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Forord

Fysioterapi til kreftpasienter er utarbeidet parallelt med Helsedirektoratets handlingsprogrammer for
kreftbehandling. Hensikten med alle handlingsprogrammene er a sikre at det offentlige tilbudet til
kreftpasienter blir av god kvalitet og likeverdig over hele landet.

Det har lenge vert et savn i det onkologiske fysioterapimiljoet 4 ha et godt og omfattende
dokument som samler kunnskap om fysioterapi til kreftpasienter. Vi vet at denne pasientgrup-
pen er svart omfattende, og at behovene er mangefasetterte. Vi vet at kreftpasienter og tidligere
kreftpasienter er i behov av god og helhetlig oppfolging biade pé sykehus, hjemme mellom behan-
dlinger, og ofte i lang tid etter endt behandling. Men den fysioterapeutiske kunskapen har vert lite
tilgjengelig.

Det er gjort et stort arbeid gjennom mange ar for 4 fa utarbeidet det dokumentet du sitter med
na. Spisskompetende fagpersoner fra det ganske land har bidratt med stor innsats, og arbeidet har i
stor grad foregitt pa dugnad. Veilederen har blitt et godt dokument som fagmiljeet har all grunn til &
veere stolt av.

Jeg vil rette en stor takk til alle disse fagpersonene. En spesiell takk til Inger Lise Nesvold som
var redakter i forste del av prosessen og til Tone-Lise Frantzen og Kristin Laundal Tagholdst,
som gjennom nitid arbeid og et stort pagangsmot har sydd delene sammen til et godt og enhetlig
produkt.

Steinar Krey Voll
Leder, Norsk Fysioterapeutforbunds faggruppe
for onkologi og lymfologi

Redaktgrer

Inger Lise Nesvold, PhD, spesialist i onkologisk fysioterapi, Oslo universitetssykehus.
Tone-Lise Frantzen, spesialist i onkologisk fysioterapi, Haraldsplass Diakonale Sykehus og
Kompetansesenter i lindrende behandling Helseregion Vest.

Kristin Laundal Tagholdt, spesialfysioterapeut, Oslo universitetssykehus.
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|. Innledning

Norsk Fysioterapeutforbund (NFF) og faggruppen
for onkologi og lymfologi har vert en padriver for
fagutvikling innen onkologi og for opprettelsen av
spesialiteten Onkologisk fysioterapi. Fysioterapi har
fatt en stadig sterre plass i kreftomsorgen i lopet av
de siste 25 arene. Boken Krefipasienter og fysioterapi
av Mona Behn ble utgitt i 1990 og tydeliggjorde
viktigheten av fysioterapi innenfor kreftbehandling.
Som resultat av kvalitetsutviklingsprosjekt i Norsk
Fysioterapeutforbund (NFF) ble det utviklet stan-
dard for fysioterapi til brystkreftopererte kvinner og
standard for fysioterapi ved kreftrelatert lymfodem,
utgitt av Den Norske Kreftforening i 1998. Det ble
etter hvert fokus pi betydningen av fysisk aktivitet
ved kreft og pa tverrfaglig rehabilitering, og i 2000
kom boken Rehabiliteringsomsorg for kreftpasienter,
redigert av Mona Behn. Montebellosenteret ble eta-
blert i 1990 som et nasjonalt rehabiliteringssenter for
kreftpasienter og deres pirerende, og flere rehabilite-
ringstilbud for kreftpasienter har etter hvert kommet
til. Fysioterapeuter har ogsa blitt mer involvert i be-
handling av pasienter i den palliative fasen i trdd med
utvikling og utbygging av det palliative tilbudet det
siste tidret. Boken Palliasjon Nordisk lerebok som kom
i 2008, inneholdt et kapittel om fysioterapi i palliativ
fase, og i 2013 kom forste fagbok om fysioterapi i
palliativ fase Potential and Possibility. Rebabilitation at
end of life. Physiotherapy in Palliative Care. Det er gjort
flere doktorgradsarbeid av fysioterapeuter innenfor
kreftbehandling.

Antall kreftpasienter er skende, blant annet pi
grunn av stadig eldre befolkning, samtidig som mo-
derne kreftbehandling gjor at flere lever lenge med
sin sykdom. Det blir derfor flere som lever med kreft i
ulike faser og med ettervirkninger av kreftbehandling
og som derfor trenger oppfelging av helsevesenet.
Dette innebarer et skende behov for fysioterapi til
denne gruppen, bide i forste-, andre- og tredjelin-
jetjenesten. Det er nedvendig 4 mete dette behovet

med kompetanseutvikling i trdd med ny forskning og
kunnskap, bade ved okt fokus pa kreft i grunnutdan-
ningene, ved utvikling av relevante kurs og videreut-
danninger innenfor kreft og palliasjon og ved utar-
beiding av retningslinjer og standarder. Fysioterapi til
kreftpasienter er ment 4 veere et bidrag til dette.

Ved utarbeidelse av veilederen er det gjennomfert
litteratursek med kritisk gjennomgang av aktuell lit-
teratur. Erfaringsbasert kunnskap og praksis fra ulike
fagmiljeer er ogsd inkludert i anbefalingene.

Bakgrunn og arbeidsprosess

Arbeidet med denne veilederen ble initiert av Hel-
sedirektoratet i samarbeid med NFF som en del av
utarbeidelse av nasjonale handlingsprogram for kreft.
Gruppen som har utarbeidet veilederen bestir av fy-
sioterapeuter med erfaring fra ulike deler av kreftom-
sorgen, og disse har bidratt med kapitler fra sine
fagomrader. De ulike kapitlene er blitt gjennomgitt i
tellesskap av flere i gruppen. Vinteren 2015/16 fikk to
i gruppen ansvar for endelig redigering og avslutning
av arbeidet.

Skriveprosessen har gitt over flere ar, og denne
veilederen er et resultat av dette arbeidet. Helsedi-
rektoratet har na endret sine foringer for utgivelser
og har overfert ansvaret for ferdigstilling og utgi-
velse til NFFs faggruppe for onkologi og lymfologi.
En kort overordnet sammenfatning om fysioterapi
ved kreft er utgitt elektronisk pa Helsedirektoratets
nettside om kreft og vil pi en god mite lofte frem
fysioterapiens rolle i kreftbehandling og oppfelging.
Pa Helsedirektoratets sider om kreft kan man ogsé
finne annen nyttig informasjon om kreft, blant annet
handlingsprogram for ulike kreftdiagnoser, barn med
kreft og palliasjon, samt pakkeforlep og kreftstrategi.
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2. Fysioterapi ved kreft

Tone-Lise Frantzen, spesialist i onkologisk
fysioterapi, Haraldsplass Diakonale Sykehus og
Kompetansesenter i lindrende behandling
Helseregion Vest.

Camilla Hamre Clausen, fysioterapeut,
Haukeland universitetssjukehus.

2.1 Innledning
Kreft- og kreftbehandling innebzrer store endringer
for kroppen og kan gi en rekke symptomer og folge-
tilstander som medferer behov for fysioterapitiltak og
som har konsekvenser for fysioterapitilneermingen.
Fysioterapi som del av behandling og rehabilitering
av kreftpasienter er derfor aktuelt i ulike faser og ved
ulike kreftdiagnoser. Fysioterapi til kreftpasienter kan
gis biade pa sykehus, i rehabiliteringsinstitusjoner og i
torstelinjetjenesten.

Dette kapittelet vil beskrive generelle prinsipper
for undersekelse og kartlegging, mil og tiltak ved
fysioterapi til kreftpasienter.

2.2 Kartlegging og undersgkelse
Undersekelse og kartlegging danner grunnlag for
valg av mil og tiltak. Innholdet i kartleggingen vil va-
riere ut fra ulike faktorer som sykdomsfase, diagnose,
aktuelle symptomer og hvor man meter pasienten.

Bakgrunnsinformasjon

*  Man ber si langt som mulig skafte seg god bak-
grunnsinformasjon fer det forste motet med pasi-
enten. Relevant informasjon er:

* Diagnose, sykehistorie, tidligere og pagiende
behandling

* Bildediagnostiske funn og andre relevante
provesvar

* Sykdomsfase og prognose

* Restriksjoner og kontraindikasjoner

Samtale
Folgende tema er sarlig aktuelle som del av den
fysioterapeutiske anamnesen:

*  Opplevelse av sykdomsrelaterte plager og

symptomer

+ Tidligere og pigiende aktiviteter og funksjons-
niva

* Forventninger, motivasjon og mél for behand-
lingen

* Ressurser og nettverk

Undersokelse
Hyvilke undersokelser som er relevante, vil variere og
ma vurderes i hvert enkelt tilfelle ut fra faglig skjenn.
Aktuelle aspekter i en fysioterapeutisk undersokelse
hos kreftpasienter kan veere:
*  Generell funksjonsevne
o Evne til forflytning, gangfunksjon, ADL
o  Arsak til ev. redusert funksjon
o Kartlegging av hjelpemidler og hjelpemid-
delbehov
*  Spesiell funksjonsevne
o  Etter behov testes muskelstyrke, bevegelses-
utslag, balanse og ev. nevrologiske utfall
*  Smerte, se kapittel 4.3
* Lungefunksjon og respirasjon, se kapittel 4.4
*  Jdem/lymfodem, se kapittel 4.5
* Andre symptomer og forhold
o  Fatigue, se kapittel 4.2
Kvalme
Depresjon og angst
Avspenningsevne
Kroppsopplevelse
Kognitiv svikt

© © © O O

Aktuelle tester og redskaper

Det er ofte hensiktsmessig & bruke standardiserte
kartleggingsskjema og tester, bade for & dokumentere
status og for 4 male endring. Det finnes en rekke
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ulike kartleggingsskjema som kan vere aktuelle, bade
kreftspesifikke og mer generelle kartleggingsskjema.
Under folger et utvalg med aktuelle redskap og tester.
Diagnosespesifikke kartleggingsskjema og tester vil
std i de aktuelle diagnosekapitlene.

Skjema for selvrapportering

Det vil ofte vere nyttig & innhente kunnskap om

hvordan pasienten selv vurderer sine plager eller sin

situasjon. Aktuelle skjema kan vare:

* EORTC-OLO-C30 (The European Organi-
zation for Research and Treatment of Cancer)

- kreftspesifikt sperreskjema som kartlegger livs-
kvalitet.

 Fatigue Questionnaire (FQ) og Fatigue severity
scale (F'SS)

*  Kroppskart til smertekartlegging og VAS/NRS -
redskap for beskrivelse, lokalisering og gradering

av smerter.

« Edmonton symptom assesment scale (ESAS) -
redskap for selvrapportering av subjektive symp-
tomer, hovedsaklig i palliativ fase.

*  Pasient spesifikk funksjonsskala (PSES)

«  COOP/Wonca - registrering av funksjon og
aktivitet

*  Fall efficacy scale - International (FES-I) - regis-
trerer pasientens frykt for 4 falle

« SF-36 (tidligere versjon oversatt til norsk) -
kartlegger blant annet livskvalitet, kroppssmerte,
tysisk funksjon m.m. Ikke spesifikt for kreftpa-
sienter, men har vist 4 gi nyttig informasjon for
denne pasientgruppen. Brukes mest i forskning.
Siste versjon er lisensbelagt.

Redskap for kartlegging og gradering av funk-

sjonsniva og ADL

+  Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)/
WHO performance scale - redskap for beskrivelse
av funksjonsnivd som bygger pi observasjon. Gir
en grov gradering av funksjonsnivi fra 0 (normal
aktivitet uten restriksjoner) til 4 (fullt sengelig-
gende og pleietrengende).

* Karnofsky Performance Scale (KPS) - redskap

for beskrivelse av funksjonsniva som bygger pa
observasjon. Er inndelt i 11 kategorier mellom 0
prosent (ded) og 100 prosent (full funksjon).

* Barthel ADI-Indeks - kartleggingsredskap for
ADL- funksjon. Norsk versjon redigert i 2008.

Tester og mileredskap

Gangtester

* 6 minutters gangtest
e 3 eller 4 meter gangtest (fra SPPB)

Balanse og funksjon
*  Bergs balanseskala (BBS)

e Short physical performance batter

+  Timed up and go (TUG)

SPPB

Muskelstyrke
*  Oxford Scale - gradering av muskelstyrke
+  Hand Grip Strength Test - mal for generell styrke

Utholdenhet
* 6 minutters gangtest - pasienten sin puls kan
miles med pulsklokke og subjektiv anstrengelse

graderes med Borg skala
*  Shuttle Walk Test

+  Trappetest

30 sekunder reise/sette seg
* Miling av maksimalt eller submaksimalt O2-

opptak pé tredemolle eller sykkel

2.3 Malsetting
Mialsetting er viktig i all rehabilitering. Méilene ma
settes sammen med pasienten, og realistiske og opp-
nielige mil og delmil kan vaere en viktig motivasjons-
faktor. Mal for behandlingen vil bygge pa funn ved
undersokelsen og pd pasientens motivasjon, ensker
og ressurser og vil variere i ulike faser av sykdommen.
Overordnete mal vil vanligvis vere best mulig
livskvalitet, optimalt funksjonsnivd og opplevelse av
mestring. Noen delmal vil veere diagnose- eller symp-
tomspesifikke. Aktuelle delmil kan veere  forebygge

komplikasjoner av sykdom og behandling, som urin-
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lekkasje, DV'T, pneumoni, fatigue m.m., forebygge og
redusere plager og funksjonstap som felge av inak-
tivitet, lindre smerter og andre symptomer, redusere
lymfedem, lindre angst og uro, bedre styrke og uthol-
denhet etter sykehusopphold osv. Milene som settes
vil vaere styrende for hvilke tiltak som iverksettes.

2.4 Tiltak/anbefalinger

I behandling av kreftpasienter brukes et stort spek-
ter av fysioterapitiltak. Valg av tiltak baseres pd mal
som er satt sammen med pasienten og vil blant an-
net avhenge av faktorer som sykdomsfase, tidligere
og pagiende medisinsk behandling, hvor man me-
ter pasienten, pasientens motivasjon og ressursser,
samt dagsform, og behandlingen mi tilpasses og
endres kontinuerlig. Fysioterapibehandlingen retter
seg i hovedsak mot symptomer og ikke diagnoser.
Anbefalingene i denne veilederen er derfor primaert
beskrevet relatert til symptomer. I tillegg gis det an-
befalinger knyttet til en del diagnoser, hvor forhold
som er spesielt relevante for den aktuelle diagnosen
tas opp. Fysioterapi for barn med kreft og fysioterapi
i palliativ fase behandles i egne kapitler.

For at kreftpasienter skal skal fi tilbud om fy-
sioterapi ved behov, er det viktig at helsepersonell
kjenner til de aktuelle tiltakene. Leger som meter
kreftpasienter under og etter behandling ber kart-
legge relevante problemstillinger og eventuelt henvise
til fysioterapibehandling og/eller rehabilitering. Det
ber i noen tilfeller gis informasjon til pasienter om
problemstillinger som kan oppstd og om aktuelle til-
tak og behandlingsmuligheter. Spesielt gjelder dette
pasienter som er ekstra utsatt for fatigue, tap av fysisk
funksjon og lymfedem. Pasienter med smerter, angst/
uro og okt spenningsnivéd kan ogsi ha nytte av fysio-
terapi, og henvisning til fysioterapi ber vurderes. Ved
behov for intensiv fysioterapi og sammensatte tjenes-
ter bor et tverrfaglig rehabiliteringsopphold vurderes.

Anbefaling av konkrete tiltak, samt kunnskaps-
grunnlaget for de enkelte tiltakene, stir under avsnit-

tene tiltak/anbefalinger i kapitlene 3, 4, 5, 6, og 7.

Tilfeller der fysioterapi ber vurderes:

*  Ved storre kirurgiske inngrep der det er risiko for
postoperative komplikasjoner

* Etter inngrep som medferer ulike funksjonspro-
blemer, for eksempel ortopedisk kirurgi og kirurgi
i hjerne/CNS, prostata, bryst med mer

* Etter truende tverrsnittslesjon, ved frakturer, nev-
rologiske utfall og andre forhold som innebarer
tunksjonsforstyrrelser og/eller smerter

*  Hos pasienter med hey grad av fatigue og/eller
funksjonstap, eller som er spesielt utsatt for dette

* Ved lymfedem

*  Ved respirasjonsproblemer

* Ved immobilisering

*  Ved smerte

* Ved angst/uro og muskulere spenninger

*  Ved behov for langvarig rehabilitering og oppfel-
ging

Aktuelle fysioterapitiltak:

* Pre- og postoperativ fysioterapi for & forebygge
lungekomplikasjoner, DV'T og funksjonstap

*  Opptrening/rehabilitering etter inngrep som
medferer ulike funksjonsproblemer som ortope-
disk kirurgi og kirurgi i hjerne/CNS, prostata,
bryst med mer

* Informasjon om betydningen av fysisk aktivitet/
trening under og etter kreftbehandling

+ Tilpasset trening og fysisk aktivitet, individuelt
og i gruppe, for & optimalisere funksjon og lindre
symptomer

* Forebygging og behandling av lymfedem

*  Smertelindrende tiltak

* Respirasjonsfremmende og sekretmobiliserende
tiltak

*  Veiledning og informasjon til pasienter, parerende
og helsepersonell

+ Kartlegging og tilpasning av hjelpemidler

* Samarbeid og samhandling — sikre behandlings-
flyt mellom nivéene, initiere individuell plan ved

behov
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3. Fysisk aktivitet og kreft

Ase Sagen, PhD, spesialfysioterapeut, Aurskog-
Hgland kommune/Oslo universitetssykehus

Tilrettelagt fysisk aktivitet og trening er anbefalt som
en del av behandlingen for kreftpasienter (1,2). Fysisk
aktivitet er definert som enhver kroppslig bevegelse
som krever energiforbruk utover hvilenivé, mens tre-
ning defineres som fysisk aktivitet som er planlagt og
mélrettet (3). Individuelt tilpassede ovelser og trening
kan redusere negative bivirkninger og felgetilstander
av kreftbehandlingen, som fatigue, smerte, angst og
depresjon, samt bedre fysisk funksjon (4-6). Fysisk
aktivitet og jevnlig trening kan, ssmmen med et sunt
kosthold, medvirke til jevne hormonnivier, styrket
immunforsvar, gkt blodsirkulasjon og bedre fordey-
else (7). Det er ogsi holdepunkter for at fysisk aktivi-
tet kan redusere risiko for utvikling og tilbakefall av
kreft (8).

Kartlegging og miling av aktivitetsniva

og fysisk form

For igangsetting av treningsopplegg er det viktig &
gjore en kartlegging for 4 tilpasse treningen individu-
elt, samt mile endring. Kartleggingen ber inkludere
tidligere aktivitetsvaner og eventuelle motivasjonsfak-
torer i tillegg til maling av aktivitetsniva og fysisk form.

Videre folger eksempler pi aktuelle méleredskap.

Maling av aktivitetsniva
* Aktuelle sporreskjema er:

o  HUNT 1 Physical Activity Questionnaire
(HUNT 1 PA-Q): Dette er ogsa benyttet til
kreftoverlevere og validert mot IPAQ, Inte-
rnational Physical Activity Questionnaire
and Aerobic Capacity (9)

* For objektiv méling av fysisk aktivitet og stillesit-
ting kan man bruke enkle eller avanserte skrittma-

lere (10)

Maleverktoy for fysisk form relatert til lunge-

funksjon

* 6 minutters gangtest (11). Pasienten sin puls kan
males med pulsklokke og subjektiv anstrengelse
graderes med Borg skala (12)

* Shuttle walk test

+ Trappetest (13)

* 30 sekunder reise/sette seg (14,15)

+ Maling av maksimalt eller submaksimalt O2--
opptak pa tredemolle eller sykkel (16)

Miling av generell fysisk form og muskelstyrke

* Pasienten sin egenevaluering av fysisk form med
VAS-skala (17)

* Handgripestyrke kan vare et mal for generell fy-
sisk form hos kreftpasienter (18)

* Short Physical Performance Battery (SPPB) er
validert og oversatt til norsk. Det bestar av testene
reise/sette seg, 4 meters gangtest og en enkel ba-
lansetest (tandemstiing). Skjemaet er lett 4 bruke
og har vist seg 4 kunne predikere overlevelse hos
kreftpasienter (19).

Referanseverdier for norsk normalmateriale finnes

for 6 minutters gangtest, trappetest, 30 sekunder

reise/sette seg og handgripestyrke (20). Disse finnes

pa www.med.uio.no/helsam/fysioprim/

Fysisk aktivitet og livsstil — forebyggende tiltak
Det antas at 25 prosent av kreftforekomst i vestlige
land skyldes for lite fysisk aktivitet (21). Det ser ogsa
ut til 4 vaere en sterk sammenheng mellom overvekt
og utviklingen av en rekke kreftformer. Fysisk aktivi-
tet og sunt kosthold kan redusere overvekt og fore-
komsten av disse kreftformene (8). Fysioterapeuter
kan bidra med informasjon og tilrettelegging av fy-
sisk aktivitet pa ulike samfunnsarenaer for 4 fremme
folkehelse og forebygge kreftutvikling.
Helsedirektoratets anbefalinger for fysisk aktivitet
for voksne og eldre er 150 minutter med moderat in-
tensitet eller 75 minutter med hey intensitet per uke,
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eller en kombinasjon av dette. Det finnes konkrete
rad og tips for gjennomfering av de anbefalte minut-
tene med fysisk aktivitet per dag, se helsenorge.no

Tilrettelagt fysisk aktivitet og dosering av trening
under kreftbehandling

Bivirkninger av den medisinske behandlingen vil vaere
svert varierende og kan innebare fatigue, kvalme,
leddstivhet, muskelsmerter og perifere nevropatier.
Cellegift kan ogsa medfere reduserte blodverdier og
dermed redusert immunforsvar og ekt bledningsfare.
Noen typer cellegift har ogsd en hjertetoksisk effekt
(22).

Studier viser at tilrettelagt fysisk aktivitet/trening
fremmer god helse og gjor pasienten bedre i stand til
i tile kreftbehandlingen (23). Det er gjort en rekke
studier pa fysisk aktivitet under pagiende kreftbe-
handling som viser positive effekt for fysisk funksjon,
livskvalitet (2,5,24) og fatigue (25,26). De fleste stu-
diene omfatter brystkreftpasienter, men det kommer
stadig flere studier ogsa for andre kreftformer.

Det finnes ingen evidensbaserte retningslinjer for
dosering av den fysiske aktiviteten under kreftbehand-
ling. Aktivitetshandboken (27) fra Helsedirektoratet
anbefaler moderat til hoy intensitet i 15 til 60 minut-
ter daglig under pigaende kreftbehandling, men med
visse forbehold som beskrives i punkt 3.7. Flere studier
anbefaler individuelt tilpasset trening i grupper ledet
av fysioterapeut (4,28). Trening i gruppe krever at
pasientene har tilstrekkelig immunforsvar. Trening/
tilrettelagt aktivitet skal utarbeides i samridd med pasi-
enten, pa bakgrunn av komorbiditet, alder, anamnese
og funksjonsvurdering. Imidlertid ber trening under
pagiende kreftbehandling med cellegift, stamcelle-
stotte eller annen systemisk kreftbehandling forega i
samrdd med behandlende lege, fordi denne behand-
lingen kan gi reduserte blodverdier (redusert immun-
forsvar og lavt hemoglobin), lavt blodtrykk og hey
hvilepuls. Det er fa studier som har undersokt trygghet
for trening med veldig hey intensitet, dvs. over 80 %
av makspuls, under pagiende kreftbehandling. Under
aktiv kreftbehandling trenger kroppen lengre tid pa

hvile og restitusjon mellom treningsektene (23).

Tilrettelagt fysisk aktivitet og dosering av trening
etter kreftbehandling

Fysisk aktivitet og trening er viktig for & komme
tilbake til tidligere funksjonsnivd og for 4 kunne
gjenoppta tidligere sosiale aktiviteter. Fysisk aktivitet
lindrer fatigue og andre symptomer som folge av syk-
dom og behandling og kan fremme overlevelse etter
kreft. Vanlige treningsprinsipper kan folges, men bor
tilrettelegges individuelt (2,4,28). For at treningen/
aktiviteten skal bli varig og gjennomferbar, ber den i
storst mulig grad legges opp i trad med pasientens on-
sker og behov (29). Det er viktig 4 veere oppmerksom
péa komorbiditet og senskader som folge av kreftbe-
handlingen (30). Langvarig hormonbehandling kan
gi reduksjon i muskelmassen, men styrketrening kan
motvirke dette (5,31). Smerter i skjelettet kan vare
symptom pa osteoporose, tretthetsbrudd og eventuell
spredning (23).

Aktuelle treningsformer

Styrketrening

Det er bekreftet positive effekter av styrketrening
med ekning i muskelmasse etter kreftbehandling
(31), og det ser ut til & kunne motvirke benmassetap
etter brystkreft og prostatakreftbehandling. Indivi-
duell tilpasning basert pa prinsipper som for friske
er anbefalt.

Kondisjonstrening

For 4 gke lungekapasitet og kondisjon kan intensitet
som for friske folges, men tilpasses individuelt. Inter-
valltreningen kan deles inn i flere bolker enn det som

er anbefalt for friske (4,5,28).

Bevegelighetstrening

Toyning av muskler og sener er svert viktig ved
okende alder og pifelgende stivhet. Dette gjelder
ogsd for kreftpasienter og kreftoverlevere (4). Be-
stralte omréader gir redusert bevegelighet og ber toyes
jevnlig over sveert lang tid (flere ar) fordi striling oker
fibrosedannelse over tid (32). God bevegelighet i alle
kroppens ledd gir grunnlag for god fysisk funksjon.
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Redusert bevegelighet kan fore til et lite funksjonelt
bevegelsesmeonster og overbelastning i ledd, sener og
muskulatur. Det er ingen generelle restriksjoner for
toyning av muskulatur og annet vev i forbindelse med
kreftbehandling. Det kan imidlertid ver unntak fra
dette ved plastikkirurgiske inngrep, ortopediske inn-
grep og nevrologiske utfall.

Generelle prinsipper og anbefalinger for fysisk

aktivitet/trening

* Ta utgangspunkt i pasienten sin fysiske kapasitet
og sykdomstilstand

*  Dersom pasienten er under aktiv kreftbehand-
ling, ber treningen diskuteres med behandlende
lege

* Mil og tidsavgrenset plan for aktivitetene (med
intensitet, varighet og hyppighet) planlegges i
samarbeid med pasienten og baseres pa anam-
nese, funksjonsvurdering og fysiske tester

* Testing for behandlingsstart og ved behandlings-
slutt for 4 male effekten av tiltaket og for a moti-
vere pasienten

* Tilstrekkelig hvile og restitusjon mellom tre-
ningsektene, spesielt for pasienter under aktiv
kreftbehandling

+  Aktivitets-/mosjonsdagbok som motivasjon

* Variasjon mellom ulike aktiviteter og trenings-
former, finn lystbetonte aktiviteter

* Noe bevegelse og aktivitet er bedre enn ingen
aktivitet

*  Var oppmerksom pa osteoporose og frakturfare

* Forhold som péigiende infeksjoner, reduserte
blodverdier, feber, hoy hvilepuls og okt bled-
ningstendens ma avklares med behandlende lege
for igangsetting av intensivt treningsprogram

under cellegift (27)
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4. Fysioterapi ved ulike

folgetilstander

4.1 Redusert fysisk funksjon

Tone-Lise Frantzen, spesialist i onkologisk
fysioterapi, Haraldsplass Diakonale Sykehus og
Kompetansesenter i lindrende behandling Helse-
region Vest

Alle kreftpasienter stér i fare for a fi et redusert fysisk
funksjonsniva i lepet av sykdomsforlepet. Dette kan
skyldes bade den generelle sykdomsprosessen, lokale
sykdomsmanifestasjoner, behandling av kreftsykdom-
men, komorbiditet og immobilisering som folge av
sykdom og behandling. Fatigue under og etter be-
handling kan medfere redusert aktivitetsniva og bidra
til funksjonstap. Tap av fysisk funksjon kan fere til
redusert selvstendighet og okt hjelpebehov og péavirker
muligheten for livsutfoldelse og deltagelse i arbeidsliv.
Det kan dermed ha psykososiale folger og medfere re-
dusert livskvalitet og opplevelse av mestring. Det er av
stor betydning 4 kartlegge, forebygge og behandle tap
av fysisk funksjon. I folge Nasjonalt handlingsprogram
i palliasjon ber dette vaere fokus for hele behandlings-
teamet i alle deler av sykdomsforlepet, ogsa for krefto-
verlevere (1). Fysioterapeuter vil mete kreftpasienter
med fare for funksjonstap og med allerede redusert
fysisk funksjon i ulike faser og sammenhenger, bade
pa sykehus, i forstelinjetjenesten, i rehabiliteringsin-
stitusjoner og pé lindrende enheter. Det drives ogsa
ulike gruppetreningstilbud for kreftpasienter knyttet
til blant annet Pusterom og frisklivssentraler.

