegift.

2.4.1 Proteinmetabolisme

Proteinsyntesen er helt ngdvendig for a opprettholde muskelmassen og det skal kun sma
endringer til for at balansen endres og muskelmassen reduseres (Saini, Faulkner, Al-
Shanti, & Stewart, 2009). Eldre ser ikke ut til & ha den samme gkningen i
proteinsyntesen etter et maltid som yngre, sa forutsetningene for en optimal
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proteinsyntese blir derfor darligere med alderen (\Volpi, Mittendorfer, Rasmussen, &
Wolfe, 2000). Aktivitetsnivaet er ogsa en avgjgrende faktor, og fysisk inaktivitet sees pa

som en viktig arsak til reduksjon i proteinsyntesen (Schulte & Yarasheski, 2001).

2.4.2 Endokrine forhold

Redusert muskelmasse hos eldre assosieres ofte med en reduksjon i veksthormoner
(GH), insulin-lik vekstfaktor-1 (IGF-1) og i konsentrasjonen av kjgnnshormoner
(Kamel, Maas, & Duthie, Jr., 2002). En reduksjon i GH gjenspeiles som oftest i feerre
IGF-1 bindende proteiner, mindre muskelmasse og mer fettmasse (Rosen, 2000).
Testosteronnivaet synker med alderen og lave testosteronverdier observeres ofte i
kombinasjon med lav muskelmasse (Maltais, Desroches, & Dionne, 2009). Dette
styrker teorien om at endringer i det endokrine systemet kan vere en medvirkende arsak

til utviklingen av sarkopeni (ibid).

2.4.3 Cytokiner

Cytokiner er signalmolekyler som skilles ut fra cellene i immunsystemet for a reagere
pa infeksjoner og sar (Jensen, 2008). Det er forelgpig uklart hvor stor
arsakssammenheng det er mellom sarkopeni og cytokiner, men det er mye som tyder pa
at aldring fgrer med seg en gkning i antall pro-inflammatoriske cytokiner (ibid). Slike
pro-inflammatoriske cytokiner kan fgre med seg insulinresistens og reduserte nivaer av
bade GH og IGF-1. Fysisk aktivitet ser ut til a kunne pavirke denne utviklingen, og en
studie gjennomfart pa eldre antyder at et hgyt aktivitetsniva assosieres med en
reduksjon i enkelte inflammasjonsmarkgarer (Reuben, Judd-Hamilton, Harris, &
Seeman, 2003).

2.4.4 Nevromuskuleere forhold

For at musklene i kroppen skal kunne utvikle kraft, er de avhengige av sakalte
motorenheter som bestar av motornevroner og tilhgrende muskelfibre. Aldring medfarer
tap av motornevroner (Doherty, Vandervoort, Taylor, & Brown, 1993), og endringer i
disse forholdene antas a vaere en av de viktigste arsakene til utviklingen av sarkopeni.
Muskelfibrene er avhengig av stimuli fra motornevronene for & kunne generere kraft til
musklene, og det antas derfor at en reduksjon i motornevroner pavirker kraftutviklingen

slik at muskelstyrken svekkes (Vandervoort, 2002).
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2.4.5 Styrketrening

Styrketrening kan defineres som all trening som er ment a utvikle eller vedlikeholde var
evne til & skape starst mulig kraft ved forskjellige forkortningshastigheter i
muskulaturen (Raastad, 2007). Kunnskapen om effekter av styrketrening har gkt de
seneste arene, og nyere studier viser sammenheng mellom lav muskelstyrke og tidlig
ded (Jansson, Stensvold, & Wislgff, 2008). Styrketrening er effektivt for & gke
energiomsetningen, redusere fettmassen og opprettholde metabolsk aktivitet hos friske
eldre (Campbell, Crim, Young, & Evans, 1994). For a opprettholde muskelmasse og
muskelstyrke ser det ut til at det er viktigere a drive regelmessig styrketrening enn
utholdenhetstrening alene (Nichols, Omizo, Peterson, & Nelson, 1993). Flere studier
tyder na pa at det for utrente individer er ngdvendig med minst 2-3 gkter per uke, for a
oppna en optimal effekt, og at intensiteten bar ligge mellom 60-85 % av 1 RM
(Kraemer & Ratamess, 2004). Det er bevist at hgy-intensitetstrening rekrutterer flere
motorenheter enn trening med lav intensitet, og denne type trening gir derfor starre
endring i muskelstyrke (ibid). Evnen til & gke muskelmasse opprettholdes hele livet, og
selv eldre personer kan fa en betydelig gkning i styrke og muskelmasse etter en periode
med styrketrening (Kryger & Andersen, 2007). Det viser det seg ogsa at to tiars tap av
muskelmasse og styrke kan gjenvinnes etter to maneders styrketrening (Jansson et al.,
2008). Denne type trening er samtidig viktig for a redusere risikoen for brudd og
utvikling av osteoporose, og kan veere med pa a forandre kroppssammensetningen i

positiv forstand ved a gke muskelmassen (Dalene, 2010).

2.4.6 Utholdenhetstrening

Utholdenhet defineres som organismens evne til a arbeide med relativt hay intensitet
over lang tid (Gjerset et al., 2007). Det skilles i hovedsak mellom to former for
utholdenhetstrening — kontinuerlig arbeid og intervalltrening. Begge former gir god
effekt bade helse- og prestasjonsmessig, i likhet med styrketrening. Flere studier
konkluderer med at intensiv utholdenhetstrening reduserer fettmassen selv hos eldre
(Coggan et al., 1992; Hagberg et al., 1989; Seals, Hagberg, Hurley, Ehsani, & Holloszy,
1984), men det er sprikende resultater nar det gjelder forandring i den fettfrimassen.
Posner og medarbeidere (1992) rapporterte om en gkning i lbm, i tillegg til redusert
fettprosent, hos en stor gruppe eldre mennesker etter utholdenhetstrening med relativt

lav intensitet (Posner et al., 1992). En nyere tverssnittstudie som sammenlignet aktive

28



2. TEORI Masteroppgave Marte Berget 2012

og inaktive eldre kvinner, viste derimot ingen forskjell i Iom (Tarpenning, Hawkins,
Marcell, & Wiswell, 2006), og det har derfor blitt antydet at utholdenhetstrening ikke er

like effektivt for opprettholdelse av fettfrimasse ved aldring.

2.5 Tidligere studier

Kreftbehandling er kjent for a fare med seg bivirkninger som muskelgdeleggelse og
muskelreduksjon (Jones, Eves, Haykowsky, Freedland, & Mackey, 2009; Schmitz et al.,
2005). Ingen studier har hverken sammenlignet utholdenhetstrening med styrketrening
for denne pasientgruppen, eller undersgkt hva som er mest optimalt nar det gjelder type
trening, intensitet, varighet og hyppighet (Granger et al., 2011). De fleste studier som
har studert treningseffekter hos kreftpasienter, har kun benyttet utholdenhetstrening
(Courneya et al., 2003). Dette er merkverdig, da muskelatrofi er en av bieffektene av
kreft og kreftbehandling (Argiles, Busquets, Felipe, & Lopez-Soriano, 2005).
Muskelstyrke trengs for a kunne utfare fysiske gjeremal i hverdagen, og for a forbedre
muskelstyrken og gke muskelmassen er styrketrening viktigere enn utholdenhetstrening
(Brill, Macera, Davis, Blair, & Gordon, 2000)

I en oversiktsartikkel fra 2009, har forfatterne sett naermere pa effekten av styrketrening
blant kreftpasienter (De Backer, Schep, Backx, Vreugdenhil, & Kuipers, 2009).
Majoriteten av de inkluderte studiene omfattet pasienter med brystkreft (54 %) og
prostatakreft (13 %). Samtlige studier som evaluerte endringer i muskelstyrke (1 RM
beinpress) rapporterte om gkning etter en periode med trening. Kroppssammensetning
ble inkludert i 11 av studiene, men kun tre av disse rapporterte om endringer i lbm.
Schmitz et al., (2005) benyttet seg av DXA som malemetode og fant en signifikant
gkning i lean body mass pa 0,88 kg, samt en reduksjon i andelen kroppsfett pa 1,14 %
etter et 6 maneders treningsprogram. En studie pa brystkreftpasienter rapporterte om
signifikant gkning i muskelmasse pa 1 kg etter et 8 uker langt treningsprogram (Herrero
et al., 2006), men muskelmassen ble her estimert pa bakgrunn av antropometriske data
etter en tidligere benyttet modell (Lee et al., 2000).

Den nyeste meta-analysen (Fong et al., 2012) tar kun for seg randomiserte kontrollerte
studier blant kreftpasienter, men det er kun én studie som inkluderer maling av

kroppssammensetning ved bruk av DXA (Schmitz, Ahmed, Hannan, & Yee, 2005). En
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nyere styrketreningsstudie er utfert pa pasienter som har overlevd kreft og resultatene
viser en gkning i bade muskeltverrsnitt (quadriceps) og gkt muskelstyrke i
underekstremiteten (LaStayo, Marcus, Dibble, Smith, & Beck, 2011). Dessverre har
heller ikke dette studiet inkludert DXA som malemetode, og kan dermed kritiseres for
svak malemetodikk. En studie pa kreftpasienter som mottok cellegift, viste at 12 uker
med utholdenhets- og styrketrening gav en signifikant gkning i fettfrimasse og
signifikant reduksjon i kroppens fettprosent (Hayes, Davies, Parker, & Bashford, 2003).
Dette ble imidlertid kun kalkulert ut fra kroppsvekt og total mengde kroppsvann, og
ikke ved bruk av en valid malemetode.

Kun én studie har sett pa langtidseffekten av intensiv styrketrening hos kreftpasienter
(De Backer et al., 2008). Intervensjonen besto av 18 uker hgy-intensiv styrketrening,
kombinert med intervalltrening pa sykkel. Deltakerne i treningsgruppen gjennomfarte 2
gkter per uke de farste 12 ukene og 1 gkt per uke i den resterende perioden.
Muskelstyrken gkte signifikant (42 %) etter intervensjonsperioden, og vedvarte det
farstkommende aret. Dette viser at styrketrening ogsa har god langtidseffekt pa

muskelstyrke blant kreftpasienter.

Det finnes altsa studier som inneholder styrketreningsintervensjoner blant
kreftpasienter, men kun én studie har forelgpig undersgkt effekten av denne type trening
pa lungekreftpasienter (Peddle-Mcintyre et al., 2012). Totalt 17 personer (10 kvinner)
fra Canada ble rekruttert til studien, som besto av 28 gkter med progressiv styrketrening
over en periode pa ca.10 uker. Resultatene viste en gkning i muskelstyrke pa om lag 50
%, men ingen endring i kroppssammensetning (ibid). Dette underbygger funnene i
andre studier som er gjennomfgrt pa omradet (De Backer et al., 2009). Utvalgsstgrrelsen
er derimot liten og endringene sammenlignes ikke med en kontrollgruppe, noe som
svekker studiets konklusjon. Det finnes en ny oversiktsartikkel (Granger et al., 2011)
som har sett pa effekten av ulike treningsintervensjoner blant pasienter med ikke-
smacellet lungekreft (NSCLC), men her er det mangel pa styrketreningsintervensjoner.
En RCT, som sammenligner effekten av utholdenhet- og styrketrening etter operasjon
blant 160 lungekreftpasienter, er na derimot under arbeid og vil vare den farste

publiserte studien av slik karakter (Jones et al., 2010).