Aktuelle mal for behandling og trening er & ved-
likeholde eller bedre funksjonsnivéet, samt forebygge
og eventuelt lindre komplikasjoner som folge av in-

aktivitet.
Se ogsi kapittel 2 (Fysioterapi ved kreft) og kapit-
tel 3 (Fysisk aktivitet og kreft).

Undersokelse

Ved redusert fysisk funksjon er folgende faktorer vik-

tige:

* Innhente informasjon om sykehistorie og gjen-
nomfert/pagiende medisinsk behandling

* Funksjonsundersgkelse, eventuelt ved bruk av
kartleggingsredskap og funksjonstester, se kapit-
tel 3

+ Kartlegge forekomst av symptomer som smerte,
fatigue, dyspné og andre symptomer og vurdere
i hvilken grad bevegelse og funksjonsniva blir
pavirket av dette

Tiltak/anbefalinger
Ved redusert fysisk funksjon eller ved fare for funk-
sjonstap, vil tilpasset fysisk aktivitet og trening vere
et viktig tiltak. Trening, bade individuelt og i gruppe,
har dokumentert effekt pa objektive funksjonsmal,
livskvalitet og opplevelse av mestring, samt effekt pa
symptomer som har innvirkning pa aktivitetsnivéet,
som fatigue, angst/depresjon, sevn, kvalme mm. (2).
Retningslinjer og prinsipper for trening vil variere
og ma tilpasses ut fra pasientens individuelle behov
og tileevne. Det mi tas hensyn til pasientens funk-
sjonsniva i utgangspunktet, om pasienten er under
behandling og eventuelt hvilken type behandling,
hvilken fase pasienten er i, tidligere treningserfaring,
tolgetilstander og symptomer og forhold som kan gi
grunnlag for forsiktighetshensyn eller at trening er
kontraindisert. Man skal unnga maksimal belastning/
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anstrengelse under aktiv kreftbehandling, samt ved
uttalt fatigue, uttalt dyspné og stort vekttap. Det bor
ogsa utvises forsiktighet ved skjelettmetastaser med
en viss bruddfare. Trening er kontraindisert ved infek-
sjoner, feber, anemi og sterkt nedsatt immunforsvar.
Trening skal ikke gi okt smerte, og man skal kunne
restituere seg i lopet av rundt et degn. Treningen skal
gi energi og ikke tappe for krefter. Kreftpasienter kan
ha behov for noe mer restitusjonstid enn normalt.
Optimalt kosthold og god sevn er ogsa viktig. (3,4).

Ved immobilisering av ulike grunner, er det viktig
med tiltak for 4 forebygge negative konsekvenser av
immobilisering. Betydning av evelsesbehandling/
bevegelse ved immobilisering er anerkjent, bade for
4 forebygge funksjonstap, smerter/ubehag og andre
komplikasjoner (5). Sykdomsfase og drsak til immo-
bilisering vil veere avgjerende for hvilke tiltak som vil
veere aktuelle og for dosering av tiltak.

Anbefalinger

Forebyggende tiltak i forbindelse med kreftbehand-

ling som kan gi fatigue og/eller immobilisering

* Skriftlig informasjon om betydning av fysisk
aktivitet

* Informasjon om aktuelle treningstilbud

Tiltak ved redusert fysisk funksjon

* Tilpasset trening for bevegelighet, utholdenhet
og styrke. Se kapittel 3.

* Funksjons-/forflytningstrening

* Balanse og fallforebyggende tiltak

e Veilede i kompenserende strategier, eventuelt
tilpasning av hjelpemidler

Aktuelle tiltak ved immobilisering

* Respirasjons- og sirkulasjonsfremmende ovelser

* Toyninger, passive, ledet aktive og aktive ovelser

* Forflytningstrening og -veiledning

* Veiledning og tilrettelegging for varierte hvile-
stillinger

* Smertelindrende tiltak som f.eks. termoterapi,
massasje og avspenning

* Tilpasning av hjelpemidler

Rehabiliteringstiltak etter avsluttet kreftbehand-

ling ved behov.
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4.2 Fatigue

Tine Felding, spesialfysioterapeut, Stavanger
kommune

Kreftrelatert fatigue defineres som en plagsom per-
sisterende, subjektiv opplevelse av fysisk, emosjonell
og kognitiv tretthet eller utmattelse. Opplevelsen
er relatert til kreft eller kreftbehandling, star ikke i
forhold til gjennomferte aktiviteter og hindrer daglig
funksjon. De viktigste faktorene som medvirker til
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fatigue er cellegift, stralebehandling, progredierende
tumorvekst og metastaser, samt andre faktorer som
anemi, tap av muskelmasse ved for eksempel hor-
monbehandling, smerte, redusert sovnkvalitet, hoyt
kronisk stressnivé, ernaring og psykososiale faktorer.
1)

Fatigue opptrer hos en stor del av kreftpasientene
varierende etter diagnose, behandling og sykdoms-
fase. Symptomene og forekomsten av fatigue oker
med alderen (2), omfanget av behandling, ved frem-
skreden kreft og ved skjelettmetastaser. Dette er det
hyppigst angitte symptom og oppleves av pasienter
som det mest ubehagelige i forbindelse med kreftsyk-
dommen. Fatigue har store negative konsekvenser for
pasientens livskvalitet og kan vare fra noen maneder
til mange é4r etter avsluttet behandling. Rundt en
tredjedel av kreftoverlevere lever med fatigue i hver-
dagen. Symptomet fatigue er bade underrapportert,
underdiagnostisert og derfor underbehandlet (1,3).

Fatigue forer ofte til inaktivitet. Inaktivitet med-
torer tap av muskelmasse og redusert fysisk kapa-
sitet som igjen forer til okt grad av fatigue og tap
av livskvalitet (2). Mange med fatigue kan oppleve
vanskeligheter med 4 delta i arbeidslivet og i sosiale
sammenhenger.

Siden fatigue er et hyppig symptom hos kreftpa-
sienter i ulike faser, er det viktig for fysioterapeuter
4 ha fokus pa forebygging og behandling av dette i
mete med kreftpasienter, fra diagnosetidspunkt og
gjennom hele forlgpet. Det vil vaere et mal 4 begrense
graden av fatigue, samt bidra til mestring og redusere
graden av funksjonstap. Tverrfaglig samarbeid om-
kring pasienten er viktig da arsaken ofte er sammen-
satt og nedvendige fysiske og psykiske symptomer
ber behandles.

Se ogsi kapittel 3 (Fysisk aktivitet og kreft) og
kap.4.1 (Redusert fysisk funksjon)

Undersokelse

Ved fatigue er folgende faktorer viktig:

*  Gjennomgang av nedvendige pasientopplysnin-
ger om diagnose og behandling

* Samtale med pasienten om opplevde problemstil-

linger, livskvalitet og egne mil
 Kartlegge grad, variasjon og andre forhold ved fa-
tigue. Aktuelle kartleggingsverktoy for screening
av fatigue er:
o Fatigue Questionnaire (FQ)
o EORTC-QLQ-C30
o Fatigue severity scale (FSS)
 Kartlegge andre symptomer som kan ha innvirk-
ning pa fatigue som dyspné, smerte osv.
 Kartlegges pasientens funksjonsnivé etter behov,
eventuelt ved bruk av valide funksjonstester, se

kapittel 3

Tiltak/anbefalinger

Tilpasset fysisk aktivitet for & forebygge og redusere
fatigue er godt dokumentert (2, 4-7). Studier viser ef-
tekt pé livskvalitet, folelsesmessige og mentale folger
av fatigue (8). For kreftpasienter under medisinsk
behandling anbefales det 4 starte sa tidlig som mulig
med trening, fortrinnsvis med moderat intensitet. Det
anbefales jevn progresjon med hensyn til intensitet
fra rundt 15-30 minutter 3-5 dager i uken, variasjon
mellom utholdenhets- og styrketrening, samt foring
av aktivitets- og treningsdagbok (9,10). En RCT-
studie har vist positiv effekt ved heyintensitetstre-
ning (4X4) i kombinasjon med avspenning, massasje
og stottesamtale (11). Det er stor variasjon i hva den
enkelte pasient tolererer i forhold til dosering, og det
er derfor viktig at fysioterapeuten folger pasientens
respons pa trening og behov for hvile, samt justerer
dosering ved behov. Studier indikerer at yoga kan ha
positiv eftekt pa fatigue (12,13). Andre aktuelle tiltak
er energiskonomisering/aktivitetsregulering, mest-
ringsstrategier og psykososial intervensjon (3). Flere
studier viser at trening/rehabilitering om mulig ber
starte ved diagnosetidspunkt/behandlingsstart for
best mulig effekt pa fatigue (2,4,14).

Anbefalinger

* Ved behandlingsstart - muntlig og skriftlig in-
formasjon om betydning av aktivitet, trening,
mestringsstrategier og hvile for 4 unngi eller
begrense graden av fatigue. Det ber gis infor-
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masjon om aktuelle lokale treningstilbud og

eventuelle rehabiliteringstilbud.

* Ved behov ber det henvises til tilpasset indivi-
duell trening hos fysioterapeut, for eksempel
ved hoy grad av fatigue og ved redusert evne til &
gjennomfore egenaktivitet.

* Retningslinjer for trening/fysisk aktivitet:

o Vanlige retningslinjer for fysisk aktivitet
folges, men det er viktig i tilpasse ut fra
kreftsykdom, felgetilstander, behandlings-
fase, alder og fysisk form

o Detanbefales a starte pilett til moderat niva
med gradvis progresjon hvis mulig

o Ved hoy grad av fatigue anbefales korte tre-
ningsekter og lav dosering

o Unnga overdosering og fa tilstrekkelig hvile/
restitusjon

o Oppmuntre til 4 opprettholde daglig aktivitet

* Veiledning i mestringsstrategier og energioko-
nomisering:

o Strukturer og prioriter daglige aktiviteter
med balanse mellom aktivitet og hvile

o Sikre god sovnkvalitet

For dagbok og registrer grad av fatigue
o Prioriter fysisk aktivitet og trening og forsek

a vedlikeholde vanlig aktivitetsnivi. Finn
lystbetonte aktiviteter.

o Yoga og andre avspenningsteknikker

* Det ma tas forholdsregler ved trening dersom
pasienten har:

o Skjelettmetastaser

Hoy infeksjonsrisiko

Lave trombocytter

Anemi

Feber

Andre sykdommer/metastaser

Heoy grad av fatigue

(=]
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4.3 Smerte

Sara Maria Allen, MSc, spesialfysioterapeut,
Oslo universitetssykehus,

Anne Grethe Paulsberg, spesialist i onkologisk
fysioterapi, Haukeland universitetssjukehus

Smerte er definert som en ubehagelig sensorisk og
emosjonell opplevelse som folge av faktisk eller poten-
siell vevsadeleggelse (1). Smerte er et vanlig symptom
ved kreftsykdom. Rundt 50 prosent av pasientene har
smerte allerede nar de far sin kreftdiagnose, og 75
prosent vil oppleve smerte om kreften progredierer
(2). Smerte kan vere et direkte resultat av sykdom-
men, resultat av kreftbehandling og annen behand-
ling, eller sekundert til sykdom og behandling (3).
Etiologien til smerte hos kreftpasienter er kompleks
og ofte en blanding av nociseptive og nevropatiske
mekanismer og endres over tid, avhengig av syk-
domsprogresjon og behandling. Pasienten kan ogsa
ha smerter som er uavhengige av den aktuelle syk-
dommen. Smerteopplevelsen er pévirket av psykiske,
sosiale, kulturelle og andelig/eksistensielle forhold
(4). Smerten er alltid subjektiv. Smertens intensitet

star ikke i direkte forhold til patologien som ligger
bak. Uansett arsak pavirker smerten alle aspekter av
livet og dermed personens livskvalitet.

Smerte kan inndeles i folgende kategorier:

* Nevropatiske smerter - en folge av skade eller
sykdom i det perifere eller sentrale nervesystemet
(5). Dette kan oppsta etter cellegift, kirurgi og/
eller stralebehandling (polynevropati, nerveska-
der, fantomsmerter)

*  Nociceptive smerter - en folge av vevskade. Dette
kan skyldes mekanisk trykk fra tumor eller vaeske,
sammenvoksinger eller myofasielle smerter pé
grunn av feilstillinger, bevegelsesinnskrenknin-
ger, muskelspenninger og/eller holdningsforand-
ringer (6,7)

* Idiopatisk smerte - der man ikke kan forklare
bakenforliggende mekanismer (7)

Smerte kan betegnes som akutt eller langvarig, der
langvarig betyr at samme type smerte har vedvart i
mer enn tre maneder. Begrepet gjennombrudds-
smerte brukes om episodiske smerter eller smertefor-
verrelser som bryter gjennom pa tross av behandling.
Det trengs ulik tilnerming til de forskjellige smerte-
typene.

Medisinsk smertebehandling ved kreft omfatter
forst og fremst analgetika og strilebehandling. An-
nen tumorrettet behandling, som cellegift, hormon-
behandling og kirurgi, kan ogsid ha smertelindrende
effekt. Det anbefales en tverrfaglig og helhetlig
tilnaerming til smerten. Fysioterapeutiske tiltak kan
veere et viktig supplement til medikamentell smer-
tebehandling (3). Aktuelle mal for behandlingen er
smertelindring, mestring av smerte og bedret funk-
sjon.

Undersokelse

Smerten ber vere medisinsk utredet for den fysiote-
rapeutiske undersegkelsen. Det ber gjeres en klinisk
smerteanalyse som inkluderer smertens etiologi, type
og utbredelse, samt konsekvensene for den enkeltes
funksjonsnivd. Smerteanalysen er fundamentet for
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riktig valg av behandling. For a kunne iverksette hen-
siktsmessige tiltak og forsta utfallet av behandlingen
er en kroppsundersokelse nedvendig. Malet med
denne er 4 finne ut om det er mulig 4 endre kropps-
bruken for & lindre smerte. Det bor ogsa gjeres en
tunksjonsundersokelse, se kapittel 3.

Folgende faktorer er aktuelle d kartlegge ved

smerte:

Smerteanalyse

* Lokalisasjon og utbredelse, varighet, karakter, in-
tensitet og variasjon

* Generell aktivitet og funksjon: ADL, deltakelse i
sosiale aktiviteter, arbeid, gangdistanse, forholdet
mellom aktivitet og hvile

* Fysisk aktivitet og trening

* Sevn

* Begrensende faktorer (f.eks. risiko for frakturer,
kvalme, svekkelse)

* Lindrende faktorer

*  Smertegkende faktorer (f.eks. stress, aktivitet, stil-
ling, mm)

* Bevegelsesfrykt (unngir bevegelse som man tror
gir mer smerte)

* Psykososiale og andelige/eksistensielle faktorer

* Kulturelle faktorer (smertens betydning bide for
pasienten og ev. parerende)

*  Mestring (ulike mestringsstrategier, grad av mest-
ring)

* Type og effekt av tidligere behandling

Kroppsundersokelse

* Inspeksjon av kroppsholdning, avvergestilling,
asymmetri, atrofi, fargeforskjell og autonome re-
aksjoner som svette, hevelse og temperatur

* Bevegelsesanalyse, registrere eventuell bevegelses-
frykt, aktivitets- eller stillingsrelatert smerte

* Palpasjon av muskulatur, smertefulle omrader og
eventuelle triggerpunkter/emme punkter

* Kartlegging av eventuelle sensibilitetsforstyrrelser:
kulde, varme, stikk og berering. Var oppmerksom
pa smerter ved normal berering (allodyni)

Aktuelle kartleggingsredskap og tester for smerte og

for smertens konsekvenser pa funksjon og livskva-
litet:

* Smerte: smertetegning for smerteutbredelse,
VAS-skala (Visuell analog skala) og NRS-skala
(Numerisk rangeringsskala) for smerteintensitet

* Funksjon:

o Funksjonsskjemaer som:
* PSES (Pasient Spesifikk Funksjons Skala)
hvor pasientene selv velger aktiviteter
* Coop/Wonca registrerer pasientens aktivitet
og eventuelt trening i frekvens og intensitet
* Kroppsspesifikke og sykdomsspesifikke
funksjonsskjemaer, f.eks. DASH (Disability
for arm, shoulder and hand)
o 6 minutters gangtest og andre kliniske tester
kan vere aktuelle

* Helserelatert livskvalitet kan registreres med bl.a.
SF-36 (Short Form) eller EQ-5D (8). Der inngér
blant annet kroppslig og emosjonell funksjon i til-
legg til kroppssmerte.

Tiltak/anbefalinger

American Pain Society anbefaler i sin veileder for fy-
sioterapi ved kreft 4 bruke avspenning, visualisering,
pusteovelser, varme, kulde og fysisk aktivitet (9). Var-
me kan gke sirkulasjonen til et gitt omrade og vere
enten overfladisk i form av varmepakning eller dyp i
form av ultralyd. Varme kan vare et godt hjelpemid-
del som behandling av sekundzre plager, eksempelvis
muskelstivhet og -smerter. Bruk av varme eller elek-
trisk stimulering ber ikke anvendes over omrade med
akutt traume, i omrider med nedsatt sensibilitet eller
hos personer som ikke kan gi tilstrekkelig tilbake-
melding om smerte/sensibilitet (10). Man ber veere
forsiktig med varme i omrider hvor det er gitt stra-
lebehandling. Ulike typer massasje kombinert med
ovelser kan ha eftekt pa smerte og psykiske plager hos
pasienter ved terminal kreft (11).

TENS er spesielt nyttig i behandlingen av ra-
dikulopati og nevropatisk smerte (12,13), men kan
ogsd benyttes til myofasciell smerte. TENS har fa
bivirkninger og en viss eftekt pa smerte, men ikke pa
funksjon (14). TENS ber brukes med forsiktighet pa
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omrader med sensibilitetsforstyrrelser.

Fysisk aktivitet og trening kan bidra til smerte-
lindring, mestring og bedret funksjon. Blant annet
kan bevegelse i basseng vare svart smertelindrende
(15,16). Passive, ledet aktive og aktive bevegelser,
samt teyninger, kan bade lindre og forebygge smer-
ter hos pasienter som er immobiliserte pd grunn
av sykdom. Dette kan vare aktuelt ved nevrologisk
sykdom, nevrologisk dysfunksjon, langvarig sengeleie

og langtkommet sykdom hvor pasienten ikke orker 4

bevege seg. (3)

Lymfedem kan gi smerter, spreng og ubehag, og
lymfedembehandling kan derfor vare et viktig lin-
drende tiltak. Dette beskrives nzermere i kapittel 4.5.

Hensiktsmessig bruk av ortopediske hjelpemidler
for leddvern og forebygging av smerte og feilstillin-
ger kan vere nyttig. For immobiliserte pasienter er
det spesielt viktig 4 finne gode hvilestillinger.

Kunnskapsformidling om smertemekanismer bi-
drar til mestring. Det kan gis informasjon, veiledning

Rad for bruk av TENS (Transcutan Elekrisk Nervestimulering)

Elektroder og plassering:
Elektrodene skal plasse-
res slik at parestesiene fra
strommen kjennes i smerte-
tullt omrade. De kan plasse-
res i selve smerteomradet, pa
hver side av det smertefulle
omridet,i samme dermatom
eller over hudnerver som
forsyner det aktuelle smerte-
omradet. Det kan brukes fire
elektroder om man ensker &
stimulere pi flere steder pa
kroppen samtidig, eller for &
stimulere over et storre om-
rade. Ved lavfrekvent strom
plasseres elektrodene langs
en muskelbuk og stimule-
ring skal gi synlige muskel-
kontraksjoner. Plasseringen
ber varieres noe for 4 unnga
hudirritasjon dersom TENS
brukes flere timer daglig. I
ansiktet brukes sma elektro-
der og liten pulsbredde.

Frekvens: Hoyfrekvent (80
Hz, som regel innstilt i ap-
paratet) proves vanligvis
torst. Lavfrekvent strem

(2 Hz) kan proves dersom
hoyfrekvent ikke har effekt.
Lavfrekvent strem kan gi
bedre sirkulatorisk effekt og
bedre smertelindring i dy-
pere strukturer, brukes ved
forandret hudsensibilitet og
ved dyp, verkende smerte.
Intensitet: Si hoy strom-
styrke som mulig, men det
skal ikke oppleves ubehage-
lig.

Dosering: Hoyfrekvent sti-
mulering: Ved behov. Ingen
begrensinger pi varighet,
men minimum 40 minutter
hver gang. Kan ogséa brukes
om natten. Lavfrekvent sti-
mulering: 45 minutter flere
ganger daglig. Kan, ved mye
bruk, gi treningsverk.
Kontraindikasjoner: TENS
er kontraindisert i forste tri-
mester av graviditet dersom
elektrodene skal plasseres
i bekkenomridet, og hvis
pasienten har pacemaker.
Elektrodene skal ikke plas-

seres over carotisarterier pa

halsens fremside da det oker
risiko for syncope.
Bivirkninger: Hudirritasjo-
ner kan forekomme. Det fin-
nes allergitestede elektroder.
Utpreving: TENS-behand-
ling ma preves ut for an-
skaffelse av apparat. TENS
er ikke forebyggende ved
smerte og har sterst effekt
under selve stimuleringen
og skal derfor brukes under
smerte 1 aktivitet og/el-
ler hvile. Det ber preves ut
hjemme eller pa sykehuset i
flere dager og eventuelt uker
for a kunne avgjoere om be-
handlingen har effekt.
Anskaffelse: Dersom
pasienten har effekt av
TENS-behandlingen under
utprovingsperioden,  kan
det sgkes om varig utlin av
TENS-apparat. Seknaden
finnes pd www.behandlings-
hjelpemidler.no og sendes
til Seksjon for behandlings-
hjelpemidler i det aktuelle
helseforetaket.
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og undervisning i gruppe eller individuelt. Kunnskap
vil kunne redusere frykt og gi pasienten trygghet og
bedre kontroll over sin situasjon. (17)

Anbefalinger

Tiltak for 4 forebygge, lindre og mestre smerte:
e Varme/kulde

* TENS

* Massasje/avspenning

* Hyilestillinger

* Passive, ledet aktive og aktive bevegelser

* Avlastende hjelpemidler

* Lymfedembehandling

* Fysisk aktivitet og veiledning i gradert aktivitet
* Bassengtrening

* Kunnskapsformidling og veiledning
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4.4 Respirasjonsproblemer

Kristin Laundal Tagholdt, spesialfysioterapeut,
Oslo universitetssykehus

Respirasjonsproblemer i forbindelse med kreft-
sykdom kan oppstd bade direkte og indirekte som
tolge av sykdom og behandling. Tumorinnvekst
i respirasjonsorganene vil som regel fia betydning
for respirasjonen. Det samme vil pleura- og ascite-
svaske. Strilebehandling mot lungene/mediastinum
vil kunne gi straleindusert pneumoni pi kort sikt
og lungefibrose pi lengre sikt (1). Pulmonal stré-
leskade kan ogsd gi progredierende sammenfall av
mindre luftveier og alveoler (2). Visse typer cellegift
virker toksisk pa lungevevet og kan gi ulike former
for respirasjonsproblemer (3). Pasienter som gjen-
nomgir sterre kirurgiske inngrep har gkt risiko for
postoperative lungekomplikasjoner (4,5). Pasienter
som er inaktive/sengeliggende over lengre tid star i
fare for 4 utvikle respirasjonsproblemer som folge av
dette. De vanligste respiratoriske problemene er re-
dusert lungevolum, okt respirasjonsarbeid/dyspné og
sekretstagnasjon. Atelektaser og sekretstagnasjon kan
pavirkes av fysioterapi, mens restriktive begrensnin-
ger vanligvis ikke pavirkes av lungefysioterapi direkte.
Jkt respirasjonsarbeid oppleves av pasienter som
tung pust og betegnes gjerne som dyspné. Arsaks-
mekanismene er ofte flere og sammensatte. Hjerte-/
lungesykdom er den hyppigste drsaken, men okt krav
til ventilasjon, anspenthet med overfladisk respirasjon
eller nedsatt oksygentransport pa grunn av anemi kan
ogsd gi dyspné. Ved kreft kan bl.a. tumorinnvekst i
respirasjonsorganene, lungefibrose som folge av stra-
lebehandling, samt pleura- og ascitesvaske gi dyspné.
Dyspné er et hyppig symptom i palliativ fase. Mailet
med behandlingen er 4 forebygge og behandle respi-
rasjonsproblemer. Delmal kan vare a opprettholde/
oke lungevolumet, fremme basal respirasjon, mobili-
sere sekret og fremme trygghet og mestring.

Se ogsa kapittel 5.7 (Lungekreft)

Undersokelse

*  Respirasjon; leie, frekvens, bruk av aksessorisk
muskulatur osv.

*  Forekomst av sekret

*  Hostekraft

*  Registrere om pasienten har ekstra oksygentil-
forsel

*  Holdning og spenningsnivé

*  Eventuelle aktivitetsbegrensninger

*  Auskultasjon

* Eventuelt innhente svar fra andre medisinske
undersokelser som rentgen thorax, blodgasser,
spirometri m.m.

Tiltak/anbefalinger

Store/langvarige kirurgiske inngrep gir ekt risiko
for utvikling av postoperative lungekomplikasjoner
og det anbefales at disse pasientene fir preoperativ
fysioterapi med fokus pé instruksjon i respirasjonse-
velser, sekretmobilisering, hoste/stoteteknikk og in-
formasjon om viktigheten av tidlig mobilisering etter
operasjonen (4).

For pasienter som er sengeliggende/inaktive pa
grunn av langvarig sykeleie/behandling, er tilpasset
hyppig mobilisering/fysisk aktivitet viktig for a fore-
bygge og behandle atelektaser (4,6). For immobili-
serte pasienter er optimal leiring avgjerende. Leiring
pavirker flere aspekter av lungefunksjonen, bl.a. vil
funksjonell residual kapasitet (FRC) reduseres og
respirasjonsarbeidet oke fra stiende til ryggliggende.
Leiring i sideleie vil ogsa kunne ske FRC, samt pa-
virke ventilasjons- og perfusjonsraten (V/Q-ratio).
Dersom kun den ene lungen er affisert, er det vanlig-
vis indisert at pasienten leires med denne lungen opp
for best mulig V/Q-ratio (7).

Aktiv syklus er en mye brukt teknikk for 4 losne,
flytte og fjerne sekret fra luftveiene (6,8). Aktiv sy-
klus kan brukes alene eller i kombinasjon med po-
sitivt ekpiratorisk trykk (PEP) for eksempel i form
av mini-PEP. PEP benyttes for 4 begrense/forebygge
sekretstagnasjon og atelektaseutvikling (2). Mobi-
lisering/fysisk aktivitet er ogsa effektivt for 4 lasne
og fjerne sekret fra luftveiene Noen pasienter kan ha
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nytte av inhalasjoner for a lette sekretmobiliserin-
gen. Det anbefales 4 gjennomfere fysioterapi etter
at pasienten har tatt inhalasjonene, for best mulig
effekt av behandlingen. For noen pasienter kan det
ogsa veere aktuelt med lungefysioterapi med fokus pa
direkte/indirekte respirasjonsevelser under pagiende
inhalasjonsbehandling for bedret fordeling og opp-
tak av inhalasjonsmedisinene. Ved behov for ekstra
oksygentilforsel er tilstrekkelig fukting viktig for &
unngi terre luftveier og fremme sekretmobilisering.
Ved redusert hostekraft og fare for sekretstagnasjon
kan manuell hostestotte vere til hjelp. Dersom det er
svaert redusert hostekraft, kan pasienten ha nytte av
hostemaskin. (6).

Ved dyspné anbefales det samtale/veiledning, lei-
ring/gode hvilestillinger, avspenning, respirasjonse-
velser og leppeblis (6). Rad i forhold til energiokono-
misering kan ogsd vere nyttig. Direkte og indirekte
respirasjonsevelser kan ha positive effekter bade ved
redusert lungevolum, sekretstagnasjon og dyspné (7).