Nar det gjelder friske personer foreligger det flere studier som har undersgkt endringer i
kroppssammensetning ved bruk av styrketrening. Dessverre er det svert fa som har
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benyttet seg av reliable maleinstrumenter, og resultatene varierer i de ulike studiene
(Binder et al., 2005; Bobeuf, Labonte, Khalil, & Dionne, 2010; Nichols et al., 1993;
Treuth et al., 1994). Enkelte rapporterer om gkt Ibm, men ikke fettmasse etter 3
maneder med styrketrening (Binder et al., 2005). Noen studier rapporterer om gkning i
muskelmasse og reduksjon i fettmasse (Nichols et al., 1993; Treuth et al., 1994), mens
andre ikke observerer noen signifikant endring i kroppssammensetning (Bobeuf et al.,
2010; Brochu et al., 2002). Tabell 2.1 viser tidligere styrketreningsintervensjoner som

har benyttet DXA som malemetode.
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3. Metode

3.1 Design

Dette prosjektet er en randomisert kontrollert studie med en treningsgruppe og en
kontrollgruppe. En slik metode egner seg ofte godt nar formalet er a finne ut om en
bestemt type behandling virker, og betegnes derfor som gullstandarden innenfor denne
type eksperimentell forskning (Thomas, Nelson, & Silverman, 2005). Varigheten pa
intervensjonen var 20 uker, og de ulike variablene som ble malt ved baseline ble ogsa

gjennomfgrt etter intervensjonensperioden.

3.2 Utvalg

Alle pasienter som ble operert ved Oslo universitetssykehus, Ulleval fra midten av
november 2010 til januar 2012 ble invitert til deltagelse i studien. I tillegg ble pasienter
operert ved Rikshospitalet og pasienter operert ved Akershus universitetssykehus
forespurt om a delta. Hgy komplikasjonsrate og mortalitet gjorde at vi ville inkludere
flest mulig. Flytskjema med utvalg og drop-out er vist i figur 4.1. Totalt var utvalget pa
42 pasienter, hvorav 40 ble randomisert til enten treningsgruppe (n=19) eller
kontrollgruppe (n=21). En mann og én kvinne ble ikke randomisert pa grunn av
skade/sykdom og er derfor ikke med i analysene. Samtykkeskjema ble gjennomgatt og
underskrevet av samtlige deltakere (vedlegg 2). Inklusjons- og eksklusjonskriterier for

deltakelse i studien vises i tabell 3.1.
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Tabell 3.1: Inklusjon- og eksklusjonskriterier for deltakelse i studien.

Inklusjonskriterier: Eksklusjonskriterier:

Operabel ikke-smacellet lungekreft >79 ar

Maksimalt oksygenopptak over eller lik 15ml/kg- Komplikasjoner etter operasjon som gjar det

1/min-1 umulig & delta i en treningsgruppe

Signert samtykkeskjema Fysisk handicap som vanskeliggjer fysiske
gvelser

Kunne lese og forsta norsk Pasienter hvor behandling med cellegift etter

straling utgjer en risiko i forhold til trening

Bosatt i Oslo og Akershus, og som opereres ved
Oslo universitetssykehus, Akershus
universitetssykehus eller Rikshospitalet
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3.3 Randomisering

Randomiseringen fant sted 4-6 uker etter operasjon. Forsgkspersonene trakk en
konvolutt for & finne ut om de skulle tilhgre treningsgruppen eller kontrollgruppen.
Dette ble gjort i fellesskap med testleder og god informasjon om videre opplegg ble gitt.
Totalt 19 personer ble randomisert til treningsgruppen (13 kvinner og 6 menn), mens 21
ble randomisert til kontrollgruppen (10 kvinner og 11 menn). Figur 3.3 viser prosessen
fra diagnosetidspunkt til intervensjonsslutt. I denne studien har vi ikke tatt for oss
resultatene ved pre-test far operasjon, men sett pa endringer fra for til etter

intervensjonsperioden.

*
)
& 3
~ ‘Q '35 P~ v
§ 0 sy £ 3
IS ISy ° 5 & S
< O 2 (=)
X N ~] < *
N S ~ 5 § & 5 &
S o F S & &85 2§
S & 5§ IFS oy
] el X S S g
§ L5 & F Tog S 2
Q9 RS 'e) L « oS
N Q
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Informasjon og
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Figur 3.1: Prosessen fra diagnosetidspunkt til intervensjonslutt.

35



3. METODE Masteroppgave Marte Berget 2012

3.4 MAalemetoder

3.4.1 Antropometriske malinger

Kroppshgyde og -vekt ble malt ved begge besgkene. Dette ble malt uten sko og ca.0,5
kg ble trukket fra for & kompensere for treningsklarne. Kroppsvekten ble malt med 0,1
kg ngyaktighet pa en vekt av typen Medizintechnik (KaWe, Tyskland) og hgyden ble

avrundet til naermeste 0,5 cm ved hjelp av maleband.

3.4.2 Kroppssammensetning: DXA

Forsgkspersonene malte kroppssammensetning ved to anledninger, og dual-energy x-
ray absobatiometry (DXA) ble da benyttet. Modellen vi benyttet var Lunar Prodigy
Digital Fan Beam Bone Densitometer (GE Lunar, Madison Wisconsin). Malingene ble
gjennomfart bade far og etter selve intervensjonen, og foregikk pa Ulleval
universitetssykehus. Testlederne fulgte standardisert prosedyrer for pasientens
plassering og etterfalgende scan analyse. Forsgkspersonen la seg ned pa maskinen etter
anvisninger fra testleder. Hendene skulle ligge langs siden av kroppen, med handflatene
ned, mens beina skulle vare strake og noe innad-roterte. Testlederen fulgte faste
retningslinjer for posisjonering av ulike anatomiske punkter og en laserstrale hjalp til
med a lokalisere korrekt startposisjon. Forsgkspersonen matte ligge helt i ro pa

undersgkelsesbenken og selve undersgkelsen tok ca. 30 minutter.

Figur 3.2: DXA-maling.
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3.4.3 Muskelstyrke: Ulike styrketester

Deltakerne malte ogsa muskelstyrke far og etter intervensjonsperioden. Den maksimale
muskelstyrken (1RM) ble malt i gvelsene beinpress og handgrip, mens den funksjonelle
styrken ble malt ved trappegang og chair stands. Samtlige styrkegvelser ble gjennomfart
pa Ulleval universitetssykehus under veiledning av testleder. For & sikre reproduserbare
malinger var det viktig at bade innstillingene og apparatene som ble benyttet var like fra

gang til gang.

Beinpress

Forsgkspersonene utfgrte testen sittende i en beinpress maskin fra Technogym
(Gambettola, Italy), med ryggen i kontakt med apparatet. Beina ble plassert pa fotplaten,
med teerne rett fram og skulderbreddes avstand mellom fattene. Kneleddet skulle danne
en 90 graders vinkel. Avstanden mellom setet og fotplaten ble malt og standardisert
med maleband ved hvert forsgk. Deltakerne brukte deretter all sin kraft pa a presse seg
bort fra fotplaten. Kravet var at vekten skulle kunne lgftes én gang. @velsen ble
godkjent nar pasienten klarte a presse seg helt opp, slik at kneleddet ble utstrukket.
Motstanden ble justert gradvis og forsgkspersonene holdt pa til de ikke klarte a

gjennomfgre mer.

Figur 3.3: Beinpress.
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Handgrip

Et handevaluerings dynamometer (Hydraulic hand dynamometer, NY 10533,USA) ble
brukt for & male handstyrken i dominerende hand. Forsgkspersonene ble instruert til &
klemme sa hardt de kunne i apparatet, slik at nevene ble knyttet. Samtlige deltakere fikk
tre forsgk hver og alle resultatene ble notert. Kun det beste resultatet ble registrert som

gjeldende verdi.

Figur 3.4: Handgrip.

Trappegang

I lgpet av 15 sekunder skulle forsgkspersonene gé/lgpe opp sa mange trappetrinn som
mulig. Hver trapp besto av 10 trappetrinn, etterfulgt av et ca.2 meter bredt plata.
Mellom hver etasje var det 20 trappetrinn og det var flere etasjer som kunne bestiges.
Den samme trappeoppgangen ble benyttet hver gang og forsgkspersonen fikk
kontinuerlig sekundering og oppmuntring fra testleder.

Figur 3.5: Trappegang
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Chair stands

Deltakerne startet sittende pa en stol. | lgpet av 30 sekunder skulle de reise seg opp til
staende stilling og sette seg ned igjen i utgangsstilling s& mange ganger som mulig.
Ryggen skulle alltid veere i kontakt med seteryggen i sittende stilling og armene skulle
holdes i kryss inntil brystet gjennom hele gvelsen. Den samme stolen ble benyttet hver

gang og testleder sto bak forsgkspersonen for a sikre riktig utfgrelse.

Figur 3.6: Chair stands.

3.4.4 Arbeidskapasitet: Cardiopulmonary exercise test (CPET)

Deltakerne gjennomfarte en arbeidsbelastningsundersgkelse (CPET) pa tredemglle
(Woodway GmbH, D-79576, Weil am Rhein, Tyskland) for & male gassutveksling og
maksimalt oksygenopptak. Pulmonal og kardinal status ble kartlagt i denne
undersgkelsen, men denne oppgave fokuserer kun pa tall for oppnadd maksimalt
oksygenopptak. En modifisert BALKE-protokoll, med konstant ga-hastighet og
progressiv gkende helningsvinkel, ble benyttet (Balke & Ware, 1959).
Forsgkspersonene fikk tre minutters tilvenning pa melle for farten ble justert opp.
Deretter gkte stigningen med to prosent for hvert minutt, mens farten ble holdt konstant.
Dersom noen fullferte opp til 20 % stigning, ble tempoet gkt hvert minutt med 0,5kml/t.
Forsgkspersonene holdt pa til utmattelse. Bade hjertefrekvens, blodtrykk og EKG ble
overvaket av lege underveis slik at testen kunne avbrytes dersom legen mente det var
uforsvarlig a fortsette. Borg skala ble benyttet og forsgkspersonene prgvde a komme seg
opp pa en verdi rundt 18 for de avsluttet. Radata fra testene ble skrevet ut i etterkant og
maksimalt oppnadd oksygenopptak i ml/kg™*/min™ ble notert.
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Figur 3.7: Cardiopulmonary exercise test (CPET).

3.5 Intervensjonen

Treningsintervensjonen startet opp ca. seks uker etter operasjon og hadde en varighet pa
ca. 20 uker. Treningen ble tilbudt ukentlig som 2-3 gkter a 1 time og inneholdt en
kombinasjon av utholdenhet- og styrketrening. Opplegget ble spesialtilpasset den
enkelte, men fulgte en fastsatt mal med obligatoriske og prioriterte gvelser (vedlegg 1).
Hovedmalet med utholdenhetstreningen var a gke den aerobe kapasiteten, mens malet
med styrketreningen var a gke den maksimale styrken. For & oppna dette ble treningen
gjennomfgart med stor relativ belastning og intensitet. Treningsveiledere fra Norges
idrettshagskole, eller trenere med tilsvarende utdanning, ble benyttet. Hver pasient ble
tildelt egen fysioterapeut, sa langt det lot seg gjegre, som fulgte opp med én trening per
uke gjennom hele intervensjonsperioden. Bade fysioterapeuter og treningsveiledere
fulgte detaljerte retningslinjer for treningens innhold og mal, slik at gjennomfaringen
ble sa lik som mulig (vedlegg 1). Lystbetonte, varierte aktiviteter med fokus pa
motivasjon og treningsglede sto i fokus. Enkelte deltakere gjennomfarte deler av
treningen i mindre treningsgrupper. Pasientene farte aktivitetsbok gjennom hele
treningsperioden, og bade arbeidsintensitet og fraver ble registrert av treningsveileder

og fysioterapeut.

Deltakerne i kontrollgruppen fulgte vanlig prosedyre ved utskriving fra sykehuset. Det
ble hverken gitt konkrete anbefalinger om regelmessig fysisk aktivitet eller tiloud om
deltakelse i treningsgruppe til disse pasientene. Etter post-testen, ca. 6 maneder etter
operasjon, fikk alle deltakere tilbud om videre trening.
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3.5.1 Utholdenhet- og styrketrening

@ktene med utholdenhet og styrke ble gjennomfart to ganger per uke, hvorav minst den
ene ble gjennomfart med personlig trener. Bade apparater og frie vekter ble benyttet og
formalet var & gke bade oksygenopptak, muskelmasse og muskelstyrke. 20-30 min av
gkten foregikk som utholdenhetstrening, ved bruk av tredemglle eller sykkel, og ble i
hovedsak gjennomfgrt som intervalltrening. Resten av gkten innabar moderat til hard
styrketrening. Prinsippene for & bygge muskulatur gjennom styrketrening er a trene
store muskelgrupper, relativt fa repetisjoner (6-8 reps), flere serier (3-5) og relativt korte
pauser (Enoksen, Tgnnessen, & Tjelta, 2007). Dette la til grunn for valg av gvelser og
treningsmotstand. De farste gktene ble brukt som tilvenning, 10-12 repetisjoner med
kun 50-60 % av maksimal belastning, og fokus I3 pa riktig utferelse og teknikk. Resten
av intervensjonsperioden ble det kjart hardere serier med faerre repetisjoner, i hovedsak

6-10 repetisjoner og 3 serier. Fglgende gvelser var hovedprioritet:

Beinpress

Deltakerne ble plassert med setet og rygg i kontakt med apparatet. Beina ble plassert pa
fotplaten, med skulderbredes avstand og teerne rett fram. Deltakerne senket seg ned til

vinkelen i knaerne var ca.90 grader, for sa a presse seg opp igjen til strake bein.

Figur 3.8: Beinpress (treningsavelse).
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Brystpress

Deltakerne satt med setet og rygg i kontakt med apparatet. Hoyden pa apparatet ble
justert slik at handtakene hadde utgangsposisjon rett fremfor skuldrene, samt at beina
hadde kontakt med gulvet. Handtakene ble presset frem til nesten strake armer, for sa a
bli senket rolig ned igjen til utgangsposisjon.

Figur 3.9: Brystpress (treningsevelse).

Sittende roing

Deltakerne benyttet seg enten av vanlig sittende roing eller hgyt-sittende roing. Ved
vanlig sittende roing skulle setet og beina alltid ha kontakt med apparatet, og armene
skulle dra vekthandtaket mot seg. Det var viktig at ryggen hadde en naturlig svai og at
brystet ble presset frem.

Figur 3.10: Sittende roing (treningsgvelse).
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Ved hgyt-sittende roing skulle bryst og setet alltid veere i kontakt med apparatet.
Setehgyden ble justert slik at brystputen var pa hayde med nedre del av sternum.
Avstanden til handtakene ble justert slik at deltakeren matte strekke seg frem med strake
armer for a fa grep om handtakene. Armene ble deretter trukket bakover, med albuene
ut til siden. Bevegelsen ble godkjent nar handtakene passerte omdreiningsaksen til

apparatet.

Figur 3.11: Heyt-sittende roing (treningsgvelse).

Skulderpress

Deltakerne satt med setet og rygg i kontakt med apparatet, som ved brystpressgvelsen.
Hayden pa apparatet ble justert pa samme mate slik at handtakene hadde
utgangsposisjon rett utenfor skuldrene, samt at beina hadde kontakt med gulvet.
Handtakene ble deretter lgftet opp til strake armer, for sa a bli senket rolig ned igjen til

utgangsposisjonen.

Figur 3.12: Skulderpress (treningsgvelse).
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Bicepscurl

@velsen ble utfart stéende med en manual i hver hand. Underarmen ble lgftet opp, mens
overarmen ble holdt i ro gjennom hele bevegelsen. Stabilitet i mage og rygg skulle

opprettholdes i alle repetisjoner for & unnga svai.

Figur 3.13: Bicepscurl (treningsavelse).

3.5.2 Fysioterapi

Deltakerne benyttet seg, sa fremt det var mulig, av fysioterapeut en gang per uke.
Hovedvekten 1a ogsa her pa utholdenhet- og styrketrening, men balanse og fleksibilitet
ble ogsa prioritert. Samtlige fysioterapeuter fikk felles retningslinjer (vedlegg 1) og

hjelp til utarbeiding av treningsopplegg dersom dette var gnskelig.

3.5.3 Gruppetrening

Deltakerne fikk tiloud om gruppetrening en gang i uken dersom dette var mulig. Denne
gkten ble gjennomfart som en kombinasjons gkt, med vekt pa bade utholdenhet og
styrke. Mange av deltakerne ville heller benytte seg av personlig trener, og

gjennomfarte derfor to slike timer i stedet for gruppetrening.

3.5.4 Kontrollgruppe

Forsgkspersonene i kontrollgruppen ble instruert til a fortsette sitt vanlige
aktivitetsmgnster og fikk ikke tilbud om trening far etter intervensjonslutt.
Aktivitetsnivaet i kontrollgruppen ble kontrollert gjennom spgrreskjema og

aktivitetsmaler bade fer og etter intervensjonsperioden.
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3.6 Statistikk

SPSS versjon 15.0 for Windows ble benyttet for statistiske analyser (SPSS Chicago,
IL,USA). De grafiske analysene ble gjort i Microsoft Excel 2010. Data pa kvoteniva har
blitt behandlet med ikke-parametriske tester pa grunn av uteliggere i datamateriale.
Mann-Whitney U-test ble benyttet for a se pa endringsforskjeller fra far til etter
intervensjonen mellom gruppene, mens Wilcoxons test ble brukt for a se pa endringer
innad i gruppene. For & belyse forholdet mellom to ulike variabler ble Spearman’s
korrelasjons test benyttet. Signifikansnivaet ble satt til p<0,05, mens p-verdier under
0,01 ble sett pa som hgy-signifikante. Data er oppgitt som mean + standardavvik (SD)
0g mean = standardfeil (SEM).

3.7 Etikk

Prosjektet ble utfert i henhold til bestemmelsene i Helsinki-deklarasjonen (World
Medical Assosiation General Assembly, 2004). Skriftlig samtykke ble signert for
inklusjon (Vedlegg 2) og samtlige deltakere ble informert om prosjektets hensikt og
prosedyre for start. Deltakerne kunne trekke seg fra prosjektet pa hvilket som helst
tidspunkt uten at dette ville fa konsekvenser for videre behandling. All data ble
behandlet konfidensielt og testresultatene ble registrert i et dataregister uten

personidentifisering.
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4. Resultater

Totalt 36 personer fullfgrte studien, hvorav 21 var kvinner og 15 var menn. 17 deltakere
fullferte fra treningsgruppen (11 kvinner og 6 menn) og 19 deltakere fra
kontrollgruppen (10 kvinner og 9 menn). Av de 4 deltakere som falt fra underveis i
intervensjonsperioden, kom to kvinner fra treningsgruppen og to menn fra

kontrollgruppen (figur 4.1). Baselineverdier for disse pasientene er ikke tatt med i

studien.

Deltakere ved
baseline (N=42)

Ekskludert etter
baseline (n=2)

* Lungeemboli
@ * pakjort av bil

Randomisert
(n=40)

Treningsgruppe

-

>

Kontrollgruppe

(n=19) (n=21)
Drop-out Drop-out
(n=2) (n=2)
* Utsatt post- * Ikke mgtt til
test post-test
* Dod
Fullfarte Fullfarte
intervensjonen intervensjonen
(n=17) (n=19)

Figur 4.1: Flytskjema med drop-out.
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4.1 Karakteristikk av deltakerne

Alle deltakere i studien var norske, bortsett fra én asiat. Alderen varierte fra 35 til 80 ar,
med en gjennomsnittsalder pa 65 ar. BMI-verdiene ved baseline viste et gjennomsnitt pa
24,6 (+4,9) kg/m?, mens det gjennomsnittlige oksygenopptaket for intervensjonstart var
19,6 (+5,6) ml/kg™/min™. Ved baseline var ti av pasientene (28 %) diagnostisert med
kols. Ulik operasjonsteknikk ble benyttet pa grunn av varierende tumorstgrrelsen, men
de fleste deltakere gjennomgikk en lobektomi (83 %). De resterende operasjonene ble
utfart som pulmektomi (11 %) og wedge (6 %). Ni pasienter ble behandlet med

cellegift, mens to matte gjennom en periode med straling.

Deltakerne i treningsgruppen fikk tilbud om treningsoppfalging tre dager i uken.
Aktivitetsloggen viser at deltakerne i gjennomsnitt gjennomfarte to gkter per uke under
veiledning av personlig trener og fysioterapeut. Totalt har dermed intervensjonen bestatt
av et gjennomsnitt pa 40 gkter. Flere av pasientene har gjennomfart deler av treningen
pa egenhand og beregninger viser at deltakerne i gjennomsnitt har utfgrt egentrening 1,2
ganger per uke i lgpet av intervensjonsperioden. Fem deltakere i kontrollgruppen har

rapportert om systematisk trening 2-3 ganger per uke gjennom hele perioden.

Ved baseline var den ingen signifikante forskjeller mellom gruppene nar det gjaldt
antropometriske malinger (tabell 4.1). Innad i gruppene var det signifikante

kjgnnsforskjeller i hayde og kroppsvekt (p<0,05).

Tabell 4.1: Karakteristikk av deltakerne ved baseline (gjennomsnitt + standardavvik).