Anbefalinger

* Preoperativ informasjon og veiledning ved
store/langvarige kirurgiske inngrep individuelt
eller i gruppe:
o Respirasjonsovelser
o Sekretmobilisering, inkludert stet/hostetek-

nikk

o Mobilisering/aktivisering

* Tiltak for i forebygge og behandle atelektaser
etter kirurgi og/eller ved immobilisering/senge-
leie:
o Tilpasset mobilisering
o Leiring i ulike stillinger
o Direkte og indirekte respirasjonsovelser
o Okt ekspiratorisk luftveistrykk, for eksempel

leppeblas, mini-PEP, PEP-maske

* Tiltak for i forebygge og behandle sekretstagna-
sjon:
o Mobilisering/trening

Aktiv syklus

Direkte og indirekte respirasjonsovelser

Okt ekspiratorisk luftveistrykk, for eksempel

© © ©

leppeblis, mini-PEP, PEP-maske

o Manuell hostestotte

o Inhalasjonsbehandling

o Eventuell hostemaskin
* Tiltak ved okt respirasjonsarbeid/dyspné:

o Leiring, hvilestillinger
Avspenning
Leppeblas
Indirekte og direkte respirasjonsovelser
Samtale og veiledning
Energiokonomisering

©C © © © ©
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4.5 Lymfodem

Inger-Lise Nesvold, PhD, spesialist i onkologisk
fysioterapi, Oslo universitetssykehus

Ase Sagen, PhD, spesialfysioterapeut, Aurskog-
Haland kommune/Oslo universitetssykehus

Lymfedem er en kronisk hevelse forirsaket av over-
belastning av lymfesystemet eller nedsatt transport-
kapasitet for lymfevaeske (1). Lymfedresystemet er
en viktig transportire for spredning av kreftceller,
og derfor er kirurgisk fierning av lymfeknuter for a
diagnostisere eller fierne metastaser standard prose-
dyre ved en rekke kreftdiagnoser. Inngrepet svekker
lymfetransportkapasiteten og kan fore til lymfedem.
Dette er den viktigste arsaken til lymfedem etter
kreftbehandling. Straleterapi og overvekt (BMI > 25)
i tillegg til lymfeknutekirurgi eker faren for a utvikle
lymfedem (2). Genetiske disposisjoner som kan gi
sarbarhet for 4 utvikle lymfedem er identifisert hos
brystkreftpasienter (3,4). Kreftspredning og innvekst
av tumor i lymfeknutene kan ogsa fore til lymfedem.
Ved utbredt sykdom kan det vare flere faktorer som
bidrar til sirkulasjonsforstyrrelser og edemer (se ka-
pittel 7).

Qkningen i antall krefttilfeller og andelen krefto-
verlevere forer til at pasientgruppen med kreftrela-
tert lymfodem stadig vokser (3). Det finnes ikke et
nasjonalt register for lymfedem i Norge og folgelig
ikke eksakte tall for lymfedemforekomst, verken
medfedte lymfodem eller som folge av kreftbe-
handling. Vi har imidlertid sikre tall for brystkreft,
hvor prevalensen for lymfedem i armen er 15 til 20
% etter armhuledisseksjon og mellom 2 til 5 % etter
vaktpostlymfeknutekirurgi (2,5). Det finnes forelo-
pig ikke sikker prevalens for lymfedem i underek-
stremiteten som folge av lymfeknutekirurgi i lyske
og bekken, men basert pi tilgjengelig internasjonal
litteratur er forekomsten trolig mellom 30 og 40 %
etter gynekologisk kreft (6,7). Forekomst etter kreft
i thyroidea, ore- /nese-/ halskreft og sarkom er lite

kartlagt. Det fjernes ogsa lymfeknuter i bekkenet ved
tykk- og endetarmkreft, men lymfedemforekomsten
er lite kartlagt. Behandling for spredning ved malignt
melanom innebzrer ofte omfattende lymfedisseksjon
i lyske eller armhule, og en forekomst pa 31 % i arm
og 40 % i ben er rapportert (8).

Lymfedem oppstir i ekstremitetene og pi tho-
rax, ansikt, hals, ytre kjennsorganer, rygg eller mage.
Lymfedem kan vere svert plagsomt og kan fore til
redusert livskvalitet (8), mentalt stress og redusert
fysisk funksjon (9). Lymfodem kan fore til akutte
hudinfeksjoner, erysipelas, ogsa kalt Sekundaer Akutt
Infeksjon (SAI) eller rosen, hvor symptomene er rod
og varm hud, sykdomsfelelse og hey feber (10, 11).
Tilstanden har en tendens til stadig & komme tilbake
etter forste anfall og medferer ofte sykehusinnleg-
gelser (12). Anfallene eskalerer lymfodemet, og slik
kommer pasienten inn i en negativ sykdomsspiral
(10,11). Tilstanden skal raskest mulig behandles med
penicillin (10,12). Det er ikke kartlagt hvor mange
sykehusinnleggelser som skyldes lymfedem med
akutte hudinfeksjoner i Norge, og problemet er lite
anerkjent (10,12). Det finnes i dag ingen helbredende
behandling for lymfedem. Livslang lymfedembe-
handling er derfor nedvendig. Mailet er 4 redusere
lymfedemet mest mulig og sammen med pasienten
holde lymfedemet i sjakk for & unnga eskalering av
tilstanden. Fysioterapeuter moter disse pasientene
bade i spesialist- og primaerhelsetjenesten i ulike faser
av sykdommen. Lymfedem ber behandles av fysiote-
rapeuter med spesialkompetanse.

Undersokelse

Korrekt og hurtig diagnose, samt differensialdiag-
nostisering for 4 utelukke andre sykdommer, er en
forutsetning for riktig behandling. Hevelse i arm eller
ben etter kreftbehandling kan ogsa skyldes dyp ve-
netrombose, spredning med innvekst i lymfeknuter i
armhulen eller lyske, arteriell insuffisiens, hjertesvikt,
infeksjoner og eventuelt andre sykdommer.

Ved diagnostisering og kartlegging av lymfedem

undersokes folgende:
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* Innhente relevant informasjon for vurdering av
diagnose og érsaksforhold — kirurgi, tidligere el-
ler annen kreftbehandling, spredning, familizer
historie

*  Vurdere differensialdiagnoser — DV'T] arteriell
insuffisiens, hjertesvikt, infeksjoner og eventuelt
andre sykdommer som kan forarsake hevelse

+  Kartlegge hevelse — debuttidspunkt, lokalisasjon,
omkretsmél pd definerte malepunkter ved lym-
todem i ekstremiteter, bruk av kalipeter pa andre
omrider

*  Kartlegge symptomer som sprengfelelse, smerter,
ubehag og tyngdefolelse

* Palpasjon og inspeksjon av vev — hudkvalitet,
elastisitet, tykkelse og hardhet

*  Stemmers tegn — positiv dersom huden pi dor-
salsiden av grunnleddet pa fingre og teer i det af-
fiserte omradet kan loftes opp med to fingre

*  Pitting - positiv dersom det blir stdende et sokk
etter lett trykk med en finger - indikasjon pa
begynnende lymfedem. Et etablert lymfedem vil
vanligvis ikke ha utslag pd denne testen

LYMFQOL er et validert sporreskjema for fysisk
funksjon og livskvalitet hos pasienter med lymfo-
dem. Finnes for bade over- og underekstremiteter, er
oversatt til norsk og fis gratis pd www.fysio.no. Det
finnes flere validerte sporreskjema, men disse er ikke
oversatt til norsk.

Tiltak/anbefalinger

Pasienter med lymfedem ma ha livslang behandling
for a holde edemet i sjakk og unnga forverring av til-
standen. En brukerstyrt plan for oppfelging og ved-
likehold er viktig for & holde motivasjonen oppe og
sikre en god og trygg behandling. Komplett fysikalsk
lymfedembehandling (KFL) er en anerkjent behand-
lingsform som bestir av kompresjonsbehandling
(bandasjering og kompresjonsplagg), manuell lym-
tedrenasje, sirkulasjonsfremmende ovelser, hudpleie
og informasjon om egenbehandling. Behandlingen
reduserer odemene og lindrer symptomene. KFL
utfores i Norge av fysioterapeuter med spesialkom-
petanse. Metoden er anbefalt av det internasjonale

Lymfologiforbundet og International lymphoedema
framework for behandling av lymfedem (1). Jdemer
som far sti ubehandlet over tid kan veare vanskelige
4 behandle fordi lymfedemet vil omdannes til fett
med fibrosedannelser i underhuden som medforer
at sdemet responderer darligere pa behandling (3).
Igangsetting av behandling og oppfelging tidlig et-
ter diagnostisering er derfor viktig for a fa kontroll
med sykdomsutviklingen. Pasienter som er operert
for kreft med risiko for 4 utvikle lymfedem ber fi
informasjon om symptomer pi lymfedem som en
del av pasientforlopet for kreft (13,14). Lymfodem-
screening ber vare en del av standard oppfelging
fordi tidlig identifisering og rask behandling kan
forhindre eskalering av lymfodemet (13,14).

Kompresjonsbehandling med bruk av korte-
lastiske bandasjer og tilpasning av kompresjons-
stromper har god effekt med hensyn til 4 redusere
lymfodem i ekstremitetene (15). Grad av kompresjon
er avgjerende for vellykket behandling og reguleres
med hvor stramt bandasjen legges og antall lag med
bandasje. Det vil vaere store individuelle forskjeller fra
pasient til pasient for tilegrad og effekt av kompre-
sjonsbehandlingen. Imidlertid er det fa studier som
omhandler hvor stramt og hvor lenge kompresjonen
skal sitte. Individuell tilpasning og klinisk erfaring er
derfor nedvendig. Det er ulike kompresjonsklasser pa
kompresjonsmateriell som for eksempel stremper og
hansker (1-4) (15). Det er fa studier for behandling av
lymfodem i genitalia, men kompresjonsbukse (panty)
har vist effekt (16). Det fins ogsa kompresjonsmaske
til bruk ved lymfedem i ansikt, og klinisk erfaring vi-
ser at dette kan ha betydelig positiv eftekt pa hevelse
og medfolgende plager, eventuelt i kombinasjon med
lymfedrenasje (17).

Pulsator gir intermitterende mekanisk trykkbe-
handling for reduksjon av lymfedem. Klinisk erfaring
viser effekt nar det kombineres med kompresjons-
plagg etter behandling (1). En meta-analyse fra 2014
kunne ikke vise at pulsator alene hadde effekt pa
brystkreftrelatert lymfedem (18).

Kinesiotape brukes ofte pa kroppsdeler med lym-
tedem hvor det ikke kan brukes stremper og ser ut til
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4 ha en viss effekt, selv om forskningen forelgpig har
noe motstridende resultater (1,19).

Klinisk erfaring viser at manuell lymfedrenasje
kan dempe ubehag, spreng og smerte, samt redusere
fibrose og er anerkjent praksis i forkant av bandasje-
ring, spesielt i intensivfase av lymfedembehandlingen
(1). Manuell lymfedrenasje i kombinasjon med kom-
presjonsbukse (panty) har vist effekt for lymfedem i
genitalia (16), samt en liten effekt i kombinasjon
med kompresjonsbehandling for lymfedem i armen
etter brystkreft (15). Forskning viser forelopig ikke
overbevisende effekt pa reduksjon av store edem og
fibrotisering i armen etter brystkreft, men det kan ha
effekt pd sma og moderate edem (20, 21).

I omridder med lymfedem er immunforsvaret re-
dusert. Det er derfor viktig a forebygge hudinfeksjo-
ner med god hygiene ved 4 holde huden ren og myk,
samt unnga sprekker og sir som kan gi infeksjoner og
forverring av lymfedemet (10, 11). Hudhygiene for
fottene er serlig viktig 4 folge opp av helsepersonell
fordi det kan vere vanskelig for pasienten 4 stelle fot-
tene selv (11).

Fysisk aktivitet, trening og sirkulasjonsevelser har
en positiv effekt pa perifer og sentral sirkulasjon. Det
fremmer vengs tilbakestremming og lymfedrenasje og
anbefales som en del av lymfedembehandlingen. Hel-
segevinsten er serlig stor for denne pasientgruppen
fordi generell fysisk aktivitet og trening kan forhindre
overvekt som forverrer lymfedemet. Kostholdsvei-
ledning, trening og vektreduksjon kan gi signifikant
reduksjon av lymfedemet (15,22). Stavgang har vist
en direkte positiv effekt pa lymfodem etter brystkreft
(23). Det har tidligere vaert antatt at det ikke ber ut-
tores styrketrening med den affiserte ekstremiteten
som har risiko for 4 fi, eller har fatt, lymfedem. Det er
imidlertid kommet to metaanalyser (analyser av ran-
domiserte studier) som tyder pa at lymfedemet heller
reduseres enn 4 okes, og at risikoen for 4 utvikle lym-
tedem reduseres ved trening etter brystkreftoperasjon
(24,25). Det er forelopig fa studier pa trening for dem
som har risiko for 4 fa lymfedem i bena, men en tverr-
snittsstudie med 213 livmorkreftpasienter rapporterte
reduksjon i benlymfedem hos dem som drev fysisk

aktivitet og turgding hver dag (26). Det anbefales
uansett 4 tilpasse treningen individuelt, starte med
lav til moderat belastning, for si 4 ke belastningen
gradvis. For pasienter med lymfedem er det anbefalt
at styrketrening utferes med kompresjonsplagg pa
(24). Toyninger kan forebygge og bedre nedsatt be-
vegelighet i ledd som folge av lymfedem. Ovelser i
vann har vist god effekt pa skulderbevegelighet i en
randomisert pilotstudie hos pasienter med lymfedem
etter brystkreftbehandling (27).
Se ogsa kapittel 3 ( Fysisk aktivitet).

Anbefalinger

Anbefalingene er evidensbaserte (E, grad a ogb) el-

ler begrunnet med god klinisk erfaring (GKE).

* Skriftlig og muntlig informasjon om lymfedem
for utskriving fra sykehus etter kreftbehandling
med risiko for lymfedemutvikling (GKE)

* Tidlig intervensjon for 4 unngi eskalering av
hevelsen (GKE)

* Lymfedembehandling:

o Kompresjonsbehandling med intensiv ban-
dasjering med kortelastiske bind inntil hev-
elsen er mest mulig redusert (E)

o Deretter tilpasning av kompresjonsplagg
som skal brukes daglig (E) eller ved behov
(arm-/benstremper, hansker, ansiktsmaske,
kompresjonsbukse/panty). Kompresjons-
grad 2-3 dersom det tolereres og er nadvendig

o Manuell lymfedrenasje for reduksjon av sma
lymfodem (E), som smertelindring (E) og
som tilleggsbehandling til kompresjonsbe-
handling (GKE)

o Trening ogsirkulasjonsevelser med kompre-
sjonsstrempe/bandasje (E)

o Informasjon om hudpleie og bruk av hud-
krem med lav pH-verdi (GKE)

o Instruksjon i evelser og egenbehandling
(GKE)

¢ Andre aktuelle tiltak:

o Kinesiotape (GKE)

o Pulsator i kombinasjon med kompresjons-
plagg (GKE)
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o Tilrettelagte avelser og generell trening (E)
o Etter hvert okende styrketrening (E)
o Kontroll med overvekt (E)

Kontraindikasjoner/forsiktighetsregler

*  Ubehandlet DVT

*  Mistanke om hjertesvikt

*  Rosen/erysipelas

*  Ved risiko for 4 fi lymfedem i genitalia starte
med lav grad av kompresjon i stremper til ben

Nyttig informasjon

*  Fysioterapeuter med lymfedemkompetanse kan
soke helseforetaket i sin region om kompre-
sjonsutstyr for pasientene:
www.behandlingshjelpemidler.no

*  Opversikt over fysioterapeuter med lymfedem-
kompetanse: www.lymfoedem.no

* Informasjonsbrosjyre om lymfedem:

*  Pulsator kan lanes ut som medisinsk behand-

lingshjelpemiddel: www.behandlingshjelpemid-

ler.no
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4.6 Dyp venetrombose

Wi illemijn Vervaat, MSc, spesialist i ortopedisk
fysioterapi, Haraldplass Diakonale Sykehus/Hauke-
land universitetssjukehus

Dyp venetrombose (DVT) er en blodpropp som dan-
nes i de dype venene, som oftest i legg, lar eller bek-
ken. En sjelden gang kan det ogsa dannes blodpropp
i armene, oftest som folge av intravenest kateter (1).
En blodpropp som lgsner og fester seg i en dre en an-
nen plass i kroppen, kalles emboli. En stor blodpropp
som blokkerer lungepulsiren (lungeemboli), kan vaere
livstruende (2).

Kreftpasienter er spesielt utsatt for & fa DVT
pa grunn av en hyperkoagulerende status i blodet,
bivirkning av medikamenter, cellegift, dehydrering,
kompresjon av vener og immobilisering (3). Dette
gjor det nedvendig med forebyggende tiltak hos
denne pasientgruppen, spesielt ved storre kirurgiske
inngrep.

Kliniske symptomer pa DVT kan vere redhet,
smerte, varme og hevelse. Disse symptomene kan
ogsd ha andre arsaker. I mange tilfeller merker ikke
pasienten selv noe til tromben (asymptomatisk trom-
bose). Diagnosen ma verifiseres ved hjelp av blodpre-
ver, ultralyd og/eller venografi med kontrast (4).

Posttrombotisk syndrom (PTS) er en folgetil-
stand eller komplikasjon ved DVT og er en utvikling
av kroniske symptomer pi venes svikt. Dette kan
blant annet gi smerter, utvidelse av arer, sdem, pig-
mentering og/eller andre forandringer i huden, samt
venose leggsir. PTS kan variere fra milde tilfeller
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med moderate symptomer til alvorlige tilfeller med
tunksjonsbegrensende smerter og hevelse. Opp mot
30 prosent av pasientene som har fatt diagnostisert
DVT, vil innen fem ér utvikle en eller flere av symp-
tomene pi PTS (5).

Fysioterapeuter moter denne problemstillingen i
forbindelse med pre- og postoperativ fysioterapi, ved
diagnostisert DVT og ved PTS. Ved oppstitt DV'T
er milet 4 redusere hevelse, lindre smerte, vedlikehol-
de/bedre funksjon, samt forebygge posttrombotisk
syndrom.

Undersokelse

Ved pavist DVT eller PTS er folgende faktorer viktige:

* Innhente informasjon om lokalisering, behand-
ling og eventuelle restriksjoner for evelser og
mobilisering

*  Kartlegge fysisk funksjonsniva, samt smerte, he-
velse, hudkvalitet i aktuell ekstremitet og innvirk-
ning pa funksjon

Tiltak/anbefalinger

Forebygging av DV'T gjores med medisiner som ned-
setter blodets naturlige evne til a koagulere og ved
4 forebygge vengs stase ved sengeleie og inaktivitet.
Kontraksjon av leggmusklene ved aktive ti- og anke-
lovelser og vektbzring aktiverer venepumpen, og de
dype venene i foten og leggen temmes (6-8). Inter-
mitterende pneumatisk kompresjon etterligner kom-
presjon av de plantare venene (9) og venene i leggen.
Kompresjonsstremper reduserer vengs refluks, oker
sirkulasjon av blod/lymfe og minker venest trykk
under mobilisering (10). Hos kirurgiske pasienter
anbefales det vanligvis 4 bruke antitrombosestremper
i kombinasjon med andre profylaktiske metoder.

For a forebygge DVT kan fysioterapeuter tilret-
telegge og stimulere til aktivitet og mobilisering
og pa den miten forebygge venes stase. En studie
viser at redusert muskelstyrke og ankelbevegelighet
gir redusert venes tilbakestromming hos pasienter
med kronisk vengse lidelser (11). Det er ikke fun-
net litteratur som omfatter forebygging av DV'T hos
kreftpasienter. Det er likevel rimelig 4 anta at funn

for kroniske venese lidelser er overforbare til kreft-
pasienter, og det er derfor sannsynlig at trening av
muskelstyrke og bevegelighet i ankelleddene vil bedre
venes tilbakestremming.

Ved pavist DVT skal mobilisering og aktive an-
kelpvelser avklares med lege. Pasienter med pévist
DV skal vanligvis mobiliseres nir antikoagulasjons-
behandling har startet (12).

En UpToDate-review fra 2014 om behandling av
DVT i underekstremiteter konkluderer med at det
er pasienter med proksimal DVT, tidligere DV'T og/
eller symptomgivende DV'T, som mest sannsynlig vil
ha nytte av 4 bruke kompresjonsstremper for & fore-
bygge PTS. Det anbefales da & bruke kompresjons-
stromper med 30-40 mmHg ankeltrykk dersom dette
tolereres. For 4 redusere risikoen for lungeemboli
skal strempene tilpasses etter at antikoagulasjonsbe-
handling har startet, men innen de to ferste ukene
etter oppstatt DV'T. De skal ideelt sett brukes i to
ar og byttes ut hver 6. maned. Sterrelsen ma tilpas-
ses dersom hevelsen endres. Kontraindikasjoner for
kompresjonsstremper er alvorlig arteriell insuffisiens
og allergi (12).

Ved PTS er anbefalt 4 gjore sirkulasjonsfremmen-
de gvelser, vaere fysisk aktiv og styrke leggmuskulatur,
samt heve ekstremiteten over hjertenivi minst 30
minutter 3-4 ganger for dagen (10). Videre anbefa-
les det kompresjonsstremper med minimum 20-30
mmHg ankeltrykk, og ved mer alvorlige symptomer
30-40 mmHg. For de fleste pasienter holder det med
knelange stromper (13).

Anbefalinger

Forebyggende tiltak:

* Stimulere og legge til rette for aktivitet, samt
unngi unedig sengeleie

* Ved sengeleie - informasjon og veiledning i
aktive ankel- og tievelser, samt instruksjon og
veiledning i generelle ovelser

* Ved kirurgi - sirkulasjonsfremmende ovelser,
tidlig mobilisering til stiende og giende, samt
tilpasning av antitrombosestromper i trid med
rutinene til det aktuelle sykehuset
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Ved péavist DVT (avklar med lege i forkant):
Veiledning i hoyt leie av ekstremiteten

*  Veiledning i aktive ankel- og tiovelser nar anti-
koagulasjonsbehandling har startet

*  Funksjonstrening/gangtrening

*  Ved symptomgivende DVT, etter at antikoagu-
lasjonsbehandling har startet og innen 2 uker
- tilpasning av kompresjonsstremper med 30-
40 mm Hg, eventuelt 20-30 mm Hg hvis ikke
30-40 mm Hg tolereres

Ved PTS:

e Stimulere til aktivitet

*  Veiledning i hoyt leie av ekstremiteten (over
hjertenivd) minst 30 minutter 3-4 ganger for
dagen

* Veiledning i aktive ankel- og tisvelser

* Kompresjonsstromper med minimum 20-
30 mm Hg, ved alvorlige symptomer 30-40
mm Hg. Som oftest holder det med knelange
stremper.
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4.7 Cellegiftindusert perifer polynevro-
pati (CIPP)

Gro Sophie Haugen, spesialist i onkologisk
fysioterapi, Oslo universitetssykehus

Cellegiftindusert perifer polynevropati (CIPP) er
en vanlig bivirkning og seneffekt som oker i takt
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med utbredt bruk av cellegift og okt overlevelse
blant kreftpasienter. Nevrotoksisk cellegift gir akutte
symptomer hos ner halvparten av pasientene. I opp-
tolgingsstudier er det funnet at plagene vedvarer i
flere ar hos rundt en tredjedel av dem som blir ram-
met (1).

Pasienter med lungekreft, lymfom, leukemi, sar-
kom, brystkreft, testikkelkreft, mage/tarm-kreft og
gynekologisk kreft som behandle risikerer CIPP.
Forekomsten av CIPP er avhengig av samlet dose og
doseringsintensitet. De aktuelle cellegiftene forarsa-
ker CIPP pa grunn av aksonale og/eller demyelini-
serende skader, eller ved at cellene i selve bakhornet 1
ryggmargen gér til grunne (2). Hvor hardt pasientene
rammes, kan vere genetisk betinget og forklares med
individers ulike evne til nedbrytning av cellegiften
(3). Hoy alder, diabetes mellitus, alkoholisme og an-
nen perifer nervesykdom/-skade predisponerer for
CIPP (1,4).

De vanligste og tidligste CIPP-symptomene er
stikkende/prikkende smerter og nummenhet i hender
og fotter. En fornemmelse av & gi pa puter er ofte rap-
portert. Hanske-/sokkeformet sensibilitetstap er ogsa
et vanlig tegn. En del pasienter rapporterer brennen-
de smerter, og noen utvikler overfelsomhet for trykk
og beroring. Unormal kulde- og/eller varmefolelse er
en folge av utfall i det autonome nervesystemet som
kan gi forstyrrelser i perifer blodgjennomstremming.
En del pasienter plages av muskelkramper, hyppigst
i leggene, men ogsd under fottene eller andre steder.
Generelle muskelsmerter kan vaere en del av nevropa-
tien, og det kan oppstd motoriske utfall med til dels
alvorlige lammelser som droppfot og, relativt sjelden,
dropphénd. Plagene har en tendens til 4 vedvare over
lengre tid i fottene enn i hendene, og eldre personer
synes & bli hardere rammet enn yngre (1). Plagene av-
tar over tid, men hos noen kan de bli kroniske (2). De
sensomotoriske utfallene gir ofte nedsatt balanse. Ba-
lanse, eller postural kontroll, er avhengig av motorikk,
biomekanikk og afferent informasjon fra det somato-
sensoriske, visuelle og vestibulare system. De aktuelle
pasientene fir nevromuskulere og somatosensoriske
utfall som kan pavirke balansen (4). Ved siden av de

perifere nerveforstyrrelsene distalt i ekstremitetene
forekommer det ogsi affeksjon av nerveceller som
kan gi eresus og nedsatt hersel (1).

Den medisinske behandlingen har som mal 4 lin-
dre plagene. Vanlige smertestillende medikamenter
har liten effekt, men antiepileptika, antidepressiva,
lokal anestesi og opoider kan vare aktuelt (1). Malet
for fysioterapibehandlingen er 4 lindre symptomer,
bedre balanse og fysisk funksjon, samt mestring og
forstaelse av plagene.

Undersokelse

Ved perifere polynevropatier ber man undersoke sen-

sibilitet, smerte, balanse og generell fysisk funksjon.

Det er utarbeidet valide og reliable sporreskjema
for selvrapportering av symptomer pé perifer nevro-
pati etter cellegift:

* Scale for Chemotherapy-Induced long-term
Neurotoxicity (SCIN) (2) - seks spersmal, utvi-
klet i Norge og kan brukes fritt. Dette omfatter
ikke motorisk funksjon.

*  European Organisation of Research and Treat-
ment of Cancer (EORTC- QLQ-CIPN20) (5)

* Functional Assessment of Cancer Therapy/
Gynecologic  Oncology Group-Neurotoxicity
(FACT/COG-Nt) (6).

For 4 undersgke balansen og funksjonen i underek-

stremitetene kan for eksempel Bergs balansetest og

Short Physical Performance Battery benyttes (4).

Miling av grepsstyrke ved Hand Grip Strength Test

og finmotorikk i form av en sikalt "plukketest” kan si

noe om funksjonen i overekstremitetene (3).

Tiltak/anbefalinger

Til nd har man ikke funnet gode medisinske tiltak
for a forebygge plagene uten at det vil pavirke selve
kreftbehandlingen negativt. Mange leger henviser
til fysioterapi for at pasienten skal fi kartlegging og
opptelging av sensomotoriske utfall og smertestillen-
de behandling av ikke-medikamentell art. Anbefalte
tysioterapitiltak ved CIPP har begrenset dokumenta-
sjon, men en RCT-studie konkluderer med at fysisk
aktivitet med spesielt fokus pa sansemotorisk trening
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bedrer balanse og reduserer CIPP (7). Flere nevro-
onkologer papeker ogsi at fysio- og ergoterapeuter
mi dra nytte av sine erfaringer med perifer polynev-
ropati p denne pasientgruppen (1).

Anerkjente lerebeker innenfor fysioterapi og
medisin omtaler fysioterapi ved perifer polynevropati
(8-10).I en Cochrane-oversikt fra 2009 konkluderer
forfatterne med at styrketrening kan oke styrken i de
affiserte musklene (11). Ved behov kan det tilpasses
ulike hjelpemidler som spesialsko og ortoser i sam-
arbeid med legespesialister, ortopediingeniorer og
ergoterapeuter. Klinisk erfaring viser at de fleste pasi-
entene opplever en viss lindring og at funksjonsevnen
bedres ved hjelp av anbefalte tiltak. De pafelgende
anbefalingene bygger pa tiltak som er beskrevet i re-
ferert litteratur, samt klinisk erfaring.

Anbefalinger

* Informasjon ved oppstart av behandling til pa-
sienter som har risiko for 4 fi CIPP

* Sansemotorisk stimulering og sirkulasjons-
fremmende tiltak som massasje og aktive ovelser

*  Styrketrening

* Leddmobilisering

e Balanseovelser

* TENS, akupunktur og kinesiotape

* Tilpasning av hjelpemidler ved behov
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4.8 Skjelettmetastaser

Tone-Lise Frantzen, spesialist i onkologisk
fysioterapi, Haraldsplass Diakonale Sykehus og
Kompetansesenter i lindrende behandling Helsere-
gion Vest

Det kan oppsta spredning til skjelettet ved de fleste
krefttyper, men det er mest utbredt ved kreft i lunge,
bryst, prostata, nyre og skjoldbruskkjertel. Skjelett-

metastaser kan gi smerter, immobilitet, risiko for
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brudd og i noen tilfeller truende tverrsnittslesjon, og
kan derfor ha betydelig innvirkning pd pasientens
funksjonsniva. Smerteintensiteten ved skjelettmetas-
taser kan vere varierende, og smerten beskrives ofte
som murrende, ogsé til stede i hvile og om natten.
Forverring ved belastning kan vare tegn pa lokal
progresjon og truende fraktur. Skjelettmetastaser kan
ogsé gi kompresjon av sterre nerver, hyperkalsemi og
fortrengningsreaksjoner i benmarg som igjen kan gi
anemi, leukopeni og trombocytopeni. Hos de fleste
pasienter gir stralebehandling god smertelindring, og
hos mange ogsa tilheling av lesjonen. Kirurgisk be-
handling kan ofte lose et smerteproblem umiddelbart
og tillate vektbzrende mobilisering, men gis sjelden i
sen palliativ fase (1-3)

Milsetting for fysioterapi vil vaere a opprettholde
optimal funksjon ved 4 lindre smerte, forebygge
brudd, stimulere til trygg aktivitet og forebygge im-
mobilisering, samt forebygge negative effekter ved
eventuell immobilisering.

Se ogsa kapittel 4.9 (Truende tverrsnittslesjon)

Undersokelse
Ved skjelettmetastaser er folgende faktorer viktige:
* Innhente aktuell informasjon om rentgenfunn og
eventuelle restriksjoner
+ Kartlegge smerte, funksjonsnivi og bevegelses-
strategier/-frykt
o forsiktig med testing av passive bevegelsesut-
slag og muskelstyrke med motstand pa affi-
serte ekstremiteter (4)
* Ved metastaser til columna registrere endringer/
nevrologiske utfall

* Kartlegge behov for avlastning/hjelpemidler

Tiltak/anbefalinger

Generelle retningslinjer for rehabilitering av pasien-
ter med skjelettmetastaser baserer seg blant annet pé
underseokelser og retningslinjer utarbeidet av Bunting
og Shea (4) og pa etablert praksis og generelle ret-
ningslinjer for rehabilitering. Generelt kan sies at man
alltid skal felge retningslinjer for belastning fra orto-
ped/onkolog. Som oftest er det belastning til smerte-

grensen som er retningsgivende, men pasienten ber
likevel fi smertestillende i forkant av mobilisering/
trening. Det aksepteres noe gkning av smerte under
belastning, men smerter skal ikke vedvare over tid et-
ter at belastningen er opphert. Man skal alltid vere
oppmerksom pé endringer/okende symptomer. Ved
skjelettmetastaser i columna méi man vere spesielt
oppmerksom pa nevrologiske utfall. Det ber uteves
forsiktighet ved passive bevegelser og unnga manuell
motstand pa affiserte ekstremiteter, samt unngé rota-
sjon av affisert ben under vektbaring (4-6).

Anbefalinger

* Veiledning i skiansom forflytning og trygg fy-
sisk aktivitet

* Tromboseprofylakse, respirasjonsevelser og
tilpasset bevegelse ved sengeleie

* Tilpasset trening innenfor smertegrensen (le-
det aktive og aktive ovelser, funksjonstrening)

*  Opptrening etter patologiske frakturer

* Smertelindrende tiltak som for eksempel
TENS, avspenning og forsiktig massasje

*  Vurdere behov for ortoser for avlastning og
stotte

*  Vurdere behov for andre avlastende hjelpemid-
ler som ganghjelpemidler og/eller rullestol
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4.9 Truende tverrsnittslesjon

Tone-Lise Frantzen, spesialist i onkologisk
fysioterapi, Haraldsplass Diakonale Sykehus og
Kompetansesenter i lindrende behandling Helsere-
gion Vest

Truende tverrsnittslesjon er kompresjon av ryggmarg
eller cauda equina forarsaket av tumor i ryggseylen.
Arsaken er oftest en metastase, men en primartumor
kan ogsé gi denne tilstanden. Kompresjonen kommer
enten av kollaps av ryggvirvler eller direkte press fra
tumor. Dette kan forédrsake nevrologiske utfall. Rundt
20 prosent av pasienter med skjelettmetastaser og
rundt fem prosent av alle kreftpasienter far en tru-
ende tverrsnittslesjon i lopet av sykdomsforlepet. Le-
sjonene fordeler seg med rundt 10 prosent cervikalt,
60 prosent thorakalt og 30 prosent lumbosakralt, og
20-30 prosent av tilfellene er multifokale.

Truende tverrsnittslesjon kan gi symptomer som
lokale ryggsmerter, radikulare og/eller refererte smer-
ter, hurtig utviklende pareser, sensibilitetsforstyrrel-
ser, ataksi ved gange og nedsatt blere- og tarmfunk-
sjon. Pareser som har sttt i mer enn et degn blir ofte
permanente, og ubehandlet vil lesjonen kunne utvikle
seg til 4 bli komplett. Det er derfor viktig med tidlig
diagnostikk og behandling, og pasienter med truende
tverrsnittslesjon blir oftest lagt inn som eyeblikkelig
hjelp. Selv om behandlingen ikke i vesentlig grad
pavirker overlevelsen, er det viktig 4 unnga utvikling
av pareser og blere- og tarmforstyrrelser. Milet er 4
begrense funksjonssvikt og lindre/forebygge smerter.
Det gis umiddelbart hoydose steroider for 4 redusere
trykket i omradet. Det gjores noen ganger kirurgisk
stabilisering med laminektomi eller fiksasjon etter-
tulgt av strale- og/eller cellegift. Dette gjores imid-
lertid sjelden ved forventet levetid under to til tre
méneder. Hvis kirurgi ikke er aktuelt, vil man som
oftest gi strilebehandling dersom det ikke er gitt i
samme omrade tidligere. Ved svart kort forventet
levetid og svert nedsatt allmenntilstand avstir man
som regel fra bade stralebehandling og kirurgi. Stra-
lebehandling kan gis som en engangsfraksjon kun i

smertelindrende hensikt (1-5).

Pasienter med truende tverrsnittslesjon fir tett
oppfelging av fysioterapeut pa sykehus, og de vil ofte
trenge videre oppfelging i forstelinjetjenesten og/eller
i rehabiliteringsinstitusjon. Et viktig mal vil vanligvis
vaere 4 opprettholde et best mulig funksjonsniva. Nar
pasienten er immobilisert er det viktig 4 forebygge
komplikasjoner relatert til sengeleie, samt lindre smerte.

Se ogsa kapittel 4.8 (Skjelettmetastaser)

Undersokelse

Ved truende tverrsnittslesjon er folgende faktorer

viktige:

* Innhente aktuell medisinsk informasjon og re-
striksjoner fra journal og/eller kirurg

* Nevrologisk undersgkelse - kraft, muskeltonus
og sensibilitet. Dette ber gjentas for hver be-
handling og endringer ma registreres. En aktuell
test for nevrologiske symptomer er “International
standards for neurological classification of spinal
cord injury”

*  Smertekartlegging - utbredelse, grad og type

*  Generell funksjon, forflytningsevne og balanse

Tiltak/anbefalinger

En Cochrane-review fra 2012 sier at mange studier
viser betydningen av mobilisering, men at det ikke
finnes evidensbaserte retningslinjer for riktig po-
sisjonering, riktig tidspunkt for mobilisering eller
evidens for om korsett/nakkekrager er effektivt for 4
lindre smerte. Det presiseres derfor at ulike mulighe-
ter mé diskuteres med pasienten, og at hans/hennes
uttrykte vilje mi tillegges stor betydning (6). Det er
utviklet en etablert praksis for mobilisering, trening
og forsiktighetshensyn ved mobilisering, og det er
utarbeidet nye oppdaterte retningslinjer for mobilise-
ring og behandling ved truende tverrsnittslesjon ved
flere storre sykehus i Norge. Vare anbefalinger baserer
seg pa og sammenfaller i stor grad med nye norske
retningslinjer, samt generelle prinsipper for trening
og mobilisering (3,5). Da mange av disse pasientene
har langtkommet kreftsykdom, er det viktig at mil og
tiltak er tilpasset pasientens tilstand (7).
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Anbefalinger

Generelle retningslinjer for mobilisering etter tru-

ende tverrsnittslesjon

* Ved strengt sengeleie kan hodeenden pa sengen
heves til maks 30°

* Forflytning i seng ved hjelpe av temmerstokk-
regime

* Vedlesjon i cervikalcolumna:

o unngi bevegelse i det aktuelle omradet

o maksimal fleksjon i skulderleddet 90-120°

o tilpasning av halskrage ordineres av nevro-
log/nevrokirurg ved behov

* Vedlesjon i thorakal- og lumbalcolumna:

o maks 90° fleksjon i hofte med flektert kne og
maks 45° med ekstendert kne, ved skader
over Th11 maks 60° med ekstendert kne

o tilpasning av korsett ordineres av kirurg ved
behov

* Mobilisering etter klarsignal fra lege:

o gradvis mobilisering fra heytsittende i seng
til sittende pa sengekanten til stiende (skal
ikke bli sittende pa sengekanten)

o vedlesjon i cervikalcolumna mobilisering
via ryggleie ved 4 heve ryggdelen pi sengen

o vedlesjon i thorakal- og lumbalcolumna mo-
bilisering via sideleie

o kontinuerlig registrering av smerter og end-
ring i nevrologiske symptomer

Fysioterapi ved strengt sengeleie

*  Respirasjons- og sirkulasjonsfremmende tiltak

* Isometrisk styrketrening for ekstremiteter,
mage og rygg, eventuelt dynamiske ovelser med
lette manualer ved affeksjon pa lumbalt nivi

* Avspenning

*  Veiledning av pasient, parerende og personale i
trygg forflytning, edemprofylakse med mer

*  Skriftlig evelsesprogram

Fysioterapi nar pasienten kan mobiliseres

*  Mobilisering i henhold til retningslinjene over

*  Gangtrening - prekestol de forste dagene, vare
obs pa nedsatt stabilitet i hofter og knaer

* Trene pi selvhjulpenhet i forflytning

*  Gradvis eke tiden sittende i hoy stol

* Tilpasset trening av styrke, utholdenhet og
stabilitet

* Tilpasning og bestilling av aktuelle hjelpemid-
ler og tilrettelegge for hjemmesituasjonen

*  Vurdere behov for videre rehabilitering

Aktuelle tiltak og retningslinjer etter utskrivning

fra sykehus
* Folge restriksjoner og retningslinjer fra syke-
huset

* Trening av styrke, balanse og gangfunksjon

*  Unnga evelser som oker bevegelighet i afhserte
omrider

*  Veilede i trygg forflytning og bevegelse — skal
vanligvis unnga ekstrem rotasjon og fleksjon,
samt tunge loft

*  For pasienter med store og varige nevrologiske
utfall - mobilisering opp i stol, passive og ledet
aktive ovelser, samt andre aktuelle tiltak for
immobiliserte pasienter

*  For pasienter i sen palliativ fase kan massasje,
avspenning, passive evelser og andre lindrende
tiltak vaere aktuelt

Referanser

1. Schiff D (Author). Clinical features and diagnosis of
neoplastic epidural spinal cord compression, including
cauda equina syndrome. UpToDate Des 24, 2014a.

2. Schiff D (Author). Treatment and prognosis of
neoplastic epidural spinal cord compression, including
cauda equina syndrome. UpToDate Des 11,2014b.

3. Seljelid B et al. Truende tverrsnittslesjoner ved me-
tastatisk kreftsykdom. 2012 http://www.helsebibliote-
ket.no/microsite/fagprosedyrer/fagprosedyrer/truen-
de-tverrsnittslesjon-ved-metastatisk-kreftsykdom

4. Kirshblum SC et al. International standards for neu-
rological classification of spinal cord injury. The Jour-
nal of Spinal Cord Medicine 2011, 34(6), pp. 535-546.
5. Smith-Huun A og Buck C. Fysioterapi ved truende
tverrsnittslesjon. Helse Bergen 2014.

6. Lee SH, Cox KM, Grant R, Kennedy C, Kilbride

Fysioterapi til kreftpasienter 33


https://www.uptodate.com/contents/clinical-features-and-diagnosis-of-neoplastic-epidural-spinal-cord-compression-including-cauda-equina-syndrome
https://www.uptodate.com/contents/clinical-features-and-diagnosis-of-neoplastic-epidural-spinal-cord-compression-including-cauda-equina-syndrome
https://www.uptodate.com/contents/clinical-features-and-diagnosis-of-neoplastic-epidural-spinal-cord-compression-including-cauda-equina-syndrome
https://www.uptodate.com/contents/treatment-and-prognosis-of-neoplastic-epidural-spinal-cord-compression-including-cauda-equina-syndrome
https://www.uptodate.com/contents/treatment-and-prognosis-of-neoplastic-epidural-spinal-cord-compression-including-cauda-equina-syndrome
https://www.uptodate.com/contents/treatment-and-prognosis-of-neoplastic-epidural-spinal-cord-compression-including-cauda-equina-syndrome
http://www.helsebiblioteket.no/microsite/fagprosedyrer/fagprosedyrer/truende-tverrsnittslesjon-ved-metastatisk-kreftsykdom
http://www.helsebiblioteket.no/microsite/fagprosedyrer/fagprosedyrer/truende-tverrsnittslesjon-ved-metastatisk-kreftsykdom
http://www.helsebiblioteket.no/microsite/fagprosedyrer/fagprosedyrer/truende-tverrsnittslesjon-ved-metastatisk-kreftsykdom
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3232636/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3232636/

L. Patient positioning (mobilisation) and bracing for

pain relief and spinal stability in metastatic spinal cord
compression in adults. Cochrane Database of Syste-
matic Reviews 2012, Issue 3. Art. No.: CD007609.
DOI: 10.1002/14651858.CD007609.pub2. Link to

5. Fysioterapi ved
kreftdiagnoser

5.1 Brystkreft

Inger-Lise Nesvold, PhD, spesialist i onkologisk
fysioterapi, Oslo universitetssykehus

Brystkreft er den vanligste kreftsykdommen blant
kvinner i Norge. Det er na arlig ca 3500 nye tilfel-
ler, og det lever rundt 44 000 kvinner og noen fa
menn med diagnosen. Gjennomsnittsalder ved diag-
nose er rundt 55 ar, men stadig flere yngre kvinner
fir diagnosen (www.kreftregisteret.no). Brystkreft
behandles forst og fremst med kirurgi, men mange
tir ogsa adjuvant behandling med stréleterapi og/el-
ler cellegift, samt hormonbehandling for og/eller etter
kirurgien. Graden av bivirkninger og komplikasjoner
etter brystkreftbehandling eker med mer omfattende
behandling. Brystbevarende kirurgi og vaktpostlym-
feknutebiopsi (SNB), hvor fi lymfeknuter fjernes, er
betydelig mer skinsomt enn fjerning av brystet (abla-
tio) og flere lymfeknuter i aksillen (aksilledisseksjon).
Forekomsten av av lymfedem i armen etter aksil-
ledisseksjon er mellom 15 og 20 prosent, mens etter
vaktpostlymfeknutekirurgi mellom 2 og 5 prosent (1).

Ved aksilledisseksjon produseres det serom

Cochrane Library. [PubMed]

7. Frantzen T-L et al. Retningslinjer for fysioterapi til
pasienter i palliativ fase. Haukeland Universitetssjuke-
hus, Haraldplass Diakonale Sykehus og Kompetanse-
senter i lindrende behandling Helseregion Vest, 2009.

ulike

(blanding av blod og lymfevaske) i aksillen de for-
ste dagene. Pasientene har derfor dren i aksillen
postoperativt og skal vere forsiktig med tunge loft
de forste ukene etter kirurgien. Etter aksilledissek-
sjon fir pasientene vanligvis strilebehandling til flere
lymfeknutestasjoner (fem felt) i tillegg til aksillen.
Ved omfattende behandling er det risiko for 4 fa ad-
heranser og subkutan fibrose, nedsatt skulderbevege-
lighet, lymfodem, smerte og sensibilitetsforstyrrelser.
Fibrotisering i strilefeltet kan oke i flere ar etter fer-
dig stralebehandling og kan gi redusert bevegelighet
i thorax (2,3). Kirurgi og femfelts strilebehandling
kan ogsd medfore forstyrrelse i den humeroscapulere
rytme, blant annet som folge av skade i nervevev og
redusert styrke i enkelte muskler i omridet. Dette
kan gi problemer med & bruke/bevege armen (4).
Ved aksilledisseksjon blir ogsd lymfearer i omradet
skadet/skiret over, og noen fir en stram streng i arm-
hule/albue (web-syndrom eller cord). Dette kan ogsé
medvirke til forbigidende redusert skulderbevegelig-
het (5). Etter kirurgi i aksillen fir noen plager med
overfolsomhet (allodyni) i brystvegg/overarm (6). De
fleste er likevel lite plaget med smerter postoperativt.

Adjuvant behandling med cellegift og eventuelt

Fysioterapi til kreftpasienter 34


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22419325
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22419325
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22419325
http://www.helsebiblioteket.no/retningslinjer/fysio-og-ergoterapi/lindrende-behandling-retningslinjer-for-fysioterapi-til-pasienter-i-palliativ-fase
http://www.helsebiblioteket.no/retningslinjer/fysio-og-ergoterapi/lindrende-behandling-retningslinjer-for-fysioterapi-til-pasienter-i-palliativ-fase

hormonbehandling kan gi plager med vektokning,
redusert muskelstyrke, fatigue, osteoporose og hete-
tokter. Noen typer cellegift kan gi hjerteforstyrrelser
og cellegiftindusert nevropati. Generell leddstivhet
og smerter i muskulatur er en vanlig felge av hor-
monbehandling (7,8). Fatigue er svert vanlig, og
bade symptomer og forekomst sker med alderen (9).

Det er ulik praksis ved sykehusene nar det gjelder
fysioterapi til pasienter med brystkreft. Ved brystbe-
varende kirurgi og SNB blir pasientene vanligvis ut-
skrevet operasjonsdagen. Etter ablatio og aksilledis-
seksjon er pasienten ofte inneliggende to til tre dager.
Fysioterapeuter ber mete pasienter med brystkreft
preoperativt og ved omfattende kirurgi ogsa posto-
perativt med mal 4 gjenvinne god arm-/skulderbe-
vegelighet for 4 kunne gjennomfere adjuvant stréle-
behandling uten forsinkelse, samt forebygge smerter
og varig redusert bevegelse og funksjon i arm/skulder.
Noen pasienter vil ha behov for oppfelging i for-
stelinjetjenesten for bedring av skulderfunksjon og
eventuelt behandling av lymfedem.

Se ogsa kapittel 4.5 (Lymfodem)

Undersokelse

* Innhente informasjon om type behandling og
eventuelle postoperative restriksjoner

 Kartlegge tidligere plager i arm/skulder

* Smerte — type, intensitet og lokalisasjon, utlesen-
de faktorer, forekomst av sensibilitetsendringer og
perifere nevropatier som folge av kirurgi og cel-
legift. Aktuelt kartleggingsredskap er Smertekart

for brystkreftpasienter (10)

 Kartlegge funksjon av arm/skulder

o Humeroscapuler rytme, eventuelt scapula
alata (skade av n. brachialis i forbindelse med
det kirurgiske inngrepet)

o Mile fleksjon, abduksjon og inn- og utadro-
tasjon. Goniometer kan brukes. Aktuelt kart-
leggingsredskap er Bostroms-skjema for fire
sammensatte bevegelser for skulderfunksjon
(8,11,12) og KAPS (Kwans arm- og skulder-
funksjonsmal) (12)

o Arsak til redusert bevegelighet — arrvev, adhe-

ranser, fibrosedannelse eller stramme lymfe-
arer
o Sammenheng smerte og skulderfunksjon -
SPADI (Shoulder Pain and Disability Index)
* Ved mistanke om lymfedem - ta omkretsmal og
andre aktuelle tester
* Ved oppstart rehabilitering - kartlegge styrke, pe-
rifere nevropatier, utholdenhet og generell fysisk
funksjon

* Kartlegge fatigue og andre folgetilstander

Tiltak/anbefalinger

En metaanalyse fra 2015 viser at tidlig intervensjon
med en kombinasjon av generell trening, evelser
og teyninger kan gke skulderbevegligheten etter
behandling for brystkreft (13). Antall repetisjoner
og hyppighet pi ovelsene skal gradvis skes i ukene
etter operasjonen (5,14). Manuell bearbeiding av
operasjonsarret for a lesne adheranser ad modum
Torsleft er en teknikk som brukes av mange fysio-
terapeuter. Dette mangler hoy vitenskapelig evidens,
men klinisk erfaring viser god effekt. For pasienter
som gjennomgar primer brystrekonstruksjon er det
viktig med bevegelighetstrening den forste tiden for
4 unnga redusert skulderbevegelighet (15). Lokale
retningslinjer mé folges. Innabeidet praksis er at man
skal unnga intens fysisk aktivitet, samt 4 lofte armen
over skulderhoyde de forste par ukene etter inngre-
pet. Man skal alltid radfere seg med plastikkirurgen
som utferte inngrepet.

Deter studier som indikerer at transcutan elektrisk
nervestimulering (TENS) kan redusere smerter etter
brystkreftbehandling, spesielt ved allodyni (14,16).
Massasje og trening kan virke smertelindrende, samt
dempe engstelse og fatigue hos brystkreftoverlevere
pa kort sikt (17,18). Lymfedrenasje virker smerte-
dempende ved lymfodem (19). Det er grunn til & tro
at trening og fysisk aktivitet kan hjelpe ved stive ledd
og muskelsmerter som felge av hormonbehandling
(7,20,21).

Tilrettelagt fysisk aktivitet med fokus pa kondi-
sjon, vekttrening og generell styrketrening, har positiv

effekt pd skulderfunksjonen, generell fysisk funksjon,
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Tverrfaglig informasjonsskriv til brystkreftpasienter som har fitt utfort aksilledisseksjon.
Skrivet er vedtatt til bruk i Norge av NBCG (Norsk bryst cancer gruppe).

Informasjon til deg som har fjernet lymfeknutene i armhulen
(aksilleglandeltoilette) i forbindelse med brystkreftoperasjonen:

I forbindelse med operasjonen ble det fjernet
lymfeknuter i armhulen. Nar lymfeknuter fjernes i
armhulen vil store lymfeérer i armen kuttes over og
vasketransporten i armen blir hemmet. Lymfeare-
systemet er i tillegg et rensesystem og en del avim-
munforsvaret i kroppen. Etter operasjonen skal du
derfor vare oppmerksom péd hevelse (lymfedem)
i armen, samt sir og infeksjoner i armen pa den
opererte siden.

Hevelse (lymfedem): er opphoping av lymfe-
vaske i armen som gjer at den blir hoven, enten i
brystet, hinden, deler av armen eller hele armen.
Av alle som gjennomgir operasjon med fjerning av
lymfeknuter i armhulen, utvikler 15 til 20 % lymfo-
dem. Hevelsen kan vare ubehagelig og armen kan
kjennes tung. Hevelsen kan komme spontant, eller
over tid. Den kan forsvinne spontant etter noen
dager eller bli vedvarende. Hvis hevelsen i armen
ikke gir seg i lopet av noen dager, skal du kontakte
fastlegen din for henvisning til lymfedembehand-
ling (som utfores av fysioterapeuter med spesial-
kompetanse). Behandlingen bestir av drenerings-
teknikker og bandasjering for a redusere hevelsen
mest mulig. Lymfedem som fir vere ubehandlet
over lang tid er vanskeligere 4 redusere.

Sér: Forebygging av kutt og rifter i armen ved &
bruke hansker f. eks i forbindelse med hagearbeid
er hensiktsmessig. Det er bakterier i jord og kom-
mer dette inn i sir pd handen eller armen pa den
opererte siden, kan det bli en stor belastning pa im-
munsystemet i armen og resultere i hevelse. Nar du
far sar, rens det og hold det under oppsyn. Oppsok
fastlegen din dersom det skulle bli redt og hovent.
Du vil da fi antibiotika for 4 bli kvitt bakteriene.

Vaksiner: Unnga 4 fa vaksine i armen pa den

opererte siden. Vaksine inneholder dede og svek-
kede bakterier nettopp for 4 sette i gang en reak-
sjon i immunforsvaret. Bruk derfor den andre !
armen, eller en hvilken som helst annen kroppsdel :
enn den opererte armen. :

Blodproever: Blodprover er ufarlig 4 ta i operert |
sides arm fordi utstyret som brukes er sterilt.

Blodtrykksmiling: En blodtrykksmaling er i
ufarlig. Skal du inn til en planlagt operasjon, (hvor :
blodtrykket blir tatt med korte intervaller over lang !
tid) anbefales det 4 sette blodtrykksmansjetten pa |
den ikke-opererte siden. :

Ovelser og fysioterapi: Det er viktig 4 gjenvin-
ne normal funksjon i arm og skulder si raskt som :
mulig. Gjor ovelser fra 1. dag etter operasjonen og !
si lenge du synes det er nedvendig. Det er viktig :
for & opprettholde din normale fysiske funksjon i :
storst mulig grad for unngi nedsatt styrke i mus-
kulatur og bevegelsesinnskrenkninger i skulderen. :
Fysioterapeuten pi sykehuset instruerer deg i enkle !
ovelser og du vil fi henvisning til fysioterapi som :
du kan benytte etter operasjonen. Fysioterapi kan :
startes opp 2-3 uker etter operasjonen. Fysiotera-
peuten vil gi deg ytterligere hjelp til bevegelsestre-
ning av armen og veiledning til styrkeovelser eller !
annen behandling du mitte ha behov for etter :
brystkreftoperasjonen. Nar siret har grodd, etter :
2 -3 uker, er det ingen restriksjoner i bruken av !
armen. Prov deg frem for 4 finne ut hva som er
riktig for deg. De aller fleste kan regne med 4 veere !
fullt restituert i lopet av et halvt ars tid. Serg for 4 |
holde deg i fysisk form med varierende aktiviteter, :
da takler du rekreasjonstiden med eventuelle til-

leggsbehandlinger bedre.
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maksimalt O2-opptak, helserelatert livskvalitet, over-
vekt og fatigue (9,14,22). Treningen skal doseres indi-
viduelt etter pasientens forutsetninger og hvilken type
behandling pasienten har gjennomgitt. Fysisk aktivi-
tet og trening organisert i grupper kan virke mer mo-
tiverende enn trening alene (23). Cellegift reduserer
pasientens allmenntilstand, svekker immunforsvaret,
og noen typer cellegift har hjertetoksisk effekt. Tre-
ning ber derfor klareres med behandlende lege (24).
Se ogsa kapittel 3.

Anbefalinger

* Muntlig og skriftlig informasjon om bruk av
armen postoperativt - utlevering av brosjyre fra
Brystkreftforeningen.

* Instruksjon og gjennomgang av arm- og
skulderavelser - fortsette med evelser til full
bevegelighet er gjenvunnet

* Ved aksilledisseksjon — muntlig og skriftlig
informasjon om lymfedem

* Rehabilitering:

o Trene bevegelighet i henhold til brosjyre fra
Brystkreftforeningen

o Trene generell styrke og utholdenhet (se
kapittel 3 om fysisk aktivitet)

o Aktive ogvelser framfor passive ovelser for a
redusere smerter

o Tilrettelagt trening for  redusere fatigue og
osteoporose

* Ved diagnostisert lymfedem — lymfodembe-
handling og ovelser (se kap 4.5 Lymfoedem)

* Vedvedvarende redusert skulderfunksjon og/el-
ler forstyrrelser av den scapulo-humorale rytme:
o Trene bevegelighet, styrke og stabilitet av

skulder
o Eventuelt myofacial manuell behandling ad
modum Tersleff ved fibrotisert vev

* Ved vedvarende smerter i arm/skulder/bryst-
kasse:

o TENS
o Eventuelt manuelle teknikker

* Informasjon om viktigheten av trening og om

aktuelle treningstilbud
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5.2 Prostatakreft

Tine Felding, spesialfysioterapeut, Stavanger
kommune

Prostatakreft er den hyppigst forekommende kreft-
sykdommen med rundt 5000 nye tilfeller per ar.
Behandlingen kan besta av kirurgi, strilebehandling,
hormonbehandling og cellegift. Ved kirurgi med
flerning av prostata kan omkringliggende nervevev,
blodkar og bekkenbunnsmuskulatur skades midlerti-

Fysioterapi til kreftpasienter 38


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24389401
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24389401
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24389401
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18425939
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18425939
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19903919
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19903919
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19903919
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2011714
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2011714
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19112616
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19112616
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25595999
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25595999
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25595999
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20556760
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20556760
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22488697
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22488697
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22488697
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22875413
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22875413
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22875413
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21705873
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21705873
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21705873
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21705873
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21705873
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24275985
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24275985
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24275985
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24043733
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24043733
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24043733
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23720265
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20019610
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20019610
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20052559
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20052559
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20052559
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20559064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20559064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20559064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22579268
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22579268

dig eller varig (1). Kirurgien kan ogsi omfatte fjerning
av lymfeknuter. Folgetilstander ved kirurgi kan vaere
urinlekkasje og ereksjonssvikt av moderat eller alvorlig
grad (1,2), samt risiko for utvikling av lymfedem i un-
derekstremiteter og genitalia. Stralebehandling oker
risikoen for tilsvarende bivirkninger (3). Pasienter som
far hormonbehandling far ofte redusert muskelstyrke
(4), fatigue, overvekt og redusert fysisk funksjon. Det
sees ogsd lekkasjeproblematikk pd grunn av tap av
muskelmasse i bekkenbunnen (5). Osteoporose med
okt frakturfare kan ogséd forekomme. Sykdomsprogre-
sjon med spredning til skjelett kan medfere smerter,
bruddfare og truende tverrsnittslesjon.