Gruppe Kjgnn n  Alder (ar) n Hgyde (cm) n Vekt (kg) n BMI (kg/m2)
TG M 6 6845 6 177+8# 6 80+14# 6 24+3
11 64+12 11 166+6 10 65+14 10 2445
T 17 6510 17 170+8 16 71+15 16 244
KG M 9 66+9 9 179+7# 9 82+20 9 24+6
K 10 6219 10 164+7 10 71+14 10 2616
T 19 64+9 19 171410 19 76x17 19 25+6

# Menn signifikant forskjellig fra kvinner (p<0,05). TG=treningsgruppe, KG=kontrollgruppe. M=menn,
K=kvinner, T=menn og kvinner. n= antall deltakere som fullfarte de ulike mélingene. BMI = body mass
index.
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4.2 Effekt av trening pa muskelstyrke og utholdenhet

4.2.1 Utgangsverdier

Far intervensjonsstart var det ingen signifikant forskjell i styrke- og
utholdenhetsresultater mellom treningsgruppen og kontrollgruppen (tabell 4.2). Det var
heller ingen signifikant forskjell mellom gruppene nar menn og kvinner ble analysert
hver for seg, men en tendens til at menn i treningsgruppen hadde signifikant hgyere

verdier enn menn i kontrollgruppen i gvelsen beinpress (p=0,075).

Tabell 4.2: Styrke- og utholdenhetsverdier ved baseline (gjennomsnitt + standardavvik).

n Handgrip n Beinpress n Chairstands n Trappegang n V02
(kg) (kg) (antall) (antall) (ml/kg/min)

M 6 480+128# 5 168,0+67,2 6 10,8+1,6 4 33,0+8,8 6 19,645,2

TG K 11 26,6+7,7 11 114,6%#356 11 11,9+2,6 10 30,0+8,5 11 20,458
T 17 342+141 16 131,3+52,0 17 11,5+2,3 14 30,9+8,4 17 20,154
M 9 411+6,1# 8 162,5+56,8# 9 10,4+3,6 6 30,7£9,1 9 19,1+5,0
KG

K 10 281+64 10 114,0£31,3 10 12,5£3,5 10 29,1+#10,0 10 19,04#6,9

T 19 343+90 18 1356+49,6 19 11,5+3,6 16 29,7+£9,4 19 19,1+59

# Menn signifikant forskjellig fra kvinner (p<0,05). M=menn, K=kvinner, T=menn og kvinner.
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4.2.2 Endring etter intervensjonen

26,1%*# B Treningsgruppe

30 - H Kontrollgruppe

16,9**#

Endring i styrke og utholdenhet (%)

10 J -3,7#

Handgrip Beinpress  Chair stands Trappegang VO2max

Figur 4.2: Prosentvis endring i styrke og utholdenhet (gjennomsnitt = SEM). * Signifikant forskjell fra
far til etter intervensjonen (p<0,05). **Hgy signifikant forskjell fra far til etter intervensjonen (p<0,01).
#Signifikant forskjell i endring mellom gruppene (p<0,05).

Det ble funnet signifikant endringsforskjell mellom gruppene i alle gvelser bortsett fra
handgrip (p<0,05) (tabell 4.3, fig.4.2). Deltakerne i treningsgruppen fikk signifikant
fremgang i alle styrke- og utholdenhetstester i Igpet av intervensjonsperioden (p<0,05),
mens deltakerne i kontrollgruppen kun oppnadde signifikant endring i gvelsen
trappegang (p<0,05). Da vi gjorde analysene uten de fem deltakerne som trente
systematisk i kontrollgruppen, fant vi en enda starre reduksjon i 1 RM beinpress (-7,9 £
31,9 kg) og en reduksjon i VOmax (-0,7 + 3,2 ml/kg™/min™).
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Tabell 4.3: Endring i styrke- og utholdenhetsgvelsene etter intervensjonsperioden (gjennomsnitt +

standardavvik).

TG KG
n Endring n Endring
Handgrip (kg)
M 6 1,8+4,7 9 -0,3+5,3
K 11 2,92,8* 10 1,6+3,1
T 17 2,5+£3,5* 19 0,7+4,3
Beinpress (kg)
M 5 28,0+14,8*# 8 -16,3+£37,0#
K 11 19,1+£15,1**# 10 4,0£16,5#
T 16 21,9415,2**# 18 -5,0+28,54#
Chair stands (antall)
M 6 3,0+£2,1* 9 0,9+2,7
K 11 3,0£1,3**# 10 0,7£3,0#
T 17 3,0£1,5%*# 19 0,8+2,8#
Trappegang (antall)
M 4 7,0£5,2 6 2,7£33
K 10 5,6£3,7** 9 3,4+2,8*
T 14 6,0+4,0**# 15 3,1+£2,9%*#
VO2 (ml/kg/min)

M 6 3,4£2,5 8 0,5+4,5
K 11 3,3£3,4* 10 1,1+3,9
T 17 3,4+3,0%*# 18 0,1+0,3#

*Signifikant forskjell etter intervensjonsperioden (p<0,05). **Hgy-signifikant forskjell fra far til etter
intervensjon (p<0,01). #Signifikant forskjell mellom gruppene (p<0,05). M=menn, K=kvinner, T=menn

og kvinner.
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4.3 Effekt av trening pa kroppssammensetning

4.3.1 Utgangsverdier

For intervensjonsstart var det ingen signifikant forskjell i kroppssammensetning mellom
treningsgruppen og kontrollgruppen (tabell 4.4). Kvinner hadde signifikant lavere
utgangsverdier enn menn ved maling av lbm i begge gruppene (p<0,05). Nar det gjaldt
fettmasse var det kun signifikante kjegnnsforskjeller innad i kontrollgruppen, hvor menn

hadde signifikant lavere verdier enn kvinner (p<0,05) (tabell 4.4).

Tabell 4.4: Utgangsverdier i kroppssammensetning (gjennomsnitt + standard avvik, oppgitt i kg).

N Lbm Lbm Lbm Lbm Fett total Fett Fett Fett
total armer bein  overkropp arm bein  overkropp

M 6 54,9+45# 6,4+1,3# 17,2+24# 275+1,0# 19,4482 15+0,6 52+3,1 12,052

TG k 11 39,8+4,7 3,8+0,6 12,5+22 20,4+2,0 22,9+112 2,1+09 7,943 12,1+6,3

T 17 451+8,7 4,716 14,2432 229+39 21,7#10,1 1,9+09 6,9+40 12,1458

M 9 557+92# 6,0+1,2# 17,0+2,7# 28,4+55# 20,1+13,8# 1,7+15# 5,4+32# 12,2+9,0

KG Kk 10 40,3458 40406 12,7423 205429 27,7+113 27409 07+44 14,4463

T 19 47,6+£10,8 4,9+14 148+3,3 24,2+58 24,1+13 22+13 7,7+43 13,4%+7,6

# Menn signifikant forskjellig fra kvinner (p<0,05). Lbm= Lean body mass, M=Menn, K=Kvinner,
T=Menn og kvinner.
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4.3.2 Endringer i lbm etter intervensjonen

16 -
14 - 10,6**# B Treningsgruppe
1 H Kontrollgruppe

[
o

Endring i lbm (%)
o]

6
4 L4 1,3 0,8
2
0 : : “ﬁ
2 - -0,1
Lbm total Lbm arm Lbm bein Lbm overkropp

Figur 4.1: Prosentvis endring i Ibm etter intervensjonsperioden (gjennomsnitt £ SEM). *Signifikant
forskjell fra for til etter intervensjonen (p<0,05). **Hgy signifikant endring fra far til etter intervensjonen
(p<0,01). #Signifikant endringsforskjell mellom gruppene (p<0,05).

Endringer i total Ibm farte ikke til signifikant forskjell mellom gruppene (tabell 4.5,
fig.4.2). Resultatene viser en tendens til at menn i treningsgruppen gkte signifikant mer

i total Ibom enn hva som var tilfellet blant menn i kontrollgruppen (p=0,057), men det ble
ikke funnet signifikante kjgnnsforskjeller mellom gruppene. Innad i treningsgruppen
fikk deltakerne en signifikant gkning i total Ibm (p<0,05), mens deltakerne i
kontrollgruppen ikke oppnadde signifikant endring. Nar vi fjernet deltakerne som trente
systematisk i denne gruppen fra analysene, fant vi en tendens til at deltakerne i
treningsgruppen gkte total Ibom mer enn deltakerne i kontrollgruppen (p= 0,079).

Treningsgruppen fikk en signifikant sterre gkning i Ibm i armer enn kontrollgruppen
(p<0,05) (tabell 4.5, fig. 4.2). Lbm i de andre regionene (overkropp og bein), endret seg
ikke nok til at vi fant en signifikant forskjell fra for til etter intervensjon i noen av
gruppene. Det ble ikke funnet signifikant endringsforskjell i kroppsvekt mellom
gruppene, selv om deltakerne innad i kontrollgruppen fikk signifikant gkning (p<0,05)
(tabell 4.5)
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Tabell 4.5: Endring i kroppsvekt og Ibm etter intervensjonsperioden (gjennomsnitt + standardavvik,

oppgitt i kg).
TG KG
n Endring n Endring
Total kroppsvekt
M 6 3,445,9 9 2,0£2,5*
K 10 0,9+4,8 10 1,2+6,0
T 16 1,8+5,2 19 1,6+4,6*
Lbm total
M 5 1,6%2,1 8 0,02+1,4
K 11 0,9+1,8 9 0,5£1,7
T 16 1,1+1,9* 17 0,3t1,4
Lbm armer
M 5 0,7£0,5 8 0,2+0,4
K 11 0,4+0,3* 9 0,240,2*
T 16 0,50,4**# 17 0,2+0,3*#
Lbm bein
M 5 0,1+0,9 8 0,1+0,6
K 11 0,3+0,9 9 -0,2+0,9
T 16 0,2+0,9 17 -0,02+0,8
Lbm overkropp

M 5 0,4+1,2 8 0,3+1,3
K 11 0,3+£1,1 9 0,5+1,0
T 16 0,3+1,1 17 0,2+1,2

*Signifikant forskjell fra fer til etter intervensjonen (p<0,05). **Hgy-signifikant forskjell fra fer til etter
intervensjon (p<0,01). #Signifikant forskjell mellom gruppene (p<0,05) Lbm=Lean body mass, M=Menn,

K=Kvinner, T=Menn og kvinner.
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4.3.3 Endring i fettmasse etter intervensjonen
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Figur 4.2: Prosentvis endring i fettmasse etter intervensjonsperioden (gjennomsnitt + SEM).

Endringene i total fettmasse var ikke signifikante (tabell 4.5). Dette gjelder bade nar
endring ble analysert mellom gruppene og innad i gruppene. Det ble heller ikke funnet
signifikante forskjeller nar endring i fettmasse i de ulike regionene ble studert (tabell
4.6, fig.4.3). Analyser av endring innad i gruppene viste en tendens til at de mannlige
deltakerne i kontrollgruppen fikk en signifikant endring i fettmasse i armer (p=0,05)
(tabell 4.6).
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Tabell 4.6: Endring i fettmasse etter intervensjonsperioden (gjennomsnitt + standardavvik, oppgitt i kg).