Som fysioterapeuter moter vi disse pasientene
bade inneliggende péd sykehus, pa poliklinikk og i
torstelinjetjenesten. Fysioterapitiltakene retter seg
mot folger av kreftsykdommen og bivirkninger av
behandlingen. Mailet for fysioterapibehandlingen
er 4 forebygge/behandle bekkenbunnsproblematikk
(urinlekkasje, avferingslekkasje og ereksjonssvikt),
smerter og lymfedem, samt redusert fysisk funksjon,
fatigue og psykosomatiske plager. Det er viktig a vaere
oppmerksom pa eventuelle symptomer pa skjelettme-
tastaser/truende tverrsnitt hos denne pasientgruppen.

Andre aktuelle kapitler er 4.5 (Lymfedem) og 4.2
(Fatigue).

Undersekelse
* Innhente informasjon om sykdom, tidligere og
pagaende behandling

+  Kartlegge fysisk funksjonsniva, fatigue, lymfo-
dem, smerte og bekkenbunnsproblematik

Tiltak/anbefalinger

Det er vist at systematisk trening ved prostatakreft
forebedrer livskvalitet, fatigue, fysisk kapasitet og
styrke i ben (6). Det er pavist god effekt av styrke-
og utholdenhetstrening under hormonbehandling
og stralebehandling bade pa fysisk funksjon og grad
av fatigue (5,7,8). En studie indikerer at menn som
er fysiske aktive under og etter strilebehandling,
har bedre seksuell fungering mélt 18 méneder etter
gjennomfert strilebehandling (3). En annen studie

har vist at pasienter med prostatakreft som utferer
mer enn 3 t/uke med heyintensitetstrening har la-
vere risiko for kreftrelaterte dedsfall enn pasienter
som utferer mindre trening (9). Det er fi studier for
behandling av lymfedem i genitalia, men komplett
fysikalsk lymfedembehandling, spesielt kompresjon,
har erfaringsmessig god effekt.

Studier viser at det er hensiktsmessig at pasien-
ten lerer seg kontroll av bekkenbunnsmuskulatur
preoperativt niar han fremdeles er smertefri og har
normal sensibilitet, blodtilfersel og innervasjon i om-
radet (10). Videre viser studier at jo tidligere pasien-
tene kommer i gang med bekkenbunnstrening etter
operasjonen, jo tidligere blir de kontinente (1,4,11).
Veiledet trening har spesielt god effekt det forste
aret etter operasjon. Bekkenbunnstrening rett etter
operasjon viser ogsa 4 ha god effekt pé ereksjonssvikt
(2,12). Flere studier viser at tett oppfolging av fysio-
terapeut over tid, individuelt eller i gruppe, har god
effekt pé lekkasje (4,13,14). Klinisk erfaring har vist
at pasienter som utvikler urin- og/eller avferingslek-
kasje under og etter strilebehandling har god effekt
av bekkenbunnstrening og informasjon om mest-

ringsteknikker.

Anbefalinger

Ved behandlingsstart:

* Skriftlig informasjon om fatigue og betydning
av fysisk aktivitet, spesielt ved start av hormon-
eller strilebehandling

* Informasjon om aktuelle treningstilbud

Ved kirurgi:

* Forkirurgi - giinstruksjon i korrekt kontraksjon
av bekkenbunn. Pise at omliggende muskula-
tur (spesielt mage- og setemuskler) er avspent.
Skriftlig infomasjon skal utdeles

* Oppfolging av bekkenbunnstrening umiddelbart
etter at kateteret er fiernet og videre ved behov.

* Videre trening individuelt eller i gruppe ved behov

* Observere eventuelt lymfedem

Ved lymfodem:

* kompresjonsbehandling, eventuelt i kombina-

sjon med lymfedrenasje
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Rad for bekkenbunnstrening

*  Bekkenbunnsleft 10 x 3: Knip sammen
omkring endetarm, trekk bekkenbunnsmuskle-
ne fremover mot fremre bekkenkant og kjenn at
testikler og penis loftes uten at magemusklene
spennes. Hold opp til 10 sekunder med like lang
avspenningsfase. Qvelsen utfores i ryggliggende
med beyde ben, sittende og stiende. Kan bruke
speil. Gjennomferes daglig.

*  Instruksjon i & spenne bekkenbunnen og
knipe raskt ved stillingsforandringer, loft, ma-
geovelser, latter og nysing.
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5.3 Gynekologisk kreft

Inger-Lise Nesvold, PhD, spesialist i onkologisk
fysioterapi, Oslo universitetssykehus

Arlig rammes rundt 1700 kvinner av ulike typer
gynekologisk kreft i Norge. Livmorkreft (cancer
corpus uteri) er mest utbredt med rundt 780 per ér.
Eggstokkreft (cancer ovari) rammer rundt 500 per
ar. Livmorhalskreft (cancer cervix uteri) represente-
rer en ung gruppe pasienter og rundt 370 far denne
diagnosen hvert dr (2015). Kreft i ytre kjonnsorganer
(cancer vulvae) er relativt sjelden og rammer helst el-
dre kvinner. (www.kreftregisteret.no) Overvekt er en
risikofaktor for 4 fa ulike typer gynekologisk kreft og
kan ogsa bidra til gkt risiko for tilbakefall (1-3).
Gynekologisk kreft gir ofte lite symptomer for diag-
nosen blir stilt. Hovedbehandlingen er kirurgi, og ved
avansert sykdom gis ofte cellegift for og/eller etter ki-
rurgien. Strilebehandling kan ogsi veere aktuelt. Det
kirurgiske inngrepet kan vare omfattende og kan
inkludere mage-/tarmkirurgi, samt fjerning av lym-
teknuter i bekken og/eller lyske. Ved cancer cervix
uteri fierner man de iliacale lymfeknutene i bekkenet,
og ved cancer vulvae fjernes lymfeknuter i lysken ved
spredning i omradet. Ved avansert livmorkreft fjer-
nes ogsa iliacale lymfeknuter. Pasientene kan fa bade
akutte postoperative plager og kroniske bivirkninger
av behandlingen. Behovet for fysioterapi vil variere ut
fra krefttype, behandling og ulike bivirkninger.

Folgende plager og bivirkninger er vanlige hos

pasienter med gynekologisk kreft:

Postoperative komplikasjoner:

*  Lungekomplikasjoner og dyp venetrombose
(DVT) - ved gynekologisk kreft kan det vare
behov for omfattende kirurgi med inngrep i bade
bekken og mage/tarm og dermed okt risiko for
lungekomplikasjoner og DV'T

Skade av nervus femoralis - skaden skyldes trykk
pa nervus femoralis under operasjonen, oftest
unilateralt. Dette kan gi problemer med kneek-

stensjon og hoftefleksjon, samt nedsatt sensi-
bilitet lateralt og medialt i lar og legg. Styrken
gjenvinnes vanligvis i affiserte muskler etter noen
uker/méneder, avhengig av omfanget av skaden.

* Lymfedem - primeart fordrsaket av den kirurgis-
ke behandlingen, men strilebehandling i tillegg
vil ke risikoen. Det vanligste er lymfedem i un-
derekstremitetene, men det kan ogsa forekomme
i genitalia og nederst i buken (4)

Andre aktuelle bivirkninger:

*  Cellegiftindusert perifer polynevropati (CIPP)

* Fatigue

*  Redusert fysisk funksjon

+ Tidlig menopause med fare for osteoporose

Fysioterapeuter meoter disse pasientene biade pa sy-
kehus i forbindelse med kirurgi, poliklinisk eller i
torstelinjetjenesten i forbindelse med folgetilstander
av diagnose og behandling, samt i palliativ fase. Ml
for behandlingen vil veere & forebygge og behandle
de nevnte postoperative komplikasjoner, samt vedli-
keholde fysisk funksjon.

Se ogsi kapittel 4.4 (Respirasjonsproblemer), 4.5
(Lymfedem), 4.6 (DVT) og 4.7 (CIPP).

Undersokelse

Etter behandling for gynekologisk kreft er det spesi-

elt viktig 4 undersoke folgende:

*  Postoperativ lungefunksjon

*  Ved symptomer pa skade av nervus femoralis -
teste aktuelle muskelgrupper ved bruk av for ek-
sempel Oxford skala, samt kartlegge sensibilitet
ilar/legg

*  Observere tegn pia DVT

*  Fatigue og fysisk funksjon

*  Lymfedem

Tiltak/anbefalinger

Det er anerkjent at fysisk aktivitet under og etter
kreftbehandling er gunstig og har positiv effekt pa
fatigue, fysisk kapasitet, psykiske faktorer, sovn og
overordnet livskvalitet (5-7). En studie indikerer at
fysisk aktivitet i betydelig grad reduserer risiko for
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4 fa eggstokkreft (8). Det er ogsi vist sammenheng
mellom overvekt/fedme og risiko for 4 fi gynekolo-
gisk kreft, samt at overvekt har betydning for overle-
velse ved gynekologisk kreft (1). Vektbaring og fysisk

aktivitet kan redusere risiko for osteoporose (9).

Anbefalinger
Ved kirurgi:
* Pre- og postoperativ fysioterapi
* Tilpasning av lirlange antitrombosestremper
preoperativt
* Ved operasjoner som innebzrer risiko for a ut-
vikle lymfedem skal det gis muntlig og skriftlig
informasjon som skal inneholde forholdsre-
gler for i forebygge lymfedem, symptomer pa
begynnende lymfedem og tiltak ved oppstitt
lymfedem
* Fysioterapitiltak ved skade av nervus femoralis:
o Opplaring i bruk av krykker og gangtrening
med optimal knekontroll ved belastning pa
affisert bein
o Vurdere tilpasning av kneortose
o Vurdere behov for videre oppfoelging av fysio-
terapeut
Lymfedem, cellegiftindusert polynevropati, fa-
tigue og redusert fysisk funksjon behandles ved
behov og bor felge anbefalinger i aktuelle kapitler.
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5.4 Kreft i buk- og bekkenomradet

Wi illemijn Vervaat, MSc, spesialist i ortopedisk
fysioterapi, Haraldplass Diakonale Sykehus/Hauke-
land universitetssjukehus

Kreft i buk- og bekkenomride omfatter tykk- og
endetarmskraft, tynntarmskreft, kreft i magesekken,
kreft i blere, urinrer og urinleder, pancreaskreft og
nyrecellekreft. Tykk- og endetarmskreft er den nest
hyppigste kreftdiagnose blant menn og kvinner i
Norge med rundt 4000 nye tilfeller arlig (www.kreft-
registeret.no).

Behandling av kreft i buk- og bekkenomradet vil
ofte innebare omfattende kirurgi. I tillegg til kirurgi
gis disse pasientene iblant adjuvant cellegift, og noen
far pre- og/eller postoperativ stralebehandling. Etter
reseksjon av tykktarm eller endetarm kan det opp-
std funksjonsforstyrrelser som diare, inkontinens for
avfering, bleretemningsproblemer og impotens. En
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del pasienter med tykk- og endetarmskreft far ogsa
midlertidig eller permanent stomi. Dette kan med-
tore en folelse av tap og en forandret oppfattelse av
kroppen (1).

Ved store kirurgiske inngrep gjennomgar pasien-
ten ofte en periode med nedsatt aktivitetsnivi med
nedgang i kondisjon og muskelstyrke som folge.
Pasienten er ogsé utsatt for & fi postoperative lun-
gekomplikasjoner, spesielt siden kirurgi i buk/bekken
vil gi smerter som forverres ved hoste og som i tillegg
kan medfere overfladisk respirasjon. Risikoen for dyp
venetrombose (DVT) eoker ved sengeleie. Milet for
fysioterapibehandlingen er & forebygge disse posto-
perative komplikasjonene, samt fremme trygghet,
mestring og fysisk funksjon.

Se ogsi kapittel 4.4 (Respirasjonsproblemer) og
4.7 (DVT)

Undersokelse

Innhente aktuell informasjon - preoperativt funk-
sjonsnivd, operasjonsbeskrivelse, postoperative re-
striksjoner

*  Postoperativ lungefunksjon

*  Observere tegn pi DVT

Tiltak/anbefalinger

Det anbefales at disse pasientene fir preoperativ
fysioterapi med fokus pa instruksjon i respirasjonse-
velser, stot-/hosteteknikk, sirkulasjonsevelser, samt
informasjon om viktigheten av tidlig mobilisering
etter operasjonen (2,3).

Tidlig mobilisering etter kirurgi er viktig, da
mobilisering og aktivitet fremmer respirasjon, sir-
kulasjon, fordeyelse, muskelstyrke- og kontroll, samt
kondisjon (1). Det er viktig at pasienten er smertelin-
dret for mobilisering. Der mobilisering ikke er mu-
lig, er variasjon i ligge- og sittestilling, samt ovelser i
seng viktige. Ved fare for sekretstagnasjon og dersom
pasienten er vanskelig 4 mobilisere, ber fysioterapi
intensiveres. Postoperativ lungefysioterapi ber bestd
av tiltak for & oke funksjonell residualkapasitet (FRC)
og fremme sekretmobilisering og ber utferes i mest
mulig respirasjonsfremmende stillinger (3).

Postoperative anbefalinger etter storre kirurgi
i buk og bekken vil variere noe, men vil som regel
alltid omfatte forflytning ut/inn av seng via sideleie,
restriksjoner pid dynamisk bruk av bukmuskulatur,
samt 4 unnga tunge loft. Pasientene anbefales ogsa 4
tolge generelle rid om fysisk aktivitet/trening under
og etter kreftbehanlding.

Anbefalinger

Preoperative tiltak

* Informasjon om forventet postoperativt for-
lop, pasienten sin egen rolle i gjenopptrening
og betydningen av tidlig mobilisering

* Instruksjon i forflytning inn/ut av seng

*  Bevisstgjoring av respirasjonen, leere pasienten

teknikker for & mobilisere sekret, ske FRC,

samt benytte hostestotte
* Instruksjon i evelser som eker blodsirkulasjon
Postoperative tiltak

*  Bevisstgjoring av respirasjonen, leere pasienten
teknikker for & mobilisere sekret, ske FRC,
samt a benytte hostestotte

* Instruksjon i sirkulasjonsfremmende evelser

* Tidligst mulig mobilisering

* Treningi aktuelle ADL-aktiviteter

* Informasjon om betydning av fysisk aktivitet
og aktuelle treningstilbud

*  Vurdere behov for oppfoelging i forstelinjetje-
nesten eller ved rehabiliteringsinstitusjoner
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5.5 Maligne melanomer

Inger-Lise Nesvold, PhD, spesialist i onkologisk
fysioterapi, Oslo universitetssykehus

Malignt melanom, ogsa kalt foflekkreft, er en type
kreft som oftest oppstar i hud, men kan ogsa oppsté
i oynene og i sjeldne tilfeller i indre organer. I Norge
fikk rundt 2000 diagnosen malignt melanom i 2015,
og tallet er stigende. 80-90 % blir helbredet ved tid-
lig og adekvat kirurgi. Ved regional spredning ved
diagnosetidspunkt er overlevelsen vel 50 %, mens ved
fernspredning er overlevelsen betydelig lavere (www.
kreftregisteret.no). Malignt melanom kan spres til
hud, underhud, lymfeknuter, lunge, lever, skjelett og
hjerne. Kirurgi er den vanligste behandlingen for den-
ne diagnosegruppen, men stralebehandling gis ogsa
til begrensede omrider som oye, hjerne, medulla og
andre organer. Cellegift har liten effekt og brukes lite.

Ved spredning til regionale lymfeknutestasjoner
fjernes lymfeknutene og i tillegg alt lymfeknutehol-
dig vev, inklusiv fettvev, i regionen. Disseksjon av
lymfeknuter ved denne diagnosen er mer omfattende
enn ved lymfedisseksjon ved andre diagnoser. En stu-
die fant at de som hadde gjort aksilledisseksjon hadde
mer problemer enn de som gjorde lyskedisseksjon (1).
Forekomsten av lymfedem etter lymfeknutedissek-
sjon ved malignt melanom er trolig betydelig hoyere
enn ved brystkreftbehandling og gynekologisk kirur-
gi. En studie viste at rundt 40 prosent fikk lymfedem
etter komplett aksilledisseksjon og strileterapi (2).
En annen studie viste omtrent det samme ved fjer-

ning av inguinale og iliacale lymfeknuter (3).

Pi grunn av den omfattende kirurgien er det stor-
re risiko for sirinfeksjoner og for ekt mengde serom
postoperativt sammenlignet med andre lymfeknute-
disseksjoner. Det er ogsa risiko for 4 fi venetrombose
ved inngrep i lysken, samt andre postoperative kom-
plikasjoner.

Fysioterapeuter meter denne pasientgruppen
hovedsakelig i forbindelse med kirurgi pa grunn av
spredning til lymfeknuter i aksille, lyske og bekken.
Fysioterapeuter kan ogsi mete disse ved oppstatt
lymfedem. Fysioterapibehandlingen vil ha som mil 4
redusere produksjon av serom, forebygge DV'T, fore-
bygge og eventuelt redusere lymfedem, samt trygge
pasienten med hensyn til aktivitet.

Se ogsi kapittel 4.4 (Respirasjonsproblemer), 4.5
(Lymfedem) og 4.6 (DVT)

Undersokelse

Folgende faktorer kan vere aktuelle:

* Innhente aktuell informasjon — preoperativt funk-
sjonsniva, omfanget av det kirurgiske inngrepet,
postoperative restriksjoner

*  Observere tegn pi DVT

*  Observere forekomst av serom

*  Observere tegn pi begynnende lymfedem

Tiltak/anbefalinger

Det er fi studier som omhandler tiltak etter lymfe-
disseksjon ved diagnosen malignt melanom. Anbefa-
lingene baseres péd retningslinjer og etablert praksis
ved Oslo Universitetssykehus, Radiumhospitalet.

Anbefalinger

Ved lyskedisseksjon:

* Sengeleie forste fem til ti dager, men kan mobi-
liseres opp i rullestol med horisontal fotstette
for operert ben i korte perioder

* Tilpasning av larlang antitrombosestrempe fra
forste postoperative dag - brukes hele dognet

* Hevet fotende om natten i seks méaneder etter
det kirurgiske inngrepet

* Aktive ovelser i seng for ankel, kne og hofte
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* For utskriving tilpasses kompresjonsstrempe
klasse 1 som skal brukes om dagen i inntil tre
maneder, avvikles gradvis

*  Muntlig og skriftlig informasjon om lymfedem
for utskriving

Ved aksilledisseksjon:

*  Stor pute 4 hvile armen pa de forste postopera-
tive dagene

*  Bruk av fatle og holde armen mest mulig i ro
til drenet er fjernet, vanligvis fire til syv dager,
men kan bruke albue og héind til daglig stell

* Instruksjon ievelser for arm/skulder, eventuelt
bruke brosjyre for brystkreft http://www.bryst-
kreftforeningen.no/images/pdf/Tjenester/
Brosjyrer/Daglige ovelser.pdf

*  Skriftlig og muntlig informasjon om lymfedem
for utskriving

e Ved utskrivning vurdere henvisning til fysiote-
rapeut for videre trening med spesiell fokus pa

bevegelighet

Ved oppstitt lymfedem mi dette behandles av
fysioterapeut med spesialkompetanse.
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5.6 Sarkomer

Merethe Lia Johansen, spesialfysioterapeut,
Oslo universitetssykehus

Ben- og blotvevskreft (sarkom) er en sammensatt
gruppe maligne svulster som oppstar i ben eller blot-

vev (muskulatur, perifere nerver, fettvev og bindevev).
Sarkom er en sjelden kreftsvulst som utgjer rundt en
prosent av alle nye krefttilfeller i Norge. Det diagnos-
tiseres rundt 50 nye tilfeller av bensarkom og rundt
300 tilfeller av bletvevssarkom hvert ar i Norge (1).
Sarkom representerer rundt 10 prosent av krefttilfel-
lene hos barn under 15 ar, med rundt 10 nye tilfeller
i aret. I de fleste tilfeller er drsaken ukjent. Sarkom
metastaserer oftest hematogent, primert til lunger.
Det finnes rundt 20 forskjellige typer bensarkom. De
vanligste er Osteosarkom, Ewing sarkom og Kond-
rosarkom. Osteosarkom oppstir som oftest omkring
kneleddet og proksimalt i humerus. Ewings sarkom
forekommer overalt i kroppen, mest vanlig i lange
rorknokler, spesielt i underekstremiteter og bekken.
Kondrosarkom wutgar fra bruskvev. Langtidsover-
levelsen ved osteosarkom og Ewings sarkom uten
spredning er pa rundt 70 prosent, men ved metastaser
pa diagnosetidspunktet er den rundt 20-30 prosent
(2). For kondrosarkom varierer langtidsoverlevelsen
mellom 30 og 70 prosent, avhengig av kirurgisk ra-
dikalitet (1).

Blotvevssarkom kan oppsti i muskulatur, se-
ner, fettvev, perifere nerver, i tarmkanalen, pi bakre
bukvegg, i lever og livmor. Langtidsoverlevelsen ved
blotvevssarkom er samlet rundt 50 prosent, mens ved
metastaser er overlevelsen rundt 15 prosent (1).

Ved bensarkom er kirurgi primarbehandlingen.
Behandlingen starter vanligvis med et gitt antall cel-
legiftkurer avhengig av type sarkom. Etter de preo-
perative kurene gjores omfattende og som oftest mu-
tilerende kirurgi. Inngrepene innebarer 4 fjerne sykt
benvev og omliggende vev. Fjernet vev kan erstattes/
rekonstrueres av en innvendig protese eller ben fra
pasienten selv eller benbank. I noen tilfeller gjores
det ekstremitetsamputasjon. Inngrepet kan i tillegg
medfere at deler av muskulatur eller muskelgrupper
flernes og/eller at muskelfester flyttes. Operasjonen
kan ogsa afhisere nerver og kar. Slike forandringer har
store konsekvenser for fremtidig funksjon, og det kre-
ves lang rehabilitering. Etter stor mutilerende kirurgi
kan det gd minimum ett ar etter endt behandling for
forventet funksjon er oppnadd. De fleste pasienter
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behandles med cellegift ogsi etter operasjonen, noe
som kan forsinke og komplisere gjenopptreningen.
Behandlingstiden for osteosarkomer er 6-12 maneder.

Ogsi ved blotvevssarkomer er kirurgi primerbe-
handlingen. Hoygradig maligne svulster er moderat
tolsomme for strilebehandling og cellegift, og disse
modaliteter brukes kun for selekterte pasientgrupper.
Behandling av blatvevssarkom i abdomen bestemmes
i hovedsak av sykdommens stadium. Behandlingsal-
ternativene er kirurgi, strilebehandling, cellegift og
annen medikamentell behandling.

Pasientene vil ha hey risiko for trombose grunnet
omfattende kirurgi. Siden disse pasientene gjennom-
gar multimodal behandling, kan de ogsé vere plaget
med langvarig fatigue (3), konsentrasjonsvansker,
perifer polynevropati, smerter, svekket hjertemus-
kulatur, osteoporose og fare for mikrofrakturer, samt
sentrale nevrologiske utfall (2).

Behandling av sarkomer gis pa fire sarkomsen-
tre som har heyspesialiserte enheter. Disse er Oslo
Universitetssykehus Radiumhospitalet, Haukeland
Universitetssjukehus, St. Olavs Hospital og Univer-
sitetssykehuset i Nord-Norge. Behandlingen folger i
stor grad internasjonale behandlingsprotokoller.

Fysioterapeuten har kontakt med sarkompasi-
enten fra starten av behandlingen og gjennom hele
behandlingsforlepet. Pasientene vil ofte ha behov
for omfattende rehabilitering etter endt medisinsk
behandling med veiledning og rid i forhold til best
mulig vedlikehold av fysisk funksjon. Et viktig mal
gjennom hele behandlingsforlepet er a4 optimalisere
funksjon, samt forebygge og lindre ulike folgetilstan-
der av kreftsykdommen og behandlingen.

Undersokelse

Den postoperative undersekelsen vil variere i stor

grad ut fra hvilke kirurgiske inngrep som er gjen-

nomfert, men ber inneholde folgende faktorer:

+ Kartlegge funksjon preoperativt

* Innhente aktuell informasjon om operasjons-
beskrivelse med forventet funksjonsendring og
postoperative restriksjoner

*  Postoperativ lungefunksjon

*  Observere tegn pi DVT
*  Kartlegge funksjon postoperativt - bevegelighet,
muskelaktivering/kontroll og sensibilitet

Tiltak/anbefalinger

Pi grunn av den multimodale behandlingen og stor
mutilerende kirurgi er det ikke mulig & behandle disse
pasientene etter bestemte regimer. Fysioterapitiltak
og dosering tilpasses individuelt og styres av omfan-
get og type kirurgi/rekonstruksjon som er utfoert, og
hver pasient ma ha sin egen behandlingsplan. Det
skal foreligge informasjon fra ortoped som gir klare
retningslinjer og kontraindikasjoner for mobilisering
og belastning.

For 4 fi til god pasientbehandling fra forste dag
er samarbeid med pasient, kirurg, onkolog, sykepleier
og andre aktuelle yrkesgrupper avgjerende. Sammen
med andre medlemmer i det tverrfaglige teamet kan
fysioterapeuten bidra til at pasienten opplever 4 mes-
tre livssituasjonen. Rehabiliteringsrettede tiltak ber
iverksettes si snart behovet er kartlagt. Tverrfaglig
team ber vurdere 4 utarbeide en individuell rehabi-
literingsplan (IP). En viktig oppgave for fysiotera-
peuten er 4 gi rid og veiledning i forhold til fysisk
aktivitet/trening gjennom behandlingsperioden og 4
utarbeide et tilpasset treningsprogram. Et flertall av
sarkompasientene har behov for hjelpemidler, spesielt
ortopediske hjelpemidler. Fysioterapeuten samarbei-
der med ergoterapeut og ortopediingenier pé 4 soke,
tilpasse og gi opplering i bruk av hjelpemidlene til
den enkelte.

Det er viktig med et godt samarbeid med fysiote-
rapeuter i primarhelsetjenesten som folger pasienten
mellom de postoperative cellegiftkurene og etter endt
behandling. Rehabiliteringssted avgjores tverrfaglig
og tilpasses pasientens behov og ensker. Ved overfo-
ring til primerhelsetjenesten eller rehabiliteringsin-
stitusjon ber det skrives epikrise med retningslinjer
og kontraindikasjoner. Operasjonsbeskrivelse ber
legges ved.

Anbefalingene som folger er basert pi velkjente
ortopediske og onkologiske retningslinjer som er i
bruk pa andre diagnosegrupper, samt nasjonalt og
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internasjonalt samarbeid og lang erfaring med disse
pasientene.

Anbefalinger

Preoperativ fysioterapi:

* Raéd om fysisk aktivitet og trening under preo-
perativ onkologisk behandling

* Trene pa forflytning og spesifikke ovelser som
er aktuelle etter det kirurgiske inngrepet

* Informasjon om den postopertive fysioterapi-
behandlingen, restriksjoner, forventede funk-
sjonsendringer, betydningen av egeninnsats,
samt viktigheten av 4 se muligheter

Postoperativ fysioterapi:

e Lungefysioterapi

* Sirkulasjonsevelser

* Tidlig mobilisering — eventuelt bruk av stiseng

*  Funksjonstrening - gradvis mobilisering opp i
sittende og eventuelt stiende. Veilede pasient
og pirerende i forflytning

* Ved ekstremitetsamputasjon (ben) - balanse-
trening, generell styrketrening, vektbaering pa
protese, muskelaktivering i stump, forebygge
kontraktur, gangtrening, trappetrening

* Tilpasning av hjelpemidler

* Ved behov tiltak for smerte, fatigue, polynevro-
patier og andre symptomer

* Gi informasjon hvis behandlingen gir risiko
for 4 fi lymfedem

* Sikre videre oppfelging i forstelinjetjenesten
og gi utfyllende informasjon om inngrep, re-
striksjoner og fysioterapibehandling, samt for-
slag til videre rehabilitering

Oppfolging i forstelinjetjenesten og/eller rehabili-
teringsinstitusjonn etter anbefalinger fra sykehuset.