TG KG
n Endring n Endring
Fettmasse total
M 5 2,0£3,7 8 5,915
K 11 -1,0+5,0 9 -0,09+4,4
T 16 -0,02+4,7 17 2,7£11,0
Fettmasse armer
M 5 0,304 8 0,8+1,8
K 11 0,2+0,6 9 -0,0+0,3
T 16 0,2£0,5 17 0,4£1,3
Fettmasse bein
M 5 0,1+0,8 8 1,8+4,8
K 11 -0,3+1,4 9 -0,6+1,9
T 16 -0,1+1,2 17 0,6£3,7
Fettmasse overkropp
M 5 15425 8 2,7£7,3
K 11 -0,8+3,1 9 0,5+2,4
T 16 -0,07£3,0 17 1,552

M=Menn, K=Kvinner, T=Menn og kvinner.
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4.4 Korrelasjoner

4.4.1 Korrelasjon mellom Ibm og styrke/utholdenhet ved baseline

Korrelasjoner mellom Ibm og resultater i styrke- og utholdenhetstestene ved baseline er
oppgitt i tabell 4.7. N varierer mellom 30 og 36 i de ulike analysene.

For intervensjonsstart korrelerte styrkeresultatene i beinpress og handgrip med total Ibm
og Ibm i de ulike regionene (p<0,01). Sterkest korrelasjon var det mellom resultatene i
handgrip og lbm i armer (r=0,914, p=0,00). Trappegang, chair stands og VO, korrelerte
hverken med total Ibm eller Ibm i noen av de ulike regionene, men det var tendens til
korrelasjon mellom trappegang og Ibm i armer (rho= 0,345, p= 0,06) og trappegang og
Ibm i bein (rho= 0,312, p=0,09).

Tabell 4.7: Korrelasjon mellom Ibm og styrke- og utholdenhetstestene ved baseline (Spearman’s rho).

Beinpress Handgrip Trappegang Chair-stands V02
(kg) (kg) (antall) (antall) (ml/kg™*/min™)
rho p rho p rho p rho p rho p
Lbm total 0,697** <0,01 0,877** <0,01 0,305 0,201 -0,014 0,934 0,102 0,553

(kg)
Lbmarmer ~ 0,726** <0,01 0,914** <0,01 0,345 0062 0042 0810 0201 0,240
(kg)

Lbm bein 0,711** <0,01 0,864** <0,01 0,312 0,093 0,080 0,642 0,170 0,323
(kg)

Lbm 0,671** <0,01 0,841** <0,01 0,267 0,155 -0,053 0,758 0,059 0,733
overkropp

(kg)

*Signifikant korrelasjon (p<0,05) **Hgy-signifikant korrelasjon (p<0,01).
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4.4.2 Korrelasjon mellom fettmasse og styrke/utholdenhet

For intervensjonsstart var det negativ korrelasjon mellom resultatene for VOzmax 09
fettmasse i overkropp (rho= -0,350, p<0,05). Det var ogsa tendens til negativ
korrelasjon mellom VO;nax 0g total fettmasse (rho=-0,310, p=0,07) og mellom VOzmax
og fettmasse i armer (rho=-0,311, p=0,07). Det var ingen signifikant korrelasjon

mellom fettmasse og de ulike styrketestene ved baseline.
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4.4.3 Korrelasjon mellom endring i kroppssammensetning og endring i
styrke og utholdenhet

Korrelasjon mellom endring i Ibm og endring i styrke og utholdenhet er vist i tabell 4.8.

N varierer mellom 27 og 33.

Etter intervensjonen korrelerte endringene i beinpress og handgrip med endringer i total
Ibm, Ibm i armer og Ibm i overkropp (p<0,05). Endringer i total Ibm korrelerte ogsa
med endring i trappegang (p<0,05), mens endring i chair stands korrelerte med endring i
Ibm i armer. Endring i VO2 korrelerte med endring i Ibm armer (p<0,05) og resultatene
viser ogsa tendens til korrelasjon mellom endring i VOamax 0g endring i total lbm
(p=0,09). Endring i fettmasse korrelerte ikke med endringer i styrke- og
utholdenhetstestene.

Tabell 4.8: Korrelasjon mellom endring i Iom og endring i styrke- og utholdenhetstestene (Spearman’s
rho).

Beinpress Handgrip Trappegang Chair stands V02
(kg) (kg) (antall) (antall) (ml/kg™*/min™)
rho p rho p rho p rho p rho p
Lbm total 0,575** <0,01 0,414* 0,017 0,423* 0,028 0,298 0,092 0,304 0,091
(kg)
Lbm armer 0,564** <0,01 0,574** <0,01 0,320 0,104 0,408* 0,018 0,445* 0,011
(kg)
Lbm bein 0,135 0461 0,062 0,731 0,230 0,249 0,148 0,411 0,063 0,730
(kg)

Lbm overkropp  0,500** <0,01 0,412* 0,017 0,291 0,140 0,142 0432 0270 0,134
(kg)

*Signifikant korrelasjon (p<0,05) **Hgy-signifikant korrelasjon (p<0,01).
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5. Diskusjon

Hensikten med denne studien var a undersgke om 20 uker med trening ville fare til
endring i kroppssammensetning hos opererte lungekreftpasienter. Resultatene viste
ingen signifikant endringsforskjell i total Iom mellom gruppene, selv om
treningsgruppen fikk en signifikant gkning. Ingen av gruppene fikk signifikant endring i
fettmasse. Resultatene i var studie tyder pa at 20 uker med trening gir en gkning i
muskelmasse hos pasienter operert for lungekreft, men endringene er ikke store nok til
at det kan trekkes konklusjoner. Hensikten med studien var ogsa a studere endringer i
styrke- og utholdenhet etter samme intervensjon. Treningsgruppen fikk signifikant
starre gkning enn kontrollgruppen i alle styrke- og utholdenhetsgvelser, med unntak av
handgrip. Lungekreftpasienter som gjennomfgrer 20 uker med trening far med andre ord
en gkning i bade muskelmasse og fysisk form. Sammenhengen mellom ulike malinger
har ogsa blitt studert, og det viste seg at baselineverdier i styrkegvelsene beinpress og
handgrip korrelerte godt med baselineverdier for total Iom. Nar vi undersgkte
sammenheng mellom endringer, korrelerte endringer i styrkegvelsene beinpress,
handgrip og trappegang godt med endringer i total Iom. Disse resultatene tyder pa at det

er en sammenheng mellom endring i muskelstyrke og endring i muskelmasse.

5.1 Endring i kroppssammensetning

5.1.1 Endringilbm

Treningsgruppen fikk en signifikant endring i total Ibm etter intervensjonsperioden pa
1,1 kg (2,4 %). Det finnes kun én studie som er rapportert med henhold til endringer i
Ibm hos lungekreftpasienter, og her ble det ikke funnet signifikante endringer (Peddle-
Mclintyre et al., 2012). Deltakerne i var studie kan sammenlignes med deltakere i
studien til Peddle-Mclntyre et al., (2012), da utgangsverdiene ligger pa samme niva
bade nar det gjelder kroppsvekt, BMI, alder og kroppssammensetning. | nevnte studie
ble det kun funnet en gkning i total lbm pa 0,1kg, og grunnen til dette kan veere at
treningsintervensjonen kun varte i 10 uker. Resultatene ble heller ikke sammenlignet

med en kontrollgruppe, noe som svekker studiets konklusjon.

Studier som har undersgkt endringer i Ibm pa andre kreftpasienter, har heller ikke funnet
signifikant endring etter en periode med styrketrening (De Backer et al., 2009).

59



5. DISKUSJON Masteroppgave Marte Berget 2012

Forandring i hormonprofil, muskelfysiologi, samt gkt betennelse assosiert med
aldringsprosessen, har vist seg & dempe hypertrofi responsen av styrketrening (Degens,
2007; Degens, 2010; Martel et al., 2006). Dette kan derfor veere med pa a forklare
manglende funn i tidligere studier. Muskelbiopsier kan vere et alternativ tilleggsmal for
a kunne studere endringer i muskelfibertypesammensetning etter en periode med
trening. | var studie har derimot treningsmengden veert stor nok til at deltakerne i
treningsgruppen har fatt en signifikant gkning, til tross for hgy alder, i total lbm malt
med DXA. Fleksibiliteten i treningsopplegget har veert stor, slik at samtlige deltakere
har hatt muligheten til & ta opp igjen treningstimer de har gatt glipp av. Dette har ikke
veert tilfellet i flertallet av tidligere studier gjort pa kreftpasienter (De Backer et al.,
2009).

Ser vi pa studier som tidligere har studert endringer i kroppssammensetning pa andre
grupper, er det fa som har benyttet DXA som malemetode. I tillegg er resultatene i de fa
studiene som har benyttet seg av DXA, sveart varierende (Binder et al., 2005; Bobeuf et
al., 2010; Brochu et al., 2002; Hanson et al., 2009; Peddle-Mclntyre et al., 2012;
Schmitz et al., 2005; Treuth et al., 1994). Kun tre randomiserte kontrollerte studier, med
intervensjon med fokus pa styrketrening, har funnet en signifikant gkning i
muskelmasse (Hanson et al., 2009; Schmitz et al., 2005; Treuth et al., 1994). | studien
til Schmitz et. al., (2005) gkte brystkreftpasienter sin totale muskelmasse med 0,9 kg
etter 26 uker med styrketrening. Dette er den eneste studien av slik karakter som
tidligere har funnet endringer i lbm hos kreftpasienter og resultatene stemmer overens
med vare funn. Grunnen til dette kan vaere at begge treningsintervensjonene bygger pa
prinsipper om hypertrofitrening, samt at det har veert god oppfalging av personlige
trenere. Deltakerne i studien til Hanson et al., (2009) gkte Ibm med 0,6 kg, mens
deltakerne til Treuth et al., (1994) gkte Ibm med 2,0 kg. | disse studiene har utvalget
bestatt av friske individer og intervensjonene har strukket seg fra 12-24 uker, med 2-3
gkter per uke. Fokuset har kun vert pa styrketrening. | Falc-studien har treningen veert
en kombinasjon av bade styrke og utholdenhet, og trolig ville endringene i total
muskelmasse veert starre dersom fokuset kun hadde vert pa styrketrening. Resultatene i
var studie stemmer likevel godt overens med nevnte studier, selv om deltakerne til

Treuth et al., (1994) og Hanson et al., (2009), var friske personer.

| var studie oppnadde deltakerne i treningsgruppen sterre gkning i total lbm enn

deltakerne i kontrollgruppen, men endringene var ikke store nok til at det ble funnet
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signifikant endringsforskjell mellom gruppene. Grunnen til skyldes nok sma relative
endringene, men det kan ogsa ha en sammenheng med at enkelte deltakere i
kontrollgruppen gkte sitt aktivitetsniva. Analyser uten de fem deltakerne i
kontrollgruppen som trente systematisk, viser tendens til signifikant endringsforskjell
mellom gruppene. En annen arsak til manglende signifikante funn kan skyldes
manglende statistisk styrke. Under 20 personer utgjorde utvalget i treningsgruppen, og

dette er i utgangspunktet for fa deltakere nar malet er a finne signifikante endringer.

I treningsgruppen gkte Ibm i armer med 10,6 %, mens det i kontrollgruppen ble en
endring pa 4,1 %. Dette var den eneste regionen hvor gkningen i lom var signifikant
hgyere etter intervensjonsperioden i begge gruppene. Det var ogsa kun i denne regionen
at treningsgruppen hadde signifikant starre gkning i Ilbm enn kontrollgruppen. Grunnen
til at det ikke ble funnet signifikant forskjell i de andre regionene kan veere at det i
utgangspunktet finnes mer muskelmasse i overkropp og bein. Hgye utgangsverdiene
krever stor endring for at forskjellene skal bli signifikante. Overkroppen har mer
treningspotensiale enn underkroppen, og da beina brukes mye i det daglige liv skal det
mer belastning til for & gke muskelmassen i dette omradet. En annen grunn til at den
starste forskjellen har skjedd i armene kan veaere fordi de fleste styrkegvelsene i
treningsintervensjonen hadde fokus pa armer og overkroppen. Tidligere studier pa
denne pasientgruppen har ikke funnet signifikante endringer i lom i ulike regioner
(Peddle-Mclntyre et al., 2012).

5.1.2 Endring i fettmasse

Treningsgruppen reduserte total fettmasse med 0,6 % fra for til etter intervensjon, mens
kontrollgruppen fikk en gkning pa 11,2 %. Endringene var ikke store nok til at vi fant
en signifikant forskjell, hverken mellom gruppene eller innad i gruppene. Stor variasjon
i deltakernes fettmasse ved baseline kan veare en av arsakene til dette. Enkelte deltakere
i treningsgruppen har redusert sin fettmasse med hele 40 %, mens andre har fatt en
gkning i total fettmasse pa over 50 %. Grunnen til at kontrollgruppen har oppnadd en
gkning i total fettmasse skyldes i stor grad at én av pasientene gkte sin fettmasse med
over 160 %. Det er ogsa mulig at utholdenhetstreningen, som i hovedsak ble
gjiennomfart som intervalltrening, pavirket fysisk kapasitet mer enn
kroppssammensetning i et kortsiktig perspektiv. Langtidseffektene av denne type

trening vil trolig pavirke fettmassen i starre grad. Var studie indikerer at fettmassen
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opprettholdes hos lungekreftpasienter som far tiloud om trening, mens den gker som de
som ikke far dette tilbudet. Dersom trening i 20 uker kan fgre til en reduksjon, eller
opprettholdelse av fettmassen, i stedet for gkning vil dette trolig utgjere starre
forskjeller i et lengre perspektiv. Kosthold har mest sannsynlig ogsa veert en
medvirkende faktor til manglende signifikante endringer i total fettmasse. Dersom
deltakerne ikke har endret sine kostholdsvaner, kan dette gjenspeiles i at fettmassen
opprettholdes. Fremtidige studier ber vurdere kostholds registrering for & kunne

evaluere effektene av dette.

Tidligere studier, som har evaluert endring i fettmasse etter en
styrketreningsintervensjon, har ogsa hatt problemer med a finne signifikante endringer i
total fettmasse (Binder et al., 2005; Bobeuf et al., 2010; Brochu et al., 2002; Hanson et
al., 2009; Peddle-Mclintyre et al., 2012). Peddle-Mclntyre et al., (2012) studerte
endringer hos lungekreftpasienter, men fant i likhet med var studie ingen signifikante
endringer. Enkelte studier har derimot funnet en signifikant reduksjon i fettmasse
(Nichols et al., 1993; Schmitz et al., 2005; Treuth et al., 1994). Kun i én av disse
studiene besto utvalget av kreftpasienter, og her ble det funnet en signifikant endring i
total fettmasse pa -1,14 % etter 26 uker med styrketrening (Schmitz et al., 2005).
Grunnen til dette kan skyldes lengre intervensjonsperiode, men det skal ogsa nevnes at
deltakerne i studien til Schmitz et al., (2005) hadde en gjennomsnittlig hayere

fettprosent ved baseline, sammenlignet med deltakerne i var studie (40 % vs. 30 %).
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5.2 Endring i muskelstyrke

5.2.1 Endring av 1 RM i styrketester

Treningsgruppen gkte 1 RM i beinpress med 21,9 kg (16,7 %). Dette utgjorde en
signifikant endring fra far til etter intervensjon og fremgangen var ogsa signifikant
starre enn i kontrollgruppen. Det ble ikke funnet signifikante endringeri 1 RM i

handgrip.

Treningsgruppen har hatt stor belastning pa beinmuskulaturen, bade gjennom styrke- og
utholdenhetstrening, og dette er hovedgrunnen til fremgangen i beinpress. Tilvenningen
kan ogsa ha hjulpet deltakerne i treningsgruppen, da de trente spesifikt pa gvelsen
gjennom hele intervensjonsperioden. Den eneste studien som har sett pa effekten av
endring i muskelstyrke etter en styrketreningsintervensjon blant lungekreftpasienter,
fant en gkning i 1 RM i beinpress pa 52 % (Peddle-MclIntyre et al., 2012). Grunnen til at
deltakerne i denne studien fikk sterre fremgang enn deltakerne i var studie, kan skyldes
betraktelig lavere utgangsverdier. Pasientene i studien til Peddle-Mclintyre et al., (2012)
hadde en gjennomsnittlig baselineverdi pa kun 62,9 kg, mens vare hadde et
gjennomsnitt pa 129,4 kg. Ser vi pa gkningen i absolutte tall, hadde deltakerne i var
treningsgruppe en gkning pa 21,9 kg, mens deltakerne i den andre studien hadde en
gkning pa 31,7 kg. Resultatene i var studie samsvarer ogsa med funn gjort i tidligere
studier som har kombinert utholdenhet- og styrketrening hos pasienter med en annen
krefttype. @kningen har vert pa 11-110 % (De Backer et al., 2009) og variasjon i
endring i de ulike studiene i denne oversiktsartikkelen skyldes i stor grad liten
utvalgsstaerrelse, ulik krefttype og forskjell i treningstilstand ved baseline. Studier med
styrketreningsintervensjoner pa kols-pasienter viser en gkning i 1 RM i beinpress pa 16-
19 %, noe som samsvarer med vare resultater (Casaburi et al., 2004; Kongsgaard,
Backer, Jorgensen, Kjaer, & Beyer, 2004; Simpson, Killian, McCartney, Stubbing, &
Jones, 1992).

Selv om armene var den eneste regionen som fikk en signifikant gkning i Ibm, var ikke
gkningen i 1RM i handgrip store nok til & utgjgre en signifikant endring. Dette var
overraskende, men tyder pa at styrkegvelsene for overekstremiteten ikke har hatt like
stor overfagringsverdi til testavelsene som styrkegvelsene for underekstremiteten.
Tidligere studier pa kreftpasienter har ogsa hatt problemer med a finne signifikante

endringer i denne gvelsen (Schneider, Hsieh, Carter, & Hayward, 2007).
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5.2.2 Endring i funksjonellstyrke

Treningsgruppen gkte antall trinn i gvelsen trappegang med 6 stk (19,4 %) og antall
repetisjoner i chair stands med 3 stk (26,1 %). Dette utgjorde en signifikant forskjell fra
for til etter intervensjon, ogsa nar resultatene ble sammenlignet med resultatene i
kontrollgruppen. Lignende funn mangler pa studier med kreftpasienter, men resultatene
stemmer godt overens med tidligere studier gjort pa kols-pasienter (Kongsgaard et al.,
2004; Panton et al., 2004). Det kan tenkes at bade styrkegning i larmuskulaturen og
gkning i oksygenopptak har god overfaringsverdi til bade trappegang og chair stands.
Flere av deltakerne i treningsgruppen har ogsa brukt trappegang som treningsgvelsene
og tilvenningen kan derfor ha spilt en sentral rolle. Kontrollgruppen oppnadde
signifikant gkning i trappegang (10,4 %). Som tidligere nevnt har enkelte deltakere i
kontrollgruppen gjennomfart systematisk trening pa egenhand og det er ogsa mulig at
flere deltakere har gkt sitt daglige aktivitetsniva som falge av at de ble med i et
forskningsprosjekt. Deltakerne kan derfor ha bedret sin fysiske form nok til at det gav
utslag i en fysisk test som trappegang. Kontrollgruppen gkte derimot ikke
muskelstyrken i andre gvelser og det kan derfor vare at gkning i trappegang kun

skyldes at de har blitt bedre kjent med testen.

Studier pa andre pasientgrupper som tidligere har undersgkt effekten av styrketrening pa
fysisk funksjon i chair stands og trappegang, har funnet lignende resultater (Beyer et al.,
2007; Henwood, Riek, & Taaffe, 2008; Taaffe, Pruitt, Pyka, Guido, & Marcus, 1999).
En studie som besto av pasienter som hadde gjennomgatt hofteoperasjon fant en gkning
i trappegang pa hele 35 % etter tre maneder med styrketrening (Hauer, Specht, Schuler,
Bartsch, & Oster, 2002). Det er derimot vanskelig & sammenligne vare resultater med
resultatene i denne studien, da pasientene i nevnte studie hadde veldig lave verdier ved
baseline. Deltagerne i var studie fullferte ca. 29 trappetrinn pa 30 sekunder, mens
utvalget til Hauer et al., (2002) brukte 26 sekunder pa 13 trinn.

5.2.3 Endring i VO2max

Treningsgruppen fikk en gkning i VOamax pé 3,4 ml/kg™/min™ (16,9 %) etter
intervensjonsperioden. Dette utgjorde en signifikant forskjell bade nar analysene ble
gjort innad i treningsgruppen og nar endringene ble sammenlignet med endringene i
kontrollgruppen. Resultatene samsvarer med resultater i andre studier hvor
oksygenopptaket har gkt med 6-39 % etter en periode med trening (Brochu et al., 2002;
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De Backer et al., 2008; De Backer et al., 2009; Hayes et al., 2003). Variasjonene i disse

studiene kommer i stor del som et resultat av forskjeller i treningstype og — intensitet.

Kontrollgruppen gkte resultatene med kun 0,1 ml/kg™*/min™ (0,5 %), men da vi gjorde
analysene uten de fem deltakerne som trente systematisk i denne gruppen fant vi en
reduksjon i VOzmax p& -0,7 ml/kg ™ /min™ (-3,7 %). Dette tydeliggjer hvilken effekt

trening har pa fysisk form.