Referanser
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5.7 Lungekreft

Hilde Osnes, spesialfysioterapeut, Oslo universi-
tetssykehus

Lungekreft er en av de vanligste kreftformene. Det
diagnostiseres rundt 3000 nye tilfeller hvert ar i Nor-
ge. Det finnes to hovedtyper av lungekreft, smacellet
og ikke-smicellet. Ikke-smicellet lungekreft er den
mest hyppige formen og utgjer rundt 85 prosent av
tilfellene, mens smiécellet lungekreft utgjer rundt 15
prosent. I tillegg finnes det en liten gruppe med sveart
sjeldne krefttyper som mesotheliom (asbest-relatert),
karsinoid svulst og svulster utgitt fra spyttkjertler i
slimhinnene. Diagnosen har en klar og tydelig sam-
menheng med sigarettroyk, og man antar at 80-90
prosent kommer av langvarig sigarettbruk. Lunge-
kreft diagnostiseres ofte pa et sent stadium. Dette
skyldes at mange av pasientene allerede har nedsatt
fysisk og respiratorisk funksjon grunnet mangearig
royking. Lungekreft sprer seg ofte til andre organer
tidlig i sykdomsfasen. Det er rundt 10 prosent med
diagnosen som helbredes. Lungekreft spres vanligvis
til lymfeknuter, lever, binyrer, skjelett og hjerne (1).
Vanlige symptomer er vedvarende luftveissymptomer
som terrhoste, okt reykhoste, hemoptyse og dyspné.

Ved lungekreft vil behandling med kirurgi, striling
eller cellegift veere aktuelt, enten alene eller i ulike
kombinasjoner, avhengig av type kreftsvulst og ut-
bredelse pa diagnosetidspunkt, samt pasientens alder,
allmenntilstand og sykehistorie. Ved smacellet lunge-
kreft er cellegift den mest brukte behandlingsformen.
Da denne kreftformen er svart aggressiv og sykdom-
men ofte har spredt seg pa diagnosetidspunktet, er
kirurgi sjeldent aktuelt. Disse pasientene mottar
ofte stralebehandling mot hjernen for a forebygge

Fysioterapi til kreftpasienter 47


https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/nasjonalt-handlingsprogram-med-retningslinjer-for-diagnostikk-behandling-og-oppfolging-av-sarkom
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/nasjonalt-handlingsprogram-med-retningslinjer-for-diagnostikk-behandling-og-oppfolging-av-sarkom
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/nasjonalt-handlingsprogram-med-retningslinjer-for-diagnostikk-behandling-og-oppfolging-av-sarkom
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17347843
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17347843
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17347843

hjernemetastaser, da dette er serlig utbredt i denne
gruppen. For ikke-smacellet lungekreft er kirurgi og
cellegift i kombinasjon ofte aktuelt. Dersom opera-
sjon ikke kan utferes pa grunn av pasientens generelle
allmenntilstand eller hjerte- og lungesykdom, benyt-
tes strilebehandling alene.

Ved store operative inngrep er det betydelig risiko
for utvikling av lungekomplikasjoner postoperativt, og
pasienter med lungekreft vil vaere ekstra utsatt for det-
te. Det er derfor svert viktig 4 forebygge og behandle
disse. Store inngrep forer ogsa til immobilisering, og
det er viktig & forebygge og behandle konsekvensene
av dette (2-4). Sykdommen i seg selv, cellegift og
strilebehandling vil ogsa ha pavirkning pa pasientens
tysiske funksjon. Strilebehandling mot lungene kan gi
nedsatt lungefunksjon med redusert aerob kapasitet,
svekket muskulatur, nedsatt hostekraft og ekt risiko for
pneumoni. Sammenlignet med andre pasientgrupper
har lungekreftpasienter storre reduksjon i maksimalt
oksygenopptak. Stersteparten av denne pasientgruppa
vil ha andre luftveisplager etter langvarig tobakksbruk
som KOLS, emfysem og hjerte/kar sykdom. Dette vil
ha innvirkning pa generell fysisk funksjon pé diagno-
setidspunkt (4-6). Dersom pasienten har fitt utfort en
thoracotomi er det serlig viktig & vaere oppmerksom
pa postthoracalt smertesyndrom. Dette sees etter
rundt 50 % av alle thorakotomier. Det er usikker ér-
sak, men mye tyder pi at det er intercostalnerven som
skades under operasjonen og gir sterke neuropatiske
og/eller myofasciale smerter. Disse smertene kan ha
stor innvirkning pa respirasjonen, fysisk funksjon og
psykiske faktorer (7).

Fysioterapi kan vare aktuelt i alle stadier av lun-
gekreft. Behovet vil variere ut fra type behandling
som gis, eventuelt operasjon, alvorlighetsgrad av syk-
dommen, aktuelle symptomer og i hvilken del av for-
lopet pasienten er. Dette kapittelet omhandler bade
fysioterapi ved kirurgiske inngrep og ved adjuvant
behandling.

Aktuelle problemstillinger etter lungekreftoperasjon
kan vere:
*  Respirasjonsproblemer - atelektase, redusert hos-

tekraft, sekretstagnasjon, eventuelt respirasjons-
svikt

*  Pneumoni

*  Lungeemboli

*  Nedsatt fysisk funksjon

+ DVT

*  Post-thoracalt smertesyndrom

De mest vanlige symptomene/problemstillingene en

fysioterapeut meter under og etter kreftbehandling

og i ulike stadier av sykdommen er:

*  Respirasjonsproblemer som dyspné og sekrets-
tagnasjon

*  Smerter

*  Nedsatt fysisk funksjon grunnet smerter, skjelett-
metastaser, kvalme, fatigue og perifere polynev-
ropatier

*  Nevrologiske utfall som felge av hjernemetasta-
ser eller truende tverrsnittslesjon

Mal for fysioterapibehandlingen er 4 forebygge post-

operative komplikasjoner, optimalisere fysisk funk-

sjon og respirasjonsstatus, samt lindre symptomer i

alle deler av forlapet.
Se ogsa kapittel 4.4 (Respirasjonsproblemer)

Undersokelse

Ved kirurgi

* Innhente aktuell informasjon — preoperativt
funksjonsnivd og respirasjonsstatus (eventuelt
spirometri), operasjonsbeskrivelse, postoperative
restriksjoner og rentgensvar

*  Postoperativ respirasjonsstatus — hostekraft, grad
av sekretstagnasjon, respirasjonsleie/frekvens

*  Observere tegn pi DVT

*  Kartlegge smerte

Ved oppstart av opptrening/rehabilitering ber pasi-

entens fysiske funksjon kartlegges, samt forekomst

av andre folgetilstander/problemstillinger som nevnt

tidligere.

Tiltak/anbefalinger
Omfattende operative inngrep har store konse-
kvenser for respirasjon og fysisk funksjon. Pre- og
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postoperativ fysioterapi med respirasjonsevelser og
tidlig mobilisering har positiv effekt pa pasientens
respiratoriske funksjon etter kirurgi (3, 8). Flere stu-
dier viser at pasienter har god effekt av trening etter
lungekreftkirurgi og opplever okt respirasjonskapa-
sitet, okt fysisk funksjon, ekt velvaere og livskvalitet
(9). En ny norsk studie viser at pasienter operert for
lungekreft har god effekt av trening, at treningen to-
lereres godt og at pasientene fir gkt oksygenopptak,
muskelstyrke, fysisk funksjon og ekning i livskvalitet.
Treningen utfores som kondisjons- og styrketrening
med hoy intensitet (10). For ulike problemstillinger
og felgetilstander ved lungekreft er det gjort fi eller
ingen studier som er spesifikt rettet mot lungekreft.
Det vises derfor til utdypende anbefalinger og tiltak
for de ulike folgetilstandene i kapittel 4.

Anbefalinger

Preoperative tiltak:

* Informasjon om sekretmobilisering, respira-
sjonsevelser og viktigheten av mobilisering/
aktivitet postoperativt

Postoperativ behandling:

* Stillingsendring/mobilisering

* Respirasjonsovelser, direkte og indirekte

*  Sekretmobilisering med aktiv syklus og manu-
elle teknikker, samt hostestotte

* Tilpasning av pustehjelpemidler med okt
ekspiratorisk trykk, f.eks. mini-PEP og PEP-
maske

Rehabilitering:

* Treningsveiledning og informasjon om aktuel-
le treningstilbud tilpasset pasientens diagnose
og prognose

* Utholdenhetstrening med hoy intensitet etter
lungekreftoperasjon individuelt eller i gruppe

*  Styrketrening
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5.8 Leukemi

Kristin Laundal Tagholdt, spesialfysioterapeut,
Oslo universitetssykehus

Leukemi er betegnelsen pa blodkreftsykdom og deles
inn i akutte eller kroniske former. Det er fire ho-
vedgrupper; akutt myelogen leukemi (AML), akutt
lymfatisk leukemi (ALL), kronisk myelogen leukemi
(KML) og kronisk lymfatisk leukemi (KLL) (1).
Bade akutte og kroniske leukemier behandles i
hovedsak medikamentelt. Ved spredning til sentral-
nervesystemet kan strilebehandling benyttes i tillegg.
Akutt leukemi krever umiddelbar oppstart av behand-
ling med heye doser cellegift. 40-50 % av pasientene
som kommer i remisjon, lever etter tre ar. Kroniske
leukemier behandles med ulike medikamenter der
milet er 4 kontrollere sykdommen og opprettholde
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en god livskvalitet lengst mulig, og mange av disse
pasientene har gode leveutsikter (2).

Noye utvalgte pasienter med leukemi, bade akutt
og kronisk, kan fi tilbud om allogen stamcelletrans-
plantasjon (allo-SCT). Behandlingen innebzrer en
stor risiko for dedelige eller svert plagsomme bivirk-
ninger, men den er for mange eneste mulighet for ku-
rasjon/sykdomskontroll. Pasienten vil i tillegg til in-
teksjoner ofte veere plaget av uttalt sarhet i slimhinner
og okt sekretproduksjon (mucositt), samt kvalme og
diaré. Pasienter som gjennomgir allo-SCT er innelig-
gende pé sykehus over en lengre periode og kan vaere
isolert i opptil flere uker. Pasienter som av ulike arsaker
ikke kan gjennomgi en allogen stamcelletransplanta-
sjon med heye doser cellegift, kan i noen tilfeller fa
tilbud om allogen stamcellestransplantasjon med re-
dusert forbehandling (RIC). Disse pasientene er ikke
isolert under oppholdet og vil vanligvis ha noe farre
behandlingsreleterte symptomer og bivirkninger. De
er likevel utsatt for infeksjoner, samt folgetilstandene
som kan oppsta i etterkant av en transplantasjon.

Etter behandling med cellegift og eventuelt
allo-SCT vil flertallet av pasientene oppleve gene-
rell nedsatt helse og fysisk funksjon som folge av
sykdom og behandling (3). Pasientgruppen er ogsa
seerlig utsatt for & utvikle fatigue (4). Pasienter som
har gjennomgitt en allogen stamcelletransplantasjon
kan i tillegg fa akutt eller kronisk GVHD (Graft-
Versus-Host-Disease) som oppstir pi grunn av
immunologiske reaksjoner mellom donorcellene
og mottakeren. Bade akutt og kronisk GVHD vil
begrense aktivitetsnivaet til pasienten i sterre eller
mindre grad. Kronisk GVHD kan oppstd flere ar
etter transplantasjonen og krever ofte en kompleks
og tverrfaglig tilnerming (5). Hos de aller fleste som
diagnostiseres med kronisk GVHD vil huden vare
affisert i varierende grad, fra lette hudforandringer til
alvorlige sene manifestasjoner med sklerodermoide
forandringer, subcutan fibrose og/eller fascitt. Slike
alvorlige manifestasjoner vil kunne gi leddkontrak-
turer og kan fi betydelige konsekvenser for pasienten
sitt funksjonsnivi. Alvorlig GVHD-hud kan ogsi gi

restriktive respirasjonsproblemer som folge av stram

og tykk hud rundt thorax (6). Kronisk GVHD som
affiserer lungene kan ogsé fa svert alvorlige konse-
kvenser, og for et fitall av disse pasienten kan det
bli aktuelt med lungetransplantasjon. Generelt er
GVHD en viktig arsak til alvorlig sykdom og ded
etter stamcelletransplantasjon. Samtidig er det vist at
pasienter med GVHD har lavere risiko for tilbakefall
av grunnsykdommen sammenlignet med pasienter
som ikke fir GVHD (2).

Som fysioterapeut kan man mete pasienter med
leukemi bade i forste- og andrelinjetjenesten. Under
aktiv behandling er malet 4 vedlikeholde fysisk funk-
sjon, forebygge lungekomplikasjoner, samt bidra til &
redusere plager som folge av sykdom og behandling.
Senere i forlepet vil flere av pasientene ha behov for
tilpasset opptrening/behandling der hovedmalet er &
gjenvinne/bedre fysisk funksjon. Pasienter med kro-
niske leukemier kan leve med sykdommen i mange
ar og kan ha behov for fysioterapi av ulike arsaker
relatert til sykdommen og eventuelle bivirkninger av
behandlingen.

Se ogsa kapittel 3 (Fysisk aktivitet og kreft), 4.1
(Redusert fysisk funksjon) og 4.2 (Fatigue)

Undersokelse

Ved leukemi er folgende faktorer viktige:

* Innhente opplysninger om behandlingsplan,
relevante blodverdier (trombocytter, neutrofile
granulocytter, hemoglobin)

*  Kartlegge fysisk funksjon, samt sykdom- og be-
handlingsrelaterte symptomer og bivirkninger

+ Tidligere aktivitetsvaner og eventuelle motiva-
sjonsfaktorer for fysisk aktivitet

*  Respirasjonsstatus — auskultere ved behov for 4
skille mellom sekret i ovre og nedre luftveier

*  Cellegiftindusert polynevropati

*  Graden av fatigue under og etter behandling

Tiltak/anbefalinger

For pasienter som er under aktiv behandling pa sy-
kehus vil tilpasset fysisk aktivitet utgjore en viktig del
av fysioterapitiltakene i tillegg til forebygging og be-

handling av respiratoriske problemer. Mange pasien-
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ter vil ogsa ha behov for hjelp til 4 redusere det skte
spenningsnivaet i kroppen som felge av stor fysisk og
psykisk belastning.

Det er de senere arene gjort flere studier pé fysisk
aktivitet som intervensjon til denne pasientgruppen,
bade under og etter pigiende behandling. Alle stu-
diene indikerer at fysisk aktivitet er gjennomferbart
og trygt (7-9). Det er ogsa vist reduksjon av behand-
lingsrelaterte symptomer (10), samt reduksjon i tap
av fysisk funksjon (4). Flere studier viser ogsi okt
kardiovaskuler utholdenhet og muskelstyrke (11-
15). Forskningen viser ogsé en positiv trend relatert
til bedret livskvalitet og redusert grad av fatigue (9).

Siden pasienter som gjennomgir en allogen
stamcelletransplantasjon er ekstra utsatt for nega-
tive konsekvenser knyttet til langvarig sengeleie og
inaktivitet, blir det for disse pasientene foreslitt a
begynne aktivitetsintervensjonen rett for eller rett
etter transplantasjonen (9. Det blir anbefalt lett til
moderat intensitet i perioden pasienten har redusert
immunforsvar (3,16). Bade styrke- og kondisjonstre-
ning anbefales, og det vektlegges at pasientene i storst
mulig grad skal unnga inaktivitet (16).

For pasienter som er sengeliggende anbefales det
tilpasset fysioterapi for 4 ivareta leddbevegelighet og
muskelmasse (16), samt for & forebygge og behandle
eventuell respirasjonsproblematikk. Mucosittplager
vil vanligvis ikke respondere pa lungefysioterapi.
Pasienter som behandles for akutt eller kronisk
GVHD har ekt risiko for muskelatrofi som folge av
kortisonbehandling (17) og den immunsupressive
behandlingen (18), og det er derfor sarlig viktig med
styrketrening (17). For pasienter som diagnostiseres
med GVHD-hud er det anbefalt 4 fokusere pa fore-
bygging av bevegelses-/respirasjonsinnskrenkning,
samt ke, eventuelt opprettholde styrke og mobilitet.
Ved kontrakturer anbefales det teyninger og ledd-
mobilisering, gjerne med varmebehandling (fuktig)
i forkant, samt styrketrening. Det anbefales ogsd 4
trene finmotorikk, samt ADL-aktiviteter (6).

Pasienter med kroniske leukemier som er under
behandling anbefales 4 folge gjeldene anbefalinger
for fysisk aktivitet/trening under pigiende kreftbe-

handling. Det er imidlertid stor variasjon i symptom-
byrden til disse pasientene og doseringen ber justeres
deretter i samrad med behandlende lege.

Pasienter med svart redusert benmargsfunksjon
skal oppfordres til & gjennomfere ADL-aktiviteter
i sterst mulig grad og tilpasse annen aktivitet ut fra
dagsformen. Litteraturen og klinisk praksis indi-
kerer disse grenseverdiene der spesifikk trening er
kontraindisert: trombocytter < 20, feber > 38 grader,
pagiende alvorlige infeksjoner, synlige bledninger/
petikkier og Hb < 8 (3,19).

Anbefalinger

Ved nyoppdaget akutt leukemi:

* Rid og veiledning for tilpasset fysisk aktivitet/
trening

* Annen behandling etter behov, som lungefysio-
terapi og avspenning

Under behandling med allogen stamcelletrans-

plantasjon:

* Daglig aktivisering/trening

* Annen behandling etter behov, som lungefysio-
terapi og avspenning

* Tilrettelegging for videre opptrening etter ut-
skrivelse fra sykehuset

Generelle anbefalinger for fysisk aktivitet/

trening ved:

* Akutt leukemi:

o Unnga inaktivitet og oppretthold daglige
ADL-aktiviteter i storst mulig grad

o Kondisjon, styrke og bevegelighetstrening
med lett til moderat intensitet — dosering ut
fra dagsform. Begynn med lav dosering.

* Kronisk leukemi:

o Folg generelle anbefalinger for fysisk aktivi-
tet/trening under behandling for kreftsyk-
dom. Dosering i samrid med behandlende lege

* Tahensyn ved:
o Trombocytter < 20
Hb <8
Feber > 38°
Pagiende (alvorlige) infeksjoner
Synlige bledninger/petikkier

©c e o ©
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Anbefalmger ved GVHD-hud
* Forebygge bevegelses-/respirasjonsinnskrenk-
ning:
o teyninger og styrketrening

* Ved oppstitte kontrakturer og bevegelsesinn-
skrenkninger:
o toyninger—gjerne med fuktig varme i forkant
o styrketrening
o trene finmotorikk
o trene ADL-funksjoner
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5.9 Myelomatose

Kristin Laundal Tagholdt, spesialfysioterapeut,
Oslo universitetssykehus

Myelomatose (benmargskreft) gir under samlebeteg-
nelsen maligne blodsykdommer og skyldes en opp-
hopning av myelomceller (ondartede plasmaceller) i
benmargen. Myelomcellene fortrenger produksjonen
av andre normale blodceller og kan fere til anemi,
nedsatt immunforsvar og/eller bledningsrisiko.
Cellene kan ogsa fortrenge de kompakte delene av
benmargen og gi omrider med osteolytiske lesjoner
(nedsatt bentetthet) med okt risiko for patologiske
brudd og sterke smerter. Sykdommen er progressiv
og det finnes ingen kurativ behandling, men nye le-
gemidler gir bedre sykdomskontroll og lengre overle-
velse. De fleste som diagnostiseres med myelomatose
er over 65 ir (1,2).

Myelomatose behandles hovedsakelig medika-

mentelt og behandlingen starter forst nir pasienten
har symptomer. Standardbehandling for pasienter
under 65 ar er hoydose cellegift med stamcellestotte
(HMAS), ogsa kalt autolog stamcelletransplantasjon
(egne stamceller). Pasienter over 65 ar behandles
med cellegift og prednisolon, ofte i kombinasjon med
andre krefthemmende medikamenter. I svert sjeldne
tilfeller tilbys yngre pasienter allogen stamcelletrans-
plantasjon (donorstamceller). Stralebehandling kan
gis ved truende tverrsnittslesjon, truende fraktur, eller
i palliativ fase som lindrende tiltak. Kirurgi kan ogsa
noen ganger vere aktuelt ved fraktur/frakturfare eller
ved truende tverrsnittslesjon (3).

Mange pasienter med myelomatose vil oppleve at
sykdom og behandling kan fa til dels stor innvirkning
pa det fysiske funksjonsniviet (4). Pasientgruppen er
mindre fysisk aktive sammenlignet med pasienter med
andre kreftdiagnoser og de viktigste barrierene for
fysisk aktivitet oppgis 4 vare sykdomsrelaterte symp-
tomer og bivirkninger av behandlingen som smerte,
fatigue, kvalme, svakhet og frykt for infeksjoner (5,6).
Pasienter med myelomatose kan ogsa oppleve bevegel-
sesfrykt som folge av smerte og eventuell frakturfare.
Som felge av alder, sykdomsutvikling og medisinsk
behandling har pasientgruppen okt fallrisiko.

Som fysioterapeut vil man mete pasienter med
myelomatose pa sykehus i forbindelse med innleggelse
for primarbehandling og/eller ved komplikasjoner,
eksempelvis truende tverrsnitt, frakturer eller alvorlige
infeksjoner. Pasientene har ogsa ofte behov for opp-
tolging i forstelinjetjenesten for opptrening og/eller
behandling av muskel/skjelettproblemer relatert til
sykdom og behandling. Mil med fysioterapibehand-
lingen vil omfatte ivaretagelse av fysisk funksjon, lindre
smerte og bidra til mestring og trygghet i hverdagen.

Se ogsi kapittel 3 ((Fysisk aktivitet og kreft), 4.1
(Redusert fysisk funksjon), 4.8 (Skjelettmetastaser)
og 4.9 (Truende tverrsnitt)

Undersokelse

Ved myelomatose er folgende faktorer viktige:

* Innhente opplysninger om behandlingsplan,
frakturfare, relevante blodverdier (trombocytter,
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neutrofile granulocytter, hemoglobin)

*  Fysisk funksjon, inkludert balanse

*  Smerte

*  Cellegiftindusert polynevropati

*  Graden av fatigue under og etter behandling

*  Kontinuerlig observasjon/undersokelse av tegn
pa truende tverrsnittslesjon - nytilkomne rygg-
smerter (ofte belteformete), nevrologiske symp-
tomer, inkontinens for urin og/eller avfering

Tiltak/anbefalinger

Det er gjort fi studier som ser pa fysisk aktivitet/
trening som intervensjon til denne pasientgruppen
spesifikt. De studiene som er gjort, konkluderer forst
og fremst med at lett til moderat fysisk aktivitet er
gjennomferbart og trygt for pasienter med myelo-
matose (4,7,8,9). En Cochrane-oversikt fra 2014
som ser pd trening for pasienter med hematologisk
kreftsykdom samlet, konkluderer med at aerob fysisk
aktivitet i tillegg til standard behandling kan bedre
livskvalitet, fysisk funksjon, depresjon og fatigue (10).
Som felge av sykdommens pavirkning av skjelettet vil
imidlertid fysisk aktivitet/trening kunne utgjere en
storre risiko for denne pasientgruppen sammenlignet
med andre hematologiske pasientgrupper, noe som
tydeliggjor behovet for veiledning relatert til trygg
fysisk aktivitet. Det er samtidig grunn til 4 anta at
det for denne pasientgruppen er spesielt gunstig med
fysisk aktivitet for 4 i sterst mulig grad kunne iva-
reta bentetthet, mobiliteten og holdning (11). Fall-
forebyggende intervensjoner, inkludert blant annet
styrke- og balanseovelser, bor vere en integrert del
av behandlingen. Dette er spesielt viktig for pasienter
med okt frakturfare.

Pasienter med myelomatose ber oppfordres til a
veere i daglig fysisk aktivitet og i sterst mulig grad
unngi sengeleie/inaktivitet. Forskning antyder at lett
til moderat intensitet er mest gjennomferbart for pa-
sientgruppen, men det er ingen klare indikasjoner for
at ytterlige okt intensitet er kontraindisert si lenge
en tar hensyn til sykdomsfase og eventuelle andre
risikofaktorer som for eksempel frakturfare. Det an-
befales & unnga bra bevegelser, tunge loft, samt forsert

fremoverbeying og/eller kraftig vridning av ryggen.
Klinisk erfaring og studier viser at pasienter kan
oppleve en smertelindrende eftekt av fysisk aktivitet
som er tilpasset sykdomsfase og dagsform (6). Noen
pasienter har god nytte av korsett eller andre hjel-
pemidler som avlastende og smertelindrende tiltak.
Veiledning og instruksjon i forflytningsteknikk, samt
anbefalt bruk av kroppen i ulike aktiviteter (ergonomi)
og hvilestillinger, er ogsi viktige tiltak bade relatert til
smerte og eventuell frakturfare. Sengeleie kan i pe-
rioder vare nedvendig ved for eksempel brudd eller
sammenfall av ryggvirvler, men ber begrenses i storst
mulig grad og avklares med behandlende lege. For im-
mobiliserte pasienter kan det vaere aktuelt med lunge-
fysioterapi, samt kontraktur- og tromboseprofylakse.

Anbefalinger
* Rid ogveiledning for daglig fysisk aktivitet/tre-
ning

* Rid og veiledning med hensyn til ergonomi,
forflytning og hvilestillinger

* Trene styrke, balanse og mobilitet

* Smertelindrende og eventuelt avspennende til-
tak

* Tiltak ved cellegiftindusert polynevropati

* Tilpasning av ortopediske og tekniske hjelpe-
midler

Generelle anbefalinger for fysisk aktivitet/trening:

* Unnga inaktivitet og opprettholde daglige
ADL-aktiviteter i storst mulig grad

* Tahensyn til sykdomsfase og dagsform — OBS!
frakturrisiko

* Variert trening med lett til moderat intensitet

* Unnga bri bevegelser, tunge loft, samt forsert
fremoverboying og/eller kraftig vridning av
ryggen

* Relative kontraindikasjoner:
o Frakturrisiko — konferer med behandlende

lege
o Progredierende fase — konferer med behand-
lende lege

o Feber > 39 grader — moderat aktivitet
o Trombocytter < 10 — moderat aktivitet
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5.10 Kreft i CNS

Camilla Hamre Clausen, fysioterapeut, Hauke-
land Universitetssjukehus

Kreft i CNS bestir av svulster intrakranielt og intra-
spinalt. Primare intrakraniale svulster utgjer rundt
tre til fire prosent av alle krefttilfeller og er en variert
gruppe med store forskjeller i prognose og sympto-
mer. Den storste gruppen hos voksne er gliomer. En
skiller i hovedsak mellom maligne og benigne svul-
ster, hvor selv de benigne som er langsomt voksende
og avgrensede kan vere alvorlig grunnet lokalisasjon.
Hjernesvulst kan vokse inn i narliggende hjernevev,
men sprer seg sjelden til andre organer. WHO gra-
derer hjernesvulster fra 1-4, hvor gliomer graderes
enten som grad II (lavgradige), grad III (anaplastiske)
eller grad IV (glioblastoma multiforme). Rundt 20-
40 prosent av alle typer kreft metastaserer til hjernen
(1,2) og kan gi samme symptomer som ved primere
svulster. Aktuell medisinsk behandling er kirurgi,
strilebehandling og medikamentell behandling.
Prognosen er best dersom svulsten kan opereres helt
vekk.

Symptomer fra hjernesvulster vil variere med lo-
kalisasjon, type, storrelse samt veksthastighet og his-
sighet. Symptomer ved heygradige gliomer er fokale
nevrologiske utfall, epileptiske anfall og trykksymp-
tomer. De vanligste nevrologiske utfall er pareser/pa-
ralyser eventuelt med ledsagende spastisitet, nedsatt
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sensibilitet, sprikvansker, synsforstyrrelser, ataksi, re-
dusert balanse, nedsatt koordinasjon, generelle beve-
gelsesforstyrrelser og kognitive utfall. Kognitive utfall
kan fore til redusert motivasjon/tiltaksevne, forstielse
og innsikt, evne til 4 ta instruksjon samt igangsette og
opprettholde en oppgave. Generelle symptomer kan
veere hodepine, kvalme og oppkast, redusert appetitt,
smerter og fatigue. Epileptiske anfall opptrer hos over
halvparten av pasienter med malign tumor. Syns-,
hersels- og hormonforstyrrelser kan ogsa forekomme.
Symptomforverring kan skyldes bade svulstvekst og
odem (3-6). Angst, depresjon og smerter forekom-
mer hyppig hos pasienter med maligne hjernesvulster
(7,8).

Fysioterapeuten meter pasientgruppen pi ulike
behandlingsnivaer i bade akutt, subakutt og kronisk
stadium. Det er ofte aktuelt med videre behandling
og rehabilitering i forstelinjetjenesten eller i rehabili-
teringsinstitusjoner.