Friske menn og kvinner, mellom 60-69ar, har et gjennomsnittlig maksimalt
oksygenopptak pa 30-35 ml/kg™/min™ (Anderssen et al., 2010). Ved baseline hadde
deltakerne i var studie et oksygenopptak pa 18,5-19,5 ml/kg*/min™, som i
utgangspunktet ligger godt under normalverdiene. Det var derfor forventet at deltakerne
I treningsgruppen skulle gke sin aerobe kapasitet etter 20 uker med trening. Et
oksygenopptak pa 17,5 ml/kg™*/min™ betraktes som tilstrekkelig for & kunne utfare
daglige gjgremal (Dimeo, Bertz, & Finke.J., 1996) og ved baseline hadde 34 % av
deltakerne i var studie et oksygenopptak under denne minsteverdien. Etter
intervensjonsperioden var denne andelen redusert til 23 %, og hele 75 % av de som kom
seg over denne grensen var deltakere i treningsgruppen. Dette tyder igjen pa at VOomax

er en variabel som pavirkes sterkt av trening, ogsa hos lungekreftopererte.
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5.3 Sammenheng mellom muskelstyrke og
kroppssammensetning

5.3.1 Sammenheng mellom muskelmasse og muskelstyrke

Ved baseline fant vi signifikante korrelasjoner mellom 1RM testene (beinpress og
handgrip) og total Ibm, som var et forventet funn (Hunter et al., 2004). Nar vi studerte
Ibm i de ulike regionene (overkropp, bein og armer) ved baseline, korrelerte ogsa disse
med 1RM testene. Etter intervensjonen viste endringene for de samme variablene en
noe svakere korrelasjon, men sammenhengen var fortsatt signifikant. Det kan tyde pa at
endringer i muskelmasse delvis er med pa a forklare endringer i muskelstyrke.

Tidligere studier som har studert endringer i muskelstyrke og muskelmasse etter en
periode med styrketrening, viser at muskelstyrken gker mer enn forventet pa bakgrunn
av endringer i muskelmasse (lvey et al., 2000; Tracy et al., 1999). Endring i
muskelstyrke kan med andre ord skyldes andre faktorer enn kun gkning i muskelmasse.
Deltakere i styrketreningsintervensjoner vil ha god nytte av tilvenning og teknikken vil
trolig forbedres. Dette gjer at deltakerne er bedre rustet til 3 lgfte mer. @kt
muskelaktivering og endring i muskelarkitektur kan ogsa veere medvirkende faktorer.
Deltakerne i treningsgruppen har ogsa blitt bedre kjent med egne fysiske grenser og har

av den grunn blitt mer komfortable med a presse seg mer.

Nar det gjelder sammenhengen mellom baselineverdier i de funksjonelle testene
(trappegang og chair stands) og muskelmasse malt fgr intervensjonen, var det ingen
korrelasjon. Nar vi sa pa korrelasjon mellom endringer i de ulike malingene, fant vi en
signifikant sammenheng mellom endring i trappegang og endring i total muskelmasse.
Korrelasjonen mellom endring i chair stands og endring i total muskelmasse ble ikke

signifikant, men det ble funnet tendens til sammenheng (p=0,09).

Dersom gkningen i muskelmasse hadde veert starre ville det trolig veert en sammenheng
mellom gkning i Ibm i underekstremiteten og gkning i de funksjonelle testene, men
dette var ikke tilfelle i var studie. En lengre treningsintervensjon ville kanskje fart til

starre endringene og tydeligere korrelasjonen.

VO,max Malingene ved baseline korrelerte ikke med lbm fer oppstart. Nar vi undersgkte
korrelasjonen mellom endringene, ble det derimot funnet tendens til sammenheng

(p=0,09). Dette kan tyde pa at pasienter som forbedrer sin fysiske kapasitet ogsa gker
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total Iom. Ogsa denne sammenhengen ville trolig blitt mer tydelig dersom gkningen i

muskelmasse hadde veert starre.

5.3.2 Sammenheng mellom fettmasse og muskelstyrke

Det var ingen korrelasjon mellom baselineverdier i de ulike styrketestene og total
fettmasse. Heller ikke nar vi sa pa endring i de ulike styrketestene og endring i total
fettmasse ble det funnet sammenheng. Det tyder altsa ikke pa at fettmasse er en

avgjarende faktor nar det gjelder muskelstyrke og funksjonellstyrke.

Baselineverdier i VOmax hadde en negativ korrelasjon med fettmasse i overkropp. Det
ble ogsa funnet tendens til at VO,max Verdiene ved intervensjonsstart hadde negativ
korrelasjon med baselineverdiene for total fettmasse og fettmasse i armer. Dette viser at
deltakere med lav fettmasse scorer hgyere pa VO,max, Noe som ikke er serlig

overraskende.

Det ble ikke funnet signifikant korrelasjon mellom styrke- og utholdenhetsresultatene
for intervensjonen og endringer i de samme gvelsene. Dette tyder pa at alle har en

gunstig effekt av trening, uansett utgangspunk.
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5.4 Metodiske begrensninger

Flere ulike testledere har blitt benyttet i dette forskningsprosjektet, bade nar det gjelder
giennomfaring av CPET, styrketester og DXA-malinger og det har trolig vart variasjon
nar det gjelder den enkeltes teknikk og evne til motivering. Det mest gunstige hadde
veert om samme testleder hadde utfert samtlige undersgkelser, men dette hadde veert
problematisk a gjennomfere i praksis. Gjennomfaringen av selve treningen har mest
sannsynlig ogsa variert avhengig av treningsinstrukteren. Selv om treningene skulle
falge et opplegg med faste gvelser, har det veert lite kontroll og oppfelging av selve
giennomfaringen. Dette har fart til at enkelte pasienter har trent bade mer og hardere
enn andre, og av den grunn ogsa fatt stgrre fremgang. Det optimale hadde veert om alle
hadde gjennomfart ngyaktig samme type trening hver gang, med samme instruktar.

Dette hadde derimot bydd pa utfordringer i form av bade transport, tid og penger.

Deltakelse pa trening har ogsa veert variabelt. Enkelte av pasientene har gjennomfart
deler av treningen pa egenhand og treningsinnhold og — intensitet har derfor veert
vanskelig & kontrollere. Fleksibiliteten i gjennomfgringen har derimot vert en styrke, da
deltakerne har hatt mulighet til a ta igjen tapte treningstimer pa egenhand eller sammen

med personlig trener.

Utvalgsstarrelsen er en annen svakhet i denne studien. Det har ikke blitt gjort
styrkeberegning, da malet har vert a inkludert sa mange pasienter som mulig. Antallet i
var studie er for lite til at vi kan generalisere effektene av trening og en lengre

inklusjonsperiode er ngdvendig dersom utvalgssterrelsen skal veere tilstrekkelig.

Testing etter operasjon ble gjort sa tidlig som 5-6 uker etter operasjonsdagen. Dette er
tidligere enn i andre studier, hvor pasientene ikke har blitt testet far 3-6 maneder etter
operasjon (Bolliger et al., 1996; Larsen, Svendsen, Milman, Brenoe, & Peterson, 1997)
Grunnen til at tidligere studier ikke har gjennomfgart postoperative tester tidligere har
veert at pasientene vanligvis opplever smerter i brystet ved aktivitet de farste manedene
etter operasjon. Denne studien viste ingen tegn til at pasientene hadde problemer med a
gjiennomfare malingene, noe som trolig indikerer at post-tester kan gjennomfares

tidligere enn antatt slik at opptreningen kan starte raskere.

Styrken ved denne studien er at det er en prospektiv, randomisert kontrollert studie.
Bevisfarselen er starre ved bruk av denne metoden, sammenlignet med for eksempel en

tverrsnittsundersgkelse. Prospektive studier som ikke inkluderer kontrollgruppe har en
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tendens til & overestimere treningseffekten og dette har vi unngatt ved a inkludere
kontrolldeltakere i var studie. Dette er ogsa den farste randomiserte kontrollerte studien
som undersgker hvilken effekt trening kan ha pa kroppssammensetning hos pasienter

operert for lungekreft, og er derfor en unik studie.
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6. Konklusjon

Hensikten med denne studien var & studere endring i kroppssammensetning,
muskelstyrke og utholdenhet etter en periode med trening hos pasienter operert for
lungekreft. Etter 20 uker med trening ble det ikke funnet signifikant endringsforskjell i
kroppssammensetning mellom treningsgruppen og kontrollgruppen. Treningsgruppen
fikk signifikant gkning i total Ibm og Ibm i armer, men endringene var kun signifikant
starre enn endringene i kontrollgruppen i Ibm i amer. Nar det gjaldt muskelstyrke og
utholdenhet, gkte treningsgruppen signifikant mer enn kontrollgruppen i bade beinpress,
chair stands, trappegang 0g VOzmax.

Sammenhengen mellom ulike malinger ble ogsa studert. Far intervensjonstart var det
sterk korrelasjon mellom gvelsene for maksimal muskelstyrke og Ibm. Nar vi evaluerte
endringer etter intervensjonen ble det ogsa funnet korrelasjon mellom de samme
malevariablene. Det tyder derfor pa at gkningen i muskelstyrke delvis kan forklares ved

gkning i muskelmasse.

Resultatene fra denne studien indikerer at lungekreftpasienter taler 2-3 treningsakter per
uke, selv sa tidlig som 6 uker etter operasjon. Var studie viser likevel at fysisk aktivitet
har god effekt pa lungekreftpasienter og bar vurderes som en del av behandlingslgpet.
Det er vanskelig a si om effektene skyldes styrketrening alene, eller om det er en
kombinasjon av styrke- og utholdenhetstrening. Det er med andre ord stort behov for
store randomiserte kontrollerte studier, som ser pa effekten av ulik type trening.
Framtidig forskning ber inkludere pasienter med andre krefttyper for a finne ut om de
observerte positive effektene av fysisk aktivitet pa bryst- og prostatakreft ogsa kan
generaliseres til andre kreftformer. Treningsintervensjonene bgr samtidig ha fokus pa

lenger oppfalging og standardiserte malinger.
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BMI Body mass index

CPET Cardiopulmonal exercise testing
KOLS Kronisk obstruktiv lungesykdom
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DXA Dual-energy X-ray Absorptiometry
BIA Bioelektrisk impedans analyse
ADP Air displacement plethysmography
SEM Standard error of the mean
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Begrepsavklaringer
Begrep Forklaring
Fysisk aktivitet Definert som «all kroppslig bevegelse som fglge av

muskelarbeid, og som farer til en vesentlig gkning i
energiforbruket utover hvileniva» (Shephard & Balady,
1999).

Styrketrening Definert som «all trening som er ment & utvikle eller
vedlikeholde var evne til & skape starst mulig kraft ved
forskjellige forkortningshastigheter i muskulaturen»
(Raastad, 2007).

Utholdenhet Definert som organismens evne til & arbeide med relativt
hay intensitet over lang tid (Gjerset et al., 2007).

VO Definert som «maksimal mengde oksygen kroppen er i
stand til & ta opp og forbruke under hardt arbeid» (Astrand,
Rodahl, Dahl, & Stremme, 2003).
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Vedlegg

Vedlegg 1: Retningslinjer for treningsinnhold og mal

@
‘ & Oslo
NIH universitetssykehus

Intervensjonsprogram
Trening av opererte lungekreftpasienter

Pasientene randomisert til treningsgruppe skal trene tre ganger pr uke; hos
fysioterapeut, hos personlig trener og i grupper. Fysioterapeuten skal fokusere pa
mobilitet overkropp og Core/stabilitetstrening i tillegg til utholdenhet og styrke. Den
Personlige trener skal fokusere pa styrketrening — fa repetisjoner med stor belastning
samt (lokal) utholdenhetstrening. Gruppetreningen vil besta hovedsakelig av
sirkeltrening i en kombinasjon av utholdenhet og funksjonell styrketrening. Alle
deltakere skal pa alle niva oppmuntres til generelt aktivitetsniva de dager de ikke trener.