Mail for fysioterapibehandlingen er & fremme
funksjon, selvstendighet og mestring, blant annet ved
i forebygge komplikasjoner, stimulere og fasilitere til
normalbevegelse, samt understotte kompensatoriske
strategier nér fullstendig funksjon ikke kan gjenopp-
rettes.

Undersokelse

Ved kreft i CNS er folgende faktorer viktige:

* Innhente informasjon om medisinsk behandling
og eventuelle restriksjoner

* Generell funksjonsundersekelse, inkludert vurde-
ring av fallrisiko

*  Spesifikk nevrologisk undersgkelse - bevegelses-
kvalitet, tonus/pareser, sensibilitet og leddsans,
tale og svelg, neglekt, balanse, postural kontroll/
holdning, bevissthetsnivd og eventuelle kognitive
utfall. Aktuelle tester er:

o Aktivitetsnivi: Postural assessment scale
stroke (PASS), Action research arm test
(ARAT), Motor assessment scale (IMAS),

Functional independence measure (FIM),
Scandinavian stroke scale (SSS)
o Kroppsfunksjonsniva: Trunk impairment

scale/modified (TIS/TIS Mod), spastisitets-
registrering (Ashworth scale), Fugl-Meyer
Assessment of Motor Recovery after Stroke,
International standards for neurological clas-
sification of spinal cord injury - American spi-
nal injury association impairment scale (ASIA)

Tiltak/anbefalinger

De samme fysioterapeutiske teknikker og tester som
anvendes for pasienter med hjernetraume, hjerneslag
og ryggmargsskade kan anvendes for pasienter med
hjernetumor (4). Det presiseres at nevrologisk reha-
bilitering ofte er nedvendig og effektivt (9). Tverr-
taglig rehabilitering kan forbedre funksjon, gke selv-
stendighet og produktivitet, og trening pa forflytning
og gange kan oke deltakelse i yrkesliv og gi bedret
livskvalitet (10,11). Khan (12) konkluderer med at
rehabilitering ber vere en del av behandlingstilbudet
i hver sykdomsfase. En studie angir betydelig effekt
av fysioterapi i form av teyning, spesifikk og funk-
sjonell styrketrening, balanseovelser og gangtrening
(10). Studier viser at pasienter har ulike preferanser
nar det gjelder trening, men at de fleste tolerer 4 trene
minst 20 minutter tre ganger i uken under pagiende
behandling. Pasientene vektlegger betydningen av
informasjon og motivasjon, samt hjelp til a igangsette
treningen kort tid etter diagnostiseringen. Generell
informasjon om fysisk aktivitet, sunn livsstil, vekt-
kontroll, stressmestring, sosial deltakelse samt tilba-
kevending til opprinnelige aktivitetsniva er enskelig
(8,13,14).

Ved pareser er det viktig 4 inkludere tiltak for &
styrke muskulatur samt forbedre motorisk kontroll
og fin- og grovmotorikk pa hemiplegisk side (3).
Behandling av spastisitet og okt tonus anbefales der
funksjonsniva er forstyrret, potensielt kan bli forstyr-
ret eller er smertefullt. Fysioterapi og eventuelt ortoser
anbefales forsokt for behandling med medikamenter
og eventuelt kirurgi (15). Fatigue er et hyppig symp-
tom og generelle anbefalinger ber folges. Erfaring
tilsier at for noen pasienter med hjernesvulst ma en
ha svert lav dosering. Funksjonell trening, ADL og
mobilitetstrening kan vere tilstrekkelig med tanke
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pa tileevne (4,16). Behov for hjelpemidler bor vur-
deres fortlopende, spesielt ortopediske hjelpemidler
og forflytningshjelpemidler (3,15). Hjelpemidler kan
bidra til okt selvstendighet i ADL og funksjon, gi
leddvern/stette og forebygge feilstillinger og smerte.
En RCT-studie med blant annet fysioterapeutisk in-
tervensjon i form av utholdenhetstrening, avspenning
og informasjon om fysisk aktivitet, viste positiv eftekt
pa opprettholdelse av livskvalitet hos kreftpasienter
som mottok strilebehandling (17). Massasje anven-
des ogsa for a redusere psykologisk stress, bedre livs-
kvalitet, gi mindre kreftrelaterte bekymringer samt
bedre emosjonelt og sosialt velvaere (18).

Anbefalinger
Mobilisering, funksjon og forflytning
 Tidlig mobilisering og tiltak etter operasjon:
o Passiv/ledet aktiv ROM, posisjonering og
stillingsendring
o Mobilisere ut av seng s fort som mulig:
* Oksygenmetning skal vaere over 90
prosent
* Ta hensyn til endringer i interkranielt
trykk og vikenhet
* Videre mobilisering:
o Hensiktsmessig posisjonering av pasient,
hjelpemidler og terapeut:
* Eventuelt stotte og ivareta paretisk arm
* Eventuelt stotte ustabil hofte og kne
* Tilstrekkelig og tilpasset stotte fra
fysioterapeut og mest mulig bevegelses-
frihet for pasienten
o Stimulere til mest mulig selvstendighet og
egenaktivitet
o Tiltak for truncal kontroll, sittebalanse og
gjenvinne et hensiktsmessig forhold mellom
stabilitet og mobilitet
o Symmetrisk vektbaring og aktiv oppreist
stilling med evne til dynamisk stabilitet
o Vektbaring pa paretisk side - stiende vekt-
overforing
o Assistert gange
o Funksjonstrening tilpasset pasientens behov

o Ved skyveaktivitet - dempe overaktivitet, gi
trygghet pa ikke-affisert side, stimulere til
aktivitet pa affisert side, samt innta mest mu-
lig symmetrisk utgangsstilling som utgangs-

punkt for funksjon og bevegelse

Trening og rehabilitering:

 Tidlig igangsetting av rehabilitering

* Informasjon og veiledning om trening og fysisk
aktivitet

* Anbefalte tiltak:

o gange, utholdenhet, funksjonstrening, styr-
ke, balanse og stabilitet, samt eventuelle spe-
sifikke nevrologiske tiltak etter behov

o Under pigiende behandling anbefales det
rundt 20 minutter tre ganger i uken med
individuelt tilpasset belastning og intensitet

o Tilpasset styrketrening

Tiltak ved spastisitet:

* Daglig gjennombeveging og teyning

* Optimal posisjonering, samt unnga stimuli som
bidrar til spastisitet

* Gips og skinner for okt bevegelighet i hypertone
ledd med kontrakturer

Tiltak ved smerte:

* TENS ved radikulopati og nevropatisk smerte

* Massasje og manuelle teknikker

* Triggerpunktbehandling ved myofascielle
smerter

* Ortopediske hjelpemidler for leddvern og fore-
bygging av smerte og feilstillinger

* Varme og kuldebehandling:

o Unngavarme eller elektrisk stimulering over
et omride med akutt traume, nedsatt sensi-
bilitet eller hos personer som ikke kan gi
tilstrekkelig tilbakemelding om smerte/sen-
sibilitet

* Guidet visualisering, biofeedback og pustetek-
nikker ved hodepine
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Hjelpemidler:

* Armortoser - pasienten ber kunne strekke seg,
bare, gripe og slippe. Potensiell restriksjon av
bevegelse bor vurderes opp mot effekt av ekstern
stotte

* Benortoser - primert for trygg vektbaering

* Rullestol ved behov

* Stiseng/stabord ved langvarig sengeleie og im-
mobilisering
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6. Fysioterapi til barn med kreft

Berit Midttun, spesialist i barne- og ungdoms-
fysioterapi, Oslo universitetsykehus

Kreftsykdom hos barn medferer vanligvis et langvarig
behandlingsforlep med store endringer i barnets liv.
Utgangspunktet for sykdommen inntreffer er oftest
et friskt barn med motoriske funksjoner og ferdig-
heter svarende til alder. Sykdom og behandling kan
medfere ulike utfordringer, og behovet for fysioterapi
til denne pasientgruppen vil variere etter diagnose og
sykdomsforlep.
Kreft hos barn kan deles inn i tre hovedgrupper:

* Leukemi — Akutt lymfatisk leukemi (ALL),
Akutt myelogen leukemi (AML), Kronisk my-
elogen leukemi (KML) og lymfomer

*  Svulster i CNS

*  Kreft andre steder pa kroppen, fordelt pa en rekke
ulike krefttyper

Barn med leukemi fir betydelige mengder cellegift,

mens barn med CNS-svulster og sarkom som regel

gjennomgar bade kirurgi, strilebehandling og celle-
gift. Barn med leukemi henvises i forhold til aktuelle
problemstillinger i behandlingsforslepet og alltid ved
behandling med medikamenter som kan gi polynev-
ropati. Ved CNS-svulster vil fysioterapeutens forste
mete med pasienten som regel vaere etter at kirurgisk
inngrep er foretatt. Ved bensarkom vil fysioterapi starte
ved diagnosetidspunkt og fortsette gjennom hele be-
handlingsforlepet. Det vil ogsa vere problemstillinger
forbundet med kvalme, smerte, feber, angst, respira-
sjonsbesver, fatigue, tretthet eller lave blodverdier.
Fysioterapi startes i utgangspunktet etter henvis-
ning fra behandlende lege, men senere i sykdoms-
forlepet og rehabiliteringsperioden er det vanlig at
fysioterapeuter fir henvendelser fra bade foreldre,

skole, barnehage, helsestasjon, PPT med fler.

Indikasjoner for henvisning til fysioterapi

kan vere:

* Lungekomplikasjoner

+ Langvarig sengeleie med tap av muskelmasse og
motoriske ferdigheter

* Nedsatt funksjon grunnet omfattende kirurgisk
inngrep

*  Fare for kontrakturer

* Ledd- og muskelsmerter

* Magesmerter

* Redusert fysisk funksjon

* Fatigue

* Psykiske reaksjoner

* Pareser og andre nevrologiske utfall

* Cellegiftindusert polynevropatier

Kartlegging og undersekelse
Ved undersgkelse mi det tas hensyn til barnets alder,
evne til samarbeid og allmenntilstand. Hos yngre
barn kan observasjon av spontanbevegelser og lek,
bevegelsesmonster, avvergestillinger, respirasjons-
menster og mimikk gi infomasjon om bade motorisk
funksjon, nevrologisk status og smerte.

* Innhente opplysninger om diagnose, behand-
lingsforlep, restriksjoner, kontraindikasjoner og
prognose, samt skader og utfordringer som kan
forventes

* Aktuelle vurderinger:

o Motorisk funksjon — anamnese og klinisk
undersokelse, eventuelt ved hjelp av standardi-
serte, validerte tester for normal motorisk ut-
vikling, som f.eks. Peabody Developmental
Motor Scales (PDMS) (1), Nevromotorisk
undersekelse for barn og ungdom (NUBU) (2)
og Movement ABC (3). Unngi tester/oppga-
ver som som kan gi en stor grad av tapsfoelelse
hos barnet.

o Nevrologisk status - muskeltonus, muskelstyr-
ke, balanse, koordinasjon, ataksi, apraksi, pos-
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tural symmetri, motorisk planlegging, leddut-
slag, visuell persepsjon, kognitive ferdigheter
og atferd (4,5). Fokus pa forflytning, hind-
tunksjon, tygge- og svelgfunksjon, balanse
o Smerte — aktuelle kartleggingsredskap er Visu-
ell analog skala (VAS) og The Faces Pain Sca-
le-Revised (FPS-R, tidligere Bieri ansikts-
skala) (6)
o Selvhjulpenhet i daglige aktiviteter (ADL)
o Hjelpemiddelbehov
Vurderingen vil samlet kunne gi informasjon om det
er reduserte motoriske ferdigheter i forhold til alder,
om barnet har aldersadekvat evne til forflytning, om
det har evne til 4 folge instruksjoner og barnets grad
av oppmerksombhet i forhold til omgivelsene. Det ma
ogsd vurderes om det er hensiktsmessig 4 involvere
andre faggrupper som ergoterapeut og logoped, ek-
sempelvis ved redusert svelgfunksjon, sprik- og ta-
levansker.

Malsetting

Hovedmilet med fysioterapi er 4 optimalisere funk-
sjon og hvis mulig redusere tap av motoriske ferdig-
heter, samt & forebygge og lindre ulike folgetilstander
av sykdom og behandling. Barnet og parerende ber
vaere med 4 beskrive egne kortsiktige og langsiktige
mal. Kortsiktige mal kan eksempelvis vaere & kunne
komme til lekerommet pa sykehuset, delta i pakled-
ning og personlig stell eller kunne forflytte seg uten
ganghjelpemidler. Det langsiktige malet vil for de
fleste vaere 4 oppnad det hoyeste mulige niva av selv-
stendighet for 4 kunne fungere fysisk og sosialt i sitt
miljg, sammen med familie og jevnaldrende. Det kan
veere 4 delta i lek eller fritidsaktiviteter og 4 komme
tilbake til barnehage eller skole.

Det bor veere fokus pé rehabilitering sa tidlig som mu-
lig i forlepet. For barn som opplever store endringer i
tysisk funksjon og yteevne, kan fysioterapeuten hjelpe
barnet i den vanskelige prosessen med 4 forsone seg
med tap og forandringer og finne nye mal.

Tiltak/anbefalinger ved lungekomplikasjoner
Ved langvarig sengeleie, ved luftveisinfeksjoner og

ved opphold i intensivavdeling kan det veere indisert
a starte lungefysioterapi. Det kan vare forebyggende
behandling eller tiltak ved allerede oppstatte kom-
plikasjoner som sekretstagnasjon, atelektaser eller
fortetninger ved pneumoni. Mobilisering, fysisk ak-
tivitet og lek, samt positivt ekspiratorisk trykk (PEP),
kan gke FRC og bedre regional ventilering. Bruk av
ulike blaseleker, mini-PEP eller PEP-maske bidrar til
a flytte luftveissekret og gjore det lettere for pasienten
i fjerne sekretet ved hoste (7).

Anbefaling

Oke funksjonell residualkapasitet og mobilisere

sekret ved

*  Mobilisering

*  Fysisk aktivitet og lek

* Positivt ekspiratorisk trykk ved bruk av PEP,
mini-PEP eller ulike bliseleker

Tiltak/anbefalinger ved langvarig sengeleie og
inaktivitet

Langvarig sengeleie kan medfere kontrakturer, tap av
muskelmasse og muskelkraft (8), noe som igjen med-
forer tap av motoriske ferdigheter og funksjon. Tidlig
mobilisering er viktig for 4 forebygge dette.

Muligheten for 4 drive med fysisk aktivitet mé
vurderes ut fra hvor i behandlingsforlepet pasienten
er, og om ernaringsstatus tillater dette. Det er gjort
flere studier pd voksne som viser at fysisk aktivitet
under pagiende kreftbehandling har positiv effekt pa
tysisk funksjon. Det er sannsynlig at dette kan over-
tores til barn og ungdom.

Relatert til barnets alder og funksjonsnivd igang-
settes tiltak for 4 oke aktivitetsnivéet. Utfordringen er
4 finne aktiviteter som gir barnet positive mestrings-
opplevelser. Det kan vere verdifullt & benytte barnets
egne initiativ som innfallsport. For 4 gke et redusert
aktivitetsniva hos barn, er det nedvendig a bruke lek
som tilnermingsmite. Foreldre og parerende er ver-
difulle samarbeidspartnere og kan gi informasjon om
hva barnet vanligvis er opptatt av. Foreldre oppfordres
til 4 stimulere barna til lek og normal aktivitet frem-
for sengeleie nir allmenntilstanden tillater det. Det er
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viktig 4 tilrettelegge og gi mulighet for lek og variert
fysisk aktivitet i barnets daglige omgivelser. Aktivitet
i sma grupper kan oppleves som positivt for mange.
Under pagiende behandling ma fysisk aktivitet til-
passes og kontraindikasjoner avklares med behand-
lingsansvarlig lege. Kontraindikasjoner kan vere lave
blodverdier, lavt immunforsvar, bledningsrisiko og
kirurgi som medforer restriksjoner i en periode. I pe-
rioder hvor fysisk aktivitet ikke lar seg gjennomfere,
kan det vare nedvendig 4 hjelpe barnet med daglig
ledet aktive eller passive bevegelser for 4 unnga ut-
vikling av kontrakturer og trykksar. Barnet kan ogsé
fa hjelp til 4 finne gode hvilestillinger og nedvendige
stillingsendringer.

Anbefaling

*  Daglig lek og fysisk aktivitet tilpasset barnets
funksjonsniva og alder

*  Ved behov kontrakturprofylakse og tilretteleg-
ging av hvilestillinger

Tiltak/anbefalinger ved smerte

Det finnes lite kunnskap om smertebehandling til
barn, og det etterlyses mer forskning pi dette om-
radet. Fysioterapi kan vare et supplement til medi-
kamentell smertebehandling. Massasje kan ha eftekt
ved smerte, engstelse, obstipasjon og heyt blodtrykk
(9,10). Avspenning, massasje, ledet aktive og passive
bevegelser kan erfaringsmessig gi gode kroppsopple-
velser og bidra til smertelindring for barn med mage-
smerter og ledd- og muskelsmerter. Bevegelsestre-
ning og sensorisk stimulering er vesentlig for 4 fi i
gang kroppens egne smertehemmende mekanismer
(11) og vil samtidig eke barnets kroppsbevissthet.
Direkte og indirekte pusteovelser kan redusere mus-
kelspenninger og gi smertelindring.

Anbefaling

*  Massasje

* Ledet aktive og passive bevegelser

e  Veiledet aktivitet

*  Pusteovelser/avspenning/avledning

Tiltak/anbefalinger ved fatigue

I en studie rapporterte barn og ungdom fatigue som
noe av det mest plagsomme ved sykdommen (12).
Tilpasset aktivitet har vist seg & vare gunstig ved
fatigue og kan gi bedret livskvalitet (13,14). Det
ma gjores individuelle vurderinger av dosering ved
aktivitet hos barn med fatigue. Noen barn kan veere
utsatt for et stort treningspress fra bade fagpersoner
og foresatte, mens andre skjermes og passiviseres
unedvendig. Balansen mellom trening, aktivitet og
hvile ma tilpasses individuelt, og det ma tas hensyn
til at barn ogsi skal gjennomfere noe skolearbeid.

Anbefaling

* Individuelt tilpasset fysisk aktivitet og trening,
balansert mot tilstrekkelig hvile. Aktiviteten
ber vare lystbetont og gi mestringsopplevelse

Tiltak/anbefalinger ved psykiske reaksjoner

Negative folelser som sinne, skyld, skam, ensomhet,
apati, bitterhet og forvirring, samt symptomer pé de-
presjon kan ofte observeres hos barn med kreft (15).
Studier viser at fysisk aktivitet har positiv effekt pa
depresjon, og befolkningsstudier har vist at hey grad
av fysisk aktivitet korrelerer med liten grad av angst-
og depresjonssymptomer (16). Det er viktig 4 finne
en innfallsport til aktiviteter som gir mestringstelelse

og glede for barnet.

Anbefaling
* Aktiviteter som gir mestringsfolelse og ekt
fysisk kapasitet

Tiltak/anbefalinger ved nevrologiske utfall

Ved leukemi behandles pasienten med nevrotoksiske
medikamenter som kan gi nevromuskulere proble-
mer. Cellegiftindusert perifer polynevropati (CIPP)
kan gi symptomer som prikking, stikking, nummen-
het, bortfall av dype senereflekser, muskelatrofi, og
darlig balanse. Det kan oppstd parese av m. tibialis
anterior med dropfot og redusert gangfunksjon som
tolge. For i tilrettelegge for vektbzering og funksjon
ma behov for ortoser og ganghjelpemidler vurderes,
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og eventuelle toyningsevelser instrueres.

CNS-affeksjon utleser symptomer avhengig av
tumorens lokalisasjon, og vil variere mye fra pasient
til pasient. Nar funksjonsnivd og hovedproblem er
kartlagt, igangsettes tiltak med funksjonsrettet aktivi-
tet og trening. Rehabilitering etter CNS-svulster ber
tolge de samme hovedprinsipper som rehabilitering
etter traumatisk/ervervet hodeskade (17), hvor tidlig
rehabilitering starter allerede pa intensivavdelingen.

Ved akutte ryggsmerter ma fare for truende tverr-
snittslesjon vurderes. Truende tverrsnittslesjon kan
inntreffe bade ved sarkom, nevroblastom, lymfom og
leukemi, og i tillegg ved behandlingsrelatert myelitt
og steroidbehandling.

Anbefaling

e Ved bruk av nevrotoksiske medikamenter an-
befales jevnlige nevrologiske undersokelser
for i avdekke utfall som krever tiltak. Aktuelle
tiltak er sansemotorisk stimulering, sirkula-
sjonsfremmende tiltak, styrke- og balansetre-
ning, teyningsevelser, tilpasning av ortoser og
ganghjelpemidler

e Ved CNS-affeksjon startes tidlig rehabilitering
etter gjeldende retningslinjer sa raskt situasjo-
nen tillater det.

Habilitering/rehabilitering

Undersekelser viser at barn som har gjennomgitt
kreftbehandling, senere i livet har gkt risiko for &
padra seg sekundzre plager som osteoporose, over-
vekt, hjerte-/karsykdom, lungeproblemer, muskel-/
skjelettplager, fatigue, kognitive problemer og lare-
vansker, samt redusert livskvalitet (18,19,20). Barn
som har gjennomgatt behandling for akutt lymfatisk
leukemi, viser seg 4 ha redusert fysisk kapasitet sam-
menlignet med friske jevnaldrende (8).

Det kan vere vanskelig & vurdere forventet be-
dring av funksjon hos barn som er i utvikling. Kog-
nitive problemer kan fremtre etter hvert som barnet
blir eldre, og problemer med redusert hukommelse og
lzeringsvansker blir tydeligere i skolealder. Ved CNS-

tumor vil graden av funksjonsforbedring vere avhen-

gig av om begrensningen skyldes tumorens skader i
seg selv, trykkskader, eller effekt av kirurgi og striling
(4). Hvis en hemiparese har direkte sammenheng med
trykk fra tumor eller sdem, vil funksjon sannsynligvis
normaliseres etter kirurgisk fjerning eller reduksjon.
Hyvis tumor infiltrerer friskt vev, er det mindre sann-
synlig at funksjon normaliseres. Hvis friskt vev ma
flernes under kirurgi eller skades under straling, er
det ogsa liten sjanse for normalisering. Prognosen vil
variere avhengig av type tumor og graden av skadet
vev. Hos sma barn kan skader delvis kompenseres ved
at tilgrensende friskt vev overtar deler av tapt funk-
sjon. Samtidig vil en umoden hjerne vare mer utsatt
for bivirkninger av strilebehandling. Dette kan vare
bivirkninger som kognitiv svikt, hormonforstyrrelser,
kortvoksthet og risiko for sekundeere svulster. Halv-
parten av barna som har gjennomgatt strilebehand-
ling, fir betydelige senskader, og man unngar helst
strilebehandling péd barn under 3 ar (21).

Ved problemstillinger som er skissert over, vil det
ofte vere behov for oppfelging med fysioterapi og
rehabilitering ut over den akutte sykdoms- og behand-
lingsperioden. Lokalt hjelpeapparat ma ogsé involveres
i de periodene barnet er hjemme mellom behandlings-
opphold pi sykehus, og det ma vare tett kontakt med
god informasjonsflyt mellom behandlere i forste- og
andrelinjetjeneste. Det vil sikre et godt tilbud til barnet,
med et felles fokus pa hva som er viktig i de ulike faser
av sykdomsforlep og rehabilitering. Nettverksmater
og bruk av individuell plan er av stor verdi for overfo-
ring av informasjon og definering av mal. Det vil vaere
behov for fortlopende kontakt mellom behandlere i
forste- og andrelinjetjenesten si lenge barnet er under
aktiv behandling og rehabilitering, og i samarbeid med
parerende foretas det vurderinger om hvor det beste
rehabiliteringstilbudet til barnet og familien kan gis.

Funksjonell trening i barnets naturlige milje er
viktig, bade hjemme, pa skolen og i lokalmilje. Evne
til forflytning er viktig for 4 oppné selvhjulpenhet,
og motorisk funksjon trenes gjennom lek og variert
aktivitet, tilpasset barnets alder. Trening av styrke
og utholdenhet, balanse og koordinasjon kan ivare-
tas gjennom tilrettelagt eller spontan aktivitet med

Fysioterapi til kreftpasienter 62



vektbzering i ulike utgangsstillinger, klatring pa ulike
nivi, forsering av hindre, ballaktivitet, bassengtrening
med mer. Gjennom aktivitetene legges det til rette for
mestringsopplevelser.

Sterre barn og ungdom kan ha nytte av trenings-
program med konkrete ovelser med gitte repetisjoner.
Det finnes i dag ingen offisielle norske anbefalinger
om styrketrening for barn (16). Redusert hukom-
melse kan gi problemer med 4 huske ovelser fra gang
til gang, og krever gjentatte instruksjoner. Redusert
evne til innlering av nye ferdigheter kan skape store
utfordringer og frustrasjon for den enkelte. Dosering
av fysisk aktivitet og trening mé gjeres individuelt,
avhengig av pasientens allmenntilstand, ernzrings-
tilstand og plager som kvalme, smerter og fatigue.
Det mi tas hensyn til hvor barnet eller ungdommen
mentalt er i den prosessen det er & bearbeide psykiske
reaksjoner pa alvorlig somatisk sykdom.

Behov for hjelpemidler ma vurderes, bade i den
akutte sykdomsfasen og pa lengre sikt. Hjelpemidler
som kan bidra til ekt funksjon og hindre tap av funk-
sjon, mi raskt tilpasses. Stistativ kan hindre utvikling
av kontrakturer, redusere muskelatrofi og bidra til
proprioseptiv stimulering. Tilgang til rullestol kan gi
okt livskvalitet ved at bevegelsesradiusen eker. Funk-
sjonsniva endrer seg underveis, og det kan vere hen-
siktsmessig 4 benytte seg av midlertidige losninger
hvis de innfrir det aktuelle behovet, inntil man ser det
permanente behovet og seker pa varige hjelpemidler.
Det kan ogsa sekes om hjelpemidler og treningsut-
styr for 4 tilrettelegge for aktivitet og trening i hjem-
met. Det kan veere behov for 4 foreta kartlegging av
hjemmeforhold og behov for eventuelle endringer i
bomiljeet. Det samme gjelder i barnehage og skolesi-
tuasjon. En ergoterapeut i forstelinjetjenesten kan da
vaere en nyttig ressurs og samarbeidspartner.

Anbefalinger

* Tilpasset habilitering/rehabilitering i forste-
linjetjenesten etter og eventuelt mellom be-
handlingsopphold pi sykehus — viktig med god
skriftlig og muntlig informasjonsutveksling
mellom niviene

* Funksjonell trening i barnets naturlige miljo:
o forflytning
o funksjonstrening gjennom lek og variert
aktivitet
o trene styrke, utholdenhet, balanse og koor-
dinasjon gjennom tilrettelagt eller spontan
aktivitet:
* vektbaring i ulike stillinger
e klatring
* forsering av hinder
* ballaktivitet
* bassengtrening
*  Ovelsesprogram med konkrete ovelser for
storre barn og ungdom:
o doseres individuelt ut fra almenntilstand, er-
naringsstatus og plager som kvalme og fatigue
* Vurdere behov for hjelpemidler
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/. Fysioterapi i palliativ fase

Tone-Lise Frantzen, spesialist i onkologisk
fysioterapi, Haraldsplass Diakonale Sykehus og
Kompetansesenter i lindrende behandling Helsere-
gion Vest

Palliasjon kjennetegnes av en helhetlig tilnzerming til

pasient og parerende og skal vaere tverrfaglig. WHOs

definisjon av palliasjon sier blant annet at palliasjon
skal tilby et stottesytem for @ hjelpe pasienten a leve
s aktivt som mulig inntil deden. Milet er best mulig
livskvalitet. Palliasjon kan vere aktuelt i alle faser av
sykdomsforlepet ved livstruende sykdom, ogsd ved
andre diagnoser enn kreft.