Ha alltid malsetting for timen klar far du velger gvelser, velg sa gvelser utefra disse
malene og ut ifra pasientens forutsetning og funksjonsniva. Bruk gjerne musikk. Veer
ellers kreativ, bytt opplegg hvis du ikke syntes ting fungerer og ha god dialog med hver
enkelt deltaker mht egne gnsker og forutsetning. Hovedfokus bgr veere at deltakeren
faler mestring og utfordres pa arbeidsintensitet. Legg opp til progresjon pa treningene.

Bekreft neste oppmagtetidspunkt

Be deltaker melde ifra hvis de ikke kommer neste gang

Ved ikke mgtt, kontakt deltakeren umiddelbart og sper hvorfor

Kryss av for oppmaete, grad av smerter i og rundt operasjonssaret og angi grad av
arbeidsintensitet

ANENENEN

Treningen vil hovedsakelig fokusere pa utholdenhet og funksjonell styrketrening
(hypertrofitrening). Mal med utholdenhetstreningen vil veere a stimulere til gkt
kapillarisering rundt hver muskelcelle for & bedre gassutveksling og derigjennom den
aerobe kapasiteten (VOzmax). Man vil derfor forsgke a holde en sa hgy arbeidsintensitet
som mulig lokalisert til liten muskelmasse. Mal med styrketreningen vil vare a gke
pasientens maksimale styrke i hensikt a bedre daglig funksjon. Man vil saledes fokusere
pa fa repetisjoner og med stor belastning tilsvarende 8 — 12 repetisjoner

(hypertrofitrening) (Tabell 1).
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Tabellen viser eksempler pa innhold i en treningstime for lungekreftpasienter som har gjennomgatt
Kirurgi

Oppvarmlng

Kroppsholdning, balanse, svikt og

BORG: 9-12

Gradvis gkning av

sving, energiomsetningen
lett gange pa tredemglle eller
tilsvarende
25 Utholdenhet | o  Kontinuerlig langkjgring BORG:12 — | @ke den aerobe
o Intervalltrening4x 3 x4 15 kapasitet
o Ettbenssykling3x1x6 BORG:15 -
o Utholdenhetsrelatert 17
sirkeltrening BORG:13 -
17
BORG:13 - 17
15 Styrke o Strekkapparatet i undereks 8-12rep ke maksimal styrke
o Bukogrygg
o Overkropp
o Respirasjonsmuskulatur
10 Bevegelighet | o  Overekstremitet Til @kt funksjonalitet
og balanse o Underekstremitet smertegrense | samt bedre balanse i
o Balanse | e hensikt & redusere

fare for fall

Ulike gvelser Utholdenhet

De fleste opererte lungekreftpasienter har redusert lungefunksjon i varierende grad. |

tillegg har enkelte smerter etter operasjon i lang tid, og kan av den grunn vare engstelig

for & bli for andpusten. Veer derfor grundig i 4 informere om gnsket treningsintensitet

og angi grad av forventet dyspnoe (andpustenhet). Bruk aktivt Borg skala for a

bevisstgjare arbeidsintensitet. Push ved hgye arbeidsintensiteter pa en positiv mate.

Ved stort pustebesveer ma utholdenhetstreningen lokaliseres til mindre muskelgrupper.

Dette kan f.eks veere ettbens-sykling, en-fots sparkeergometer eller arm-ergometer. En

annen mate & "hente inn pusten pa” er ved intervalltrening med hey intensitet i

kombinasjon med aktive pauser.
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Vedlegg 2: Samtykkeskjema for deltakelse i prosjektet

@
‘ . Oslo
NIH universitetssykehus

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Kardiorespiratorisk form og effekt av rehabilitering etter
operasjon for lungekreft

Bakgrunn og hensikt

Dette er et sparsmal til deg om a delta i en forskningsstudie som har til hensikt & undersgke
forandring i lungefunksjon og fysisk kapasitet etter operasjon for lungekreft, samt studere
effekt av trening og rehabilitering etter operasjon.

Du er na under vurdering eller vurdert til operasjon for lungekreft, planlagt gjennomfart en
av de narmeste dagene. Operasjonen vil medfgre endring i lungefunksjonen din, samt
evnen til & mette blodet med oksygen. Dette kan pavirke pusten og kondisjonen etter
operasjonen. Man har imidlertid liten kunnskap om sammenhengen mellom mengde
lungevev som ma fjernes og tap av funksjon. Samtidig vet man at trening og rehabilitering
har vist god effekt pa overlevelse og gkt livskvalitet, men dette er ikke studert eller forsgkt
tidligere hos pasienter som er operert for lungekreft. Derfor gnsker vi a invitere deg til
deltakelse i et forskningsprosjekt som gar ut pa a studere endringer i lungefunksjon og
kondisjon etter operasjon, samt undersgke om trening og rehabilitering kan ha positiv effekt
pa arbeidskapasitet og livskvalitet. Det er Oslo Universitetssykehus som er ansvarlig for
studien. Den gjennomfares i samarbeid med Norges idrettshagskole.

Hva innebarer studien?

Studien innebaerer at du ma mete til en utvidet helseundersgkelse tre ganger i lgpet av de
neste seks manedene. Farste undersgkelse vil bli foretatt for operasjon, den andre ca fire
uker etter operasjon og den tredje etter ca 6 mnd. Helseundersgkelsen omfatter en grundig
maling av lungefunksjonen samt gange pa tredemglle fra lett til tung belastning for
bestemmelse av arbeidskapasitet. Man vil under belastningen ogsa male pusteevne og
studere oksygenopptaket i lungene. Det vil bli tatt en enkel blodprgve fra fingertuppen for
maling av melkesyreniva og blodprosent. | forbindelse med helseundersgkelsen vil man
ogsa male kroppssammensetning for vurdering av stgrrelsen pa muskelmassen. Malingen
foregar liggende ved at en maskin skanner kroppen i ca fem minutter, og hensikten er a se
hvordan muskelmassen endrer seg etter operasjon.

Ved 2. helseundersgkelse, ca fire uker etter operasjon, vil du bli tilfeldig trukket ut til
deltakelse i enten en treningsgruppe eller en kontrollgruppe. Treningsgruppen skal trene tre
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ganger pr uke i ca 20 uker hvor hovedmalet er & gke kondisjon og muskelstyrke. Treningen
vil forega individuelt med personlig trener og fysioterapeut og i mindre grupper bl.a.
sammen med andre opererte lungekreftpasienter. Man vil starte forsiktig og intensiteten vil
veere tilpasset eget funksjonsniva basert pa testresultatet etter operasjon og rekonvalesens.
Deretter vil intensiteten gke bade med tanke pa kondisjon og muskelstyrke. Ca 6 mnd etter
operasjon gjennomfgres den siste helseundersgkelsen.  Kontrollgruppen vil fglge
sykehusets vanlige rutine etter operasjon for lungekreft, og vil ikke fa tiloud om trening.
Kontrollgruppen deltar for gvrig i alle undersgkelser pa sykehuset.

Etter operasjon vil du ved to anledninger registrere dagligdags aktivitetsniva over en uke.
Dette vil forega ved at du bearer en aktivitetsmaler (skritteller) festet til livet og som
registrerer bevegelse. Du ma ogsa fylle ut et sperreskjema vedrgrende fysisk aktivitet,
kosthold og rgykevaner, symptomer og plager i forbindelse med sykdomsforlgpet, samt
svare pa spgrsmal om hvordan du har det i tiden far og etter operasjon (livskvalitet).

Relevante opplysninger fra din pasientjournal vil bli innhentet i studien. Opplysninger som
registreres om deg vil vere din diagnose, operasjonsforlgp, lungefunksjonsstatus og data
vedrarende fysisk form. I tillegg vil man registrere eventuelle komplikasjoner og dgdsarsak
under og etter operasjon koblet opp mot funksjonell status. Opplysninger om deg kan
senere bli koblet med Dgdarsakregisteret og Kreftregisteret.

Hvis man i lgpet av studien skulle avdekke uforutsette medisinske funn, vil legen din bli
informert umiddelbart, og adekvat behandling vil straks bli igangsatt.

Mulige fordeler og ulemper

o Fordelen ved deltakelse i studien er at helsetilstanden din vil bli grundig fulgt opp
fra for til 6 mnd etter operasjon, og du vil fa god innsikt i egen helsesituasjon gjennom
behandlingen uansett hvilken gruppe du trekker. Trekkes du til deltakelse i
treningsgruppen, vil du gjennom et strukturert treningsprogram fa mulighet til & bedre din
fysiske form, med de gunstige innvirkninger vi mener dette kan ha pa mange kroppslige
funksjoner. Du vil ogsa fa tildelt en personlig treningsveileder og fysioterapeut som vil
falge deg tett gjennom hele treningsperioden. Trekker du tilhgrighet i kontrollgruppen vil
du ikke fa tilboud om ukentlige treningsgkter, men vil vare del av en gruppe som mgtes ca
hver 6. uke for samtale, informasjon og veiledning i forhold til sykdomsforlgp. Uansett
gruppetilhgrighet vil du ha mulighet for a treffe likesinnede pasienter i samme situasjon
som deg. Erfaringer fra studien vil senere kunne hjelpe andre i samme situasjon.

[ ]

. Hva skjer med informasjonen om deg

Alle malinger og registreringer tatt av deg og informasjonen som registreres om deg
utleveres til Oslo Universitetssykehus og skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten
med studien. Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fgdselsnummer eller andre
direkte gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en
navneliste. Det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet som har adgang til
navnelisten og som kan finne tilbake til deg. Det vil ikke vaere mulig & identifisere deg i
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resultatene av studien nar disse publiseres. Hvis du sier ja til & delta i studien, har du rett til
a fa innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg. Du har videre rett til a fa
korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har registrert. Dersom du trekker deg fra
studien uansett tidspunkt, kan du kreve a fa slettet innsamlede opplysninger. Opplysningene
blir slettet senest i 2020.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke
tilbake ditt samtykke til & delta i studien. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre
behandling. Dersom du gnsker a delta, undertegner du samtykkeerkleaeringen pa neste side.
Om du na sier ja til & delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker
din gvrige behandling.

Studien ledes av Elisabeth Edvardsen i samarbeid med professor Ole Henning Skjgnsberg
og Seksjonsoverlege Fredrik Borchsenius pa Lungemedisinsk avdeling, Ulleval sykehus.
Dersom du har spgrsmal til studien eller senere gnsker a trekke deg, kan du kontakte
prosjektleder Elisabeth Edvardsen pa tIf 922 09 595 eller 22 11 92 80.

Samtykke for deltakelse i studien

Jeg er villig til 4 delta 1 studien

Signert av prosjektdeltaker Dato

Bekreftelse pa at informasjon er gitt deltakeren i studien

Jeg bekrefter 4 ha gitt informasjon om studien
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