Pasienter i en palliativ fase kan ha mange sympto-
mer. Folgende problemstillinger kan vere aktuelle og

Fysioterapi til kreftpasienter 64


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18467292
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18467292
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18467292
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19074355
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19074355
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19146552
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19146552
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19146552
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20110159
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20110159
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20110159
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20559064
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20559064
http://www.psykologtidsskriftet.no/?seks_id=24471&a=2
http://www.psykologtidsskriftet.no/?seks_id=24471&a=2
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/aktivitetshandboken-fysisk-aktivitet-i-forebygging-og-behandling/Publikasjoner/aktivitetshaandboka.pdf
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/aktivitetshandboken-fysisk-aktivitet-i-forebygging-og-behandling/Publikasjoner/aktivitetshaandboka.pdf
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/aktivitetshandboken-fysisk-aktivitet-i-forebygging-og-behandling/Publikasjoner/aktivitetshaandboka.pdf
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/aktivitetshandboken-fysisk-aktivitet-i-forebygging-og-behandling/Publikasjoner/aktivitetshaandboka.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20068429
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20068429
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20068429
http://tidsskriftet.no/2003/02/oversiktsartikkel/intrakraniale-svulster-hos-barn

er relevante for fysioterapitilnermingen:

*  Redusert fysisk funksjon som folge av sykdom,
behandling og immobilisering knyttet til sykdom
og behandling

* Ulike symptomer som smerte, dyspné, fatigue,
kvalme, angst og uro

*  Spesielle problemstillinger som skjelettmetasta-
ser, truende tverrsnittslesjon, dyp venetrombose,
lymfedem/edemer, nevrologiske symptomer og
annet

*  Muskulere spenninger som folge av angst og
usikkerhet, kroppslige forandringer og et endret
bevegelsesmonster

*  Endret opplevelse av egen kropp

I Nasjonalt handlingsprogram for palliasjon i

kreftomsorgen defineres fysioterapeuten som en del

av kjerneteamet som skal vere tilgjengelig for pallia-
tive pasienter (1). Det er imidlertid store variasjoner

i fysioterapitilbudet til pasienter i palliativ fase. Det

bor tilstrebes at pasienter i palliativ fase fir samme

fysioterapitilbud uavhengig av hvor de bor og hvor
de behandles. Som fysioterapeuter meter vi de pal-
liative pasientene péd lindrende avdelinger/enheter,

rehabiliteringsenheter, i ulike sykehusavdelinger, og i

forstelinjetjenesten.

Kartlegging og undersekelse

Pasienter i palliativ fase kan ha svert redusert all-
menntilstand, og kartlegging og undersgkelse ber
veere minst mulig belastende for pasienten. Det ma li-
kevel understrekes at kartleggingsfasen er viktig som
basis for videre malsetting og valg av tiltak. Man ber
sd langt som mulig skaffe seg god bakgrunnsinfor-
masjon for det forste motet med pasienten. Man kan
fa nyttig informasjon om ulike symptomer fra utfort
ESAS-registrering. Ved kartlegging av funksjonsni-
viet kan EFAT vere et aktuelt verktoy for fysiote-
rapeuten. Dette er sensitivt for endringer hos sveert
darlige pasienter. Det er nyttig a kjenne til ECOG/
WHO score og Karnofsky score, som ofte anmerkes
i legejournalen. Man ber vite hvilken sykdomstase
pasienten er i, antatt prognose og hva pasienten selv
vet om sin prognose. Tiltakene som iverksettes bor

samsvare med pasientens ensker og behov. Gode
spersmal i samtale med pasienten kan veere: Hva er
viktig for deg na? Hva opplever du som ditt sterste
problem? (2)

Fysioterapeuten mé vurdere hvilke undersekelser
som er nedvendige og hensiktsmessige 4 gjennomfe-
re. Et hovedprinsipp ber vere at undersekelsen fir en
terapeutisk konsekvens. Undersgkelsen ber kartlegge
generell og spesiell funksjonsevne, smerte, respirasjon,
sirkulatoriske forhold (edem/lymfedem), kroppsbe-
vissthet og avspenningsevne, samt psykososiale fak-
torer. Man ma ogsé vare oppmerksom pa symptomer
som fatigue, kvalme, smerte og angst/depresjon, samt
deres innvirkning pé funksjon. I en del situasjoner vil
det vaere aktuelt & kartlegge hjelpemiddelbehov. I en
sen palliativ fase kan tiltakene baseres hovedsakelig
pa bakgrunnskunnskap, observasjon og samtale med
pasient og eventuelt parerende.

Aktuelle kartleggingsredskap

Folgende kartleggingsredskap kan veare aktuelle for

pasienter i palliativ fase:

+ Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS)
- kartlegger pasientens subjektive symptomer og
anbefales til bruk ved alle avdelinger med pallia-
tive pasienter

*  Smertekart og VAS/NRS

*  Oxford Scale - for gradering av muskelstyrke

+  ECOG/WHO Performance Scale og Karnofsky
Performance Scale (KPS) - funksjonskategorise-
ring

+  Edmonton Functional Assesment Tool (EFAT)
- kartlegger funksjonsniva, er utarbeidet til bruk
for fysio- og ergoterapeuter

+  Barthel ADL-Indeks - kartlegger ADL-funksjon

*  Aktuelle funksjonstester: Shuttle Walk Test, 3-

eller 6 minutters gangtest Sit to Stand, Timed up
and go (TUG), Bergs balanse skala (BBS), Short
Physical Performance Battery (SPPB) eller deler

av denne, Hand Grip Strength Test (gir mal pa
generell muskelstyrke) Se ogsi kapittel 3.
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Malsetting

Hovedmail for all palliasjon er okt livskvalitet. Del-
milene vil veere ulike og vil endres underveis, men
undersokelser viser at biade ivaretakelse av fysisk
funksjon og smertelindring er viktige faktorer for
livskvalitet hos de fleste (3). Malsetting mé skje i
samarbeid med pasient, eventuelt parerende og be-
handlingsteamet og ma bygge pa en dpen og @rlig
kommunikasjon.

Aktuelle delmal er

*  Fremme optimal funksjon og sterst mulig grad av
selvstendighet

*  Forebygge komplikasjoner som felge av immo-
bilisering

*  Forebygge og lindre smerte, dyspné, fatigue og
andre symptomer

*  Redusere/lindre lymfedem

*  Gi gode kroppsopplevelser

*  Fremme avspenning, lindre angst og uro

Tiltak/anbefalinger

En oversiktsartikkel fra 2015 viser at fysioterapitiltak
i palliativ fase har stor betydning og konkluderer med
at fysioterapi er en viktig del av behandling (4). En
kvalitativ studie fra 2009 om pasienters erfaringer
med fysioterapi i palliativ fase beskriver blant annet
erfaringer som okt selvstendighet, stotte og symp-
tomlindring (5). Betydningen av fysisk aktivitet som
tiltak i palliativ fase bekreftes i flere studier og opp-
summeres i en systematisk oversikt fra 2012 (6).
Fysioterapi har ofte fokus pé ressurser og har en viktig
rolle i & fremme hép og mestring. Pasientrelasjonen
og alle tiltak ma underbygge pasientens opplevelse
av verdighet, mestring og kontroll, og fremme pasi-
entens ressurser, muligheter og deltakelse (7). Gene-
relt kan det sies at i en palliativ fase ma tiltakene i
storre grad enn ellers tilpasses den enkelte pasients
tilstand og ensker, og tiltakene mi evalueres og jus-
teres kontinuerlig. Behandlingen mé oppleves positiv
og meningsfull. Det ber vere en god balanse mellom
aktivitet og hvile, og det ma gjores en kontinuerlig
vurdering i samrid med pasient, parerende og teamet

av nar behandlingen skal avsluttes. I en sen palliativ
fase vil kontraindikasjonene vare mer relative og pa-
sientens opplevelse av lindring vere mer styrende (2).

Folgende fysioterapitiltak vil veere aktuelle i en

palliativ fase:

*  Bevegelse og trening pa ulike nivd, individuelt og
i gruppe

*  Smertelindrende og smerteforebyggende tiltak

*  Tiltak for 4 optimalisere respirasjonen

*  Jdem-/lymfedembehandling

+  Tiltak for & fremme avspenning, gi gode kropps-
opplevelser og lindre angst og uro

 Tilpasning av hjelpemidler / tilrettelegging

* Rad og veiledning til pasient, parerende og hel-
sepersonell

Tiltak/anbefalinger ved redusert fysisk funksjon,
inaktivitet og fatigue

Alle pasienter i palliativ fase vil oppleve tap av fy-
sisk funksjon, bide som folge av selve sykdommen,
behandlingen og inaktivitet som folge av sykdom og
behandling. Ernzringssvikt med vekttap og muske-
latrofi som felge, dyspné, pareser og patologiske frak-
turer er eksempler pa sykdomsrelaterte faktorer som
torer til redusert fysisk funksjon. Medikamentbruk
kan medfore muskelsvekkelse og svimmelhet, og
ved bruk av sterke steroider kan man fi raskt innset-
tende proximale myopatier. Symptomer som fatigue,
smerter, kvalme, angst og depresjon er vanlige i en
palliativ fase og vil ofte fore til nedsatt fysisk aktivitet
og dermed lede inn i en ond sirkel som gir ytterligere
redusert fysisk funksjon (1).

Fatigue er en hyppig édrsak til nedsatt funksjon og
er et sveert vanlig symptom i palliativ fase. Det er ogsé
en betydelig okt fallrisiko i palliativ fase (8,9). Det ber
veere et tverrfaglig fokus pa & forebygge unedvendig
immobilisering og funksjonstap (1), og det ber vere
fokus pé rehabilitering ogsi i palliativ fase.

Mal for behandlingen vil veere svart avhengig av
sykdomsfase. Aktuelle mal ved redusert fysisk funk-
sjon, inaktivitet og fatigue i en palliativ fase kan veere:
*  Forebygge/redusere komplikasjoner som folge av
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inaktivitet
*  Forebygge fall
*  Fremme funksjon og tilpasning til et endret
funksjonsniva
* Forebygge og lindre smerte, fatigue og andre
symptomer
*  Gi gode kroppsopplevelser, fremme avspenning
og lindre uro
Forskning viser at fysisk aktivitet hos pasienter i
palliativ fase har positiv effekt pa fysisk kapasitet,
livskvalitet og opplevelse av selvhjulpenhet og mest-
ring (10,11,12). Det er ogsé forskning som indikerer
positiv eftekt pa fatigue, smerteniva, dyspné, obstipa-
sjon, sevnproblemer, angst og depresjon, og at det kan
bidra til opplevelse av mestring (6,13,14). Studiene
har store variasjoner i type intervensjoner og omfat-
ter bade individuell trening og gruppetrening, hjem-
mebaserte gvelser og sykehusbasert trening, samt ut-
holdenhetstrening og styrketrening. Det er forelopig
ikke grunnlag for 4 gi detaljerte anbefalinger om type
trening. Ut fra flere studier kan det likevel se ut som
man har en positiv tilleggseftekt av gruppetrening,
ogsa i sen palliativ fase, bide pa psykisk velbefinnende
og opplevelse av livskvalitet (11).

Bevegelse er ogsa knyttet til selvfolelse og identitet.
Bevegelse og berering medferer gkt impulsaktivitet
og er en forutsetning for normale, ureflekterte beve-
gelser og koordinasjon, men bidrar ogsi til opplevelse
av et «jeg» (15). Bevegelse og terapeutisk berering
kan derfor bidra til & fremme kontakt med seg selv
og ivareta identitet i en palliativ fase hvor pasienten
gradvis mister evnen til 4 veere i aktivitet og i oppreist
stilling og de proprioseptive sansene svekkes (16).

Ved trening mi det tas hensyn til pasientens situa-
sjon og sykdomsforhold. Valg av tiltak og dosering
tilpasses kontinuerlig ut fra sykdomstilstand, symp-
tomer og ensker. Treningen ber vare positiv, oppleves
meningsfull og foregd helt pa pasientens premisser.
Treningen skal ikke fremprovosere smerter. Det ma
uteves spesiell forsiktighet ved lavt hemoglobinniva,
lave blodplateverdier, uttalt kakeksi, symptomer pi
infeksjon og ved frakturfare ved skjelettmetastaser.
Aktiviteten ber heller ikke trotte ut pasienten (2).

Ved hoy grad av fatigue mé aktiviteten tilpasses. Til-
tak og rad for energiskonomisering og mestring vil
da veere viktig.

Anbefalinger

¢ 'Trening av bevegelighet, styrke, balanse og ut-
holdenhet - tilpasset sykdomssituasjonen

* Funksjonstrening - forflytning, gange, trappe-
gang med mer

» Utarbeide treningsprogram for egentrening

* Veilede pasient, pirerende og pleiepersonell i
hensiktsmessige og trygge forflytningsstrate-
gier, samt fallforebyggende tiltak

* Stimulere pirerende og personale til a legge til
rette for aktivitet og bidra til 4 unngi unedig
sengeleie

* Tilrettelagt gruppetrening med mulighet for
individuell tilpasning

* Tilrettelegge og tilpasse ortoser og tekniske
hjelpemidler

* Ved fatigue - tilpasset trening og veiledning i
mestringsstrategier

* For sengeliggende/immobiliserte pasienter:
o Tromboseprofylaktiske evelser
o Direkte og indirekte respirasjonsovelser
o Toyninger, passive bevegelser, aktive ogledet

aktive ovelser

o Berering og massasje

Avspenningsteknikker

o Hjelp og tilrettelegging for gode hvilestillin-
ger, stillingsendringer, trykkavlastende un-
derlag, stotteputer og eventuelt hjelpemidler
for forflytning i seng

<}

Tiltak/anbefalinger ved smerte

Smerte er et vanlig symptom i palliativ fase. Bide
smertebildet og édrsaksforholdene er ofte komplekse
og sammensatte i denne fasen. Det ber veere en tverr-
taglig og helhetlig tilnzerming til smerten.
Fysioterapeuten kan vare en viktig bidragsyter i kart-
legging av smerten. For fysioterapeuten er det viktig
4 se pa hva som forverrer og lindrer smerten, i hvilken
grad og pa hvilken mate smerten hemmer funksjon,
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samt pasientens strategier for & unngé eller lindre
smerte (2). Det kan vare nyttig & bruke smertekart
og NRS i kartleggingen.

Fysioterapeutiske tiltak vil som regel komme i
tillegg til den medisinske smertebehandlingen. Noen
tiltak pavirker smerte lokalt, mens flere av tiltakene
vil gi en generell avspenning og smertelindring gjen-
nom at kroppens egne smertehemmende mekanismer
aktiveres (2). Massasje og avspenningsteknikker kan
ha positiv effekt pa sirkulasjon, blodtrykk, hjertefre-
kvens, immunsystem, stemningsleie, spenningsniva
og angst (17,18). Massasje har bade en lokal og gene-
rell virkning, kan lindre smerte og gi generelt velvare.
Taktil stimulering kan ogsé vaere viktig for 4 fremme
kroppskontakt og et positivt selvbilde og kan fremme
kontakt med eget folelsesliv (19,20). Ved lymfedem
kan manuell lymfedrenasje ha betydelig effekt pa
smerte og ubehag (21).

Innlering av avspenningsteknikker kan gi pasien-
ten et redskap for egen mestring. Det kan brukes ele-
menter fra for eksempel psykomotorisk fysioterapi,
basal kroppskjennskap (BK) og autogen trening, eller
en kombinasjon av ulike metoder. Noen kan ha nytte
av transkutan elektrisk nervestimulering (TENS).
TENS er indisert ved nevropatiske smerter, smerter
fra skjelettmetastaser og ved muskulare smerter, samt
ved kvalme (2,22,23). Ved igangsetting av behandling
med TENS ma man sikre at pasienten selv, pirerende
eller personalet er i stand til 4 folge opp behandlingen
og at den ikke blir for stor belastning for pasienten i
forhold til eventuell effekt (2). Termoterapi, spesielt
varmebehandling, brukes ogsa i palliativ fase. Rehabi-
literingstiltak som gvelsesbehandling, bassengtrening
og hjelpemidler kan ogsa ha smertelindrende eftekt
(2,24). Hos pasienter med nevrologisk dysfunksjon,
ved langvarig sengeleie og ved langtkommet sykdom,
ser man ofte smerter og ubehag fra muskel-/skjelet-
tapparatet og fra hud. Stillingsendringer, gode hvi-
lestillinger, massasje og forsiktig bevegelse kan vare
viktige lindrende tiltak (2).

Det er fi kontraindikasjoner til de ulike smer-
telindrende tiltakene. Man mé vere forsiktig med
varme, TENS og massasje pa strilebehandlet hud og

ved nedsatt sensibilitet, samt vise varsomhet ved mas-
sasje 1 omrader med skjelettmetastaser og ved bled-
ningsrisiko. Det er ogsa viktig 4 vere oppmerksom
pa at massasje, berering og avspenning kan utlese
tolelsesmessige reaksjoner.

Anbefalinger

*  Massasje og berering

* Lymfedembehandling

* Avspenning

* Transkutan elektrisk nervestimulering
(TENS)

e Termoterapi

*  Bevegelse (passive, ledet aktive og aktive beve-
gelser, samt toyninger)

* Avlastende hjelpemidler som ortoser, gang-
hjelpemidler, rullestol mm.

*  Gode hvilestillinger, variasjon av stillinger og
godt underlag. Dette kan inkludere anskaffelse
av trykkavlastende madrass, trykkavlastende
pute og ulike stotteputer, samt elektrisk seng
og lofte-/hvilestol

Tiltak/anbefalinger ved dyspné

Dyspné er et vanlig symptom hos pasienter i pallia-
tive fase, og arsaksforholdene er sammensatte. Noen
har sekretstagnasjon som kan gi opphav til dyspné.
Dyspné kan oppleves som livstruende for pasienten,
og skaper ofte angst hos bade pasient og parerende (2).

Det er viktig 4 kartlegge hvordan fysisk funksjons-
niva pavirkes, kartlegge eventuell smerte og anspent-
het, grad av dyspné og pasientens egne strategier for
i mestre dyspné (2).

Malsetting med behandlingen vil vere & fremme
en mest mulig basal og avspent respirasjon og bidra
til bedre mestring og okt trygghet for pasient og pa-
rorende.

Ulike ikke-medikamentelle tiltak ved dyspné er
anerkjent og godt dokumentert (25,26). Det er ogsa
mye erfaringsbasert kunnskap beskrevet i artikler og
tagboker i palliasjon (2,27,28).

Man mi vere forsiktig med kompresjon/vibrasjo-
ner pi thorax ved skjelettmetastaser til costae (29).
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I sen palliativ fase md man avslutte sekretmobilise-
rende tiltak nar pasienten ikke lenger har kraft til &
fa sekretet opp (2), men andre fysioterapitiltak kan
fortsatt vaere aktuelle.

Anbefalinger

* Sekretmobilisering - stillingsendringer, aktiv
syklus, PEP/mini-PEP, stet-/hosteteknikker,
vibrasjoner og hostestotte

e Hyilestillinger som fremmer basal respirasjon
og letter respirasjonsarbeidet

* Direkte og indirekte respirasjonsevelser - fokus
pé lang ekspirasjon

* Innlering avleppepust/leppebrems

* Thoraxmobiliserende ovelser

* Avspenningsteknikker, lett massasje/stryknin-
ger

* Brukavhandholdt vifte

* Energiockonomiserende tiltak, som bruk av
ganghjelpemidler eller rullestol

* Informasjon og veiledning av pasient og paro-
rende, hjelp til mestring

* Tilrettelegging og bestilling av hjelpemidler

Tiltak/anbefalinger ved edem/lymfodem

Det sees forholdsvis ofte lymfedem hos pasienter i
palliativ fase, og dette kan ha en betydelig negativ
effekt pa pasientens livskvalitet (30). Det kan vare
rene lymfeodem eller blandingsedemer med svert
sammensatte arsaksforhold. I tillegg til fjerning,
skade eller kompresjon av lymfeknuter og lymfeérer,
kan edemene ha sentrale arsaker som hjertesvikt,
nyresvikt eller leversykdom. Det kan ogsa vere an-
dre perifere drsaker, som for eksempel inflammasjon,
venes insuffisiens, dyp venetrombose eller arteriell
svikt. Blandingsedemene er ofte generelt utbredte.
Immobilitet pa grunn av sykdom og behandling er
en medvirkende drsak til generelt skt sdemtendens
hos alvorlig syke pasienter. I langtkommet palliativ
fase kan det bli en forverring av sdemene pi grunn
av gkende tumorvekst med kompresjon av eller inn-
vekst i lymfeknuter og blodkar, ascites, hudmetasta-
ser, medikamentpévirkning og/eller okende lever- og

nyresvikt. Ved langtkommet kreft i buk og bekken ses
ofte store lymfedem i underekstremitetene, noen gan-
ger genitale edem og edem i truncus. Det kan oppsta
lekkasje av lymfevaske og sirdannelser. I denne fasen
er det ikke alltid mulig 4 redusere sdemet, men det er
likevel vanligvis mulig 4 lindre spreng og ubehag

Ved kartlegging av lymfedem i en palliativ fase
er det spesielt viktig 4 fa innblikk i ulike faktorer
som kan vere arsak til sdemet og som kan pavirke
mulighetene for reduksjon av edemet eller som tilsier
at behandlingen ma tilpasses. Hva som er realistisk
milsetting, vil blant annet vaere avhengig av drsaks-
forhold og sykdomsfase. Erfaring viser at det kan
forventes mindre edemreduksjon nir edemet i all
hovedsak skyldes sentrale arsaker og pasienten er i en
sen palliativ fase enn ved lymfedem i tidligere fase.

Aktuelle mal for behandlingen er 4 redusere eller
begrense edemet, lindre ubehag og smerte, vedlike-
holde bevegelighet i affiserte ekstremiteter, vedlike-
holde eller bedre funksjon, forebygge lekkasje av lym-
tevaske, forebygge infeksjon og fremme avspenning
og velvere.

En sterre retrospektiv studie fra 2010 viser bety-
delig effekt av manuell lymfedrenasje hos pasienter
i palliativ fase, bade pa reduksjon av edemet og pa
reduksjon av smerte og dyspné (21). Dette bekreftes i
flere studier, ogsa ved mer generelle og sammensatte
odem (31). Lymfodembehandling er erfaringsmessig
et viktig lindrende tiltak i palliasjon (2,32). Komplett
fysikalsk lymfedembehandling (KFL) ma tilpasses,
og behandlingen ma evalueres underveis. Ved kom-
presjonsbehandling mi man tilpasse kompresjonen
til det pasienten taler. Det er spesielt viktig 4 tilpasse
kompresjonsbehandlingen med tanke pd skade av
hud dersom det er arteriell svikt og ved diabetes (31).
Man ma ogsi vare oppmerksom pa om kompresjo-
nen forer til okte edemer andre steder eller gir andre
plager eller ubehag. Det er sjelden aktuelt med bruk
av pulsator i en palliativ fase.

Vanlige kontraindikasjoner for lymfedembehand-
ling gjelder, men i en sen palliativ fase vil pasientens
opplevelse av lindring veere viktigst (2). Fordi syk-

domsbildet og arsakene til edem er svert sammen-
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satte i denne fasen, er det viktig med samarbeid og
dialog med pasientansvarlig lege. Ved behov for lym-
tedembehandling ber det henvises til fysioterapeut
med lymfedemkompetanse. I palliativ fase kan fy-
sioterapeut med lymfedemkompetanse veilede pire-
rende og/eller pleiepersonell i lymfedembehandling
ved behov. En del av de aktuelle tiltakene er generell
fysioterapi som kan utferes uten lymfedemkompe-
tanse eller veiledning.

Fysioterapeut med lymfedemkompetanse kan
soke helseforetaket i sin region om kompresjonsut-
styr for pasienter med lymfedem: www.behandlings-
hjelpemidler.no

Anbefalinger
* Hudpleie - bruk av hudkrem med lav pH-verdi
* Tilpasset kompresjon med bandasjering, kom-
pre-sjonsstremper/-plagg, antitrombosestrem-
per eller tubigrip
* Lymfedrenasje
* Dynamiske ovelser for 4 oke sirkulasjon - utfe-
res i rolig tempo med ekstremiteten elevert og
helst med bandasjer eller stromper pa
* Passive eller ledet aktive bevegelser for edema-
tose kroppsdeler
* Respirasjonsovelser
* Funksjonstrening
* Gode stillinger, stotte og plassering av affisert
kroppsdel
* Hjelpemidler som for eksempel fatle, stottepu-
ter, ganghjelpemiddel og lofte-/hvilestol
* Veiledning til pasient, pirorende/annet helse-
personell:
o Hoytleie av ekstremiteten, gode hvilestillin-
ger og sirkulasjonsfremmende ovelser
o Unngi kleer som strammer
o Informasjon om god hudpleie og siarprofy-
lakse
o Strykninger/lymfedrenasje, eventuelt egen-
drenasje

Tiltak/anbefalinger ved nevrologiske symptomer
Mange pasienter i palliativ fase har ulike grader av

nevrologisk dysfunksjon. Dette kan skyldes tumo-
rinnvekst eller kompresjon av det sentrale nervesystem
og/eller perifere nerver, eller det kan skyldes kreftbe-
handling som kirurgi, striling og cellegift. Man kan
se ulike symptomer som pareser/paralyser, spastisitet,
nedsatt sensibilitet/sensibilitetsforstyrrelser, smerter,
nedsatt balanse og koordinasjon, ataksi, svelgvansker,
afasi, syns- og herselsforstyrrelser, nedsatt respira-
sjon, kognitiv svikt, epileptiske anfall og angst/depre-
sjon. Noen ganger vil dette veere symptomer som kan
forsvinne eller reduseres, for eksempel etter avsluttet
behandling eller som felge av tumorreduserende be-
handling, men ofte vil slike symptomer hos palliative
pasienter vaere varige eller progredierende (2,33,34).
Ved nevrologiske symptomer vil det vare viktig 4
innhente informasjon om érsaken til symptomene
og kartlegge generell funksjonsevne, muskeltonus,
styrke, balanse/stabilitet, sensibilitet, smerte/ubehag
og psykologisk stress.

Aktuelle mil vil veere et optimalt fysisk funksjons-
niva, forebygge og lindre smerter og ubehag, optima-
lisere respirasjon, forebygge negative konsekvenser av
immobilisering, redusere stress og gi gode kropps-
opplevelser, avspenning og velvare.

Fysioterapitiltak kan felge vanlige prinsipper for
nevrologisk fysioterapi, men ma tilpasses pasientens
sykdomsfase og toleransegrense. Det vil ofte veare
hensiktsmessig 4 lere pasienten kompenserende stra-
tegier og tilpasse hjelpemidler for 4 fremme funksjon
og selvstendighet. Ved nedsatt sensibilitet ma man
veere forsiktig med varme og TENS. Ved trening
av funksjon hos pasienter med nedsatt sensibilitet,
styrke og/eller balanse, mid man vare oppmerksom
pa fallrisiko og bruke tilstrekkelig hjelpemidler og/
eller personhjelp. Pasienter med hjernetumor kan
ha god nytte av massasje og avspenning (34). Ved
hjernetumor mé man ha moderat dosering og unnga
overanstrengelse (2,33).

Anbefalinger

* Toeyninger, samt passive, ledet aktive og aktive
ovelser for 4 vedlikeholde/oke bevegelighet,
styrke og balanse, samt forebygge kontrakturer
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*  Spastisitetshemmende stillinger og tiltak

*  Smertelindrende tiltak som termoterapi, mas-
sasje, avspenning, TENS og hvilestillinger

* Tiltak for 4 optimalisere respirasjon

* Aktuelle tiltak ved nevropatier, for eksempel
sansemotorisk stimulering og sirkulasjons-
fremmende tiltak

* Trening av forflytning og gange

* Fallforebygging, inkludert styrke- og balanse-
trening, tilpasning av ortoser, hjelpemidler og
tilrettelegging av omgivelsene

Ortopediske og tekniske hjelpemidler
I den palliative fasen vil de fleste pasienter ha behov
for hjelpemidler, og det kan sokes NAV om varig
utldn av hjelpemidler. Dersom pasienten ensker 4 bo
hjemme, trengs det grundig kartlegging og fortle-
pende oppfelging av hjelpemiddelbehovet, og det er
viktig med bade tverrfaglig samarbeid og samarbeid
mellom niviene. Hjelpemidler kan gi mulighet for
okt livsutfoldelse og sosialt liv. Nedvendige hjelpe-
midler er av og til en forutsetning for at en pasient
skal kunne fortsette 4 vaere hjemme eller kunne reise
hjem etter et sykehusopphold, og det er da viktig 4 fa
hjelpemidler raskt pd plass. Det ber anferes pa sok-
nadsskjemaet at det er hastesak. Enkelte hjelpemidler
kan bestilles fra kommunalt korttidslager.
Fysioterapeuter kan vezre involvert i vurdering
og/eller spknad bide om ortopediske hjelpemidler,
tekniske hjelpemidler og behandlingshjelpemidler.
Se kapittel 8.
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8. Hjelpemidler

Tone-Lise Frantzen, spesialist i onkologisk fysio-
terapi, Haraldsplass Diakonale Sykehus og Kompe-
tansesenter i lindrende behandling Helseregion Vest

Kreftpasienter kan ha behov for ulike tekniske og
ortopediske hjelpemidler, samt behandlingshjelpe-
midler, enten for en periode eller permanent. Dette
kan veere viktig for & opprettholde et optimalt funk-
sjonsniva. For barn og unge opp til 26 ar kan det ogsi
sokes om ulike trenings- og aktivitetshjelpemidler.
Personer over 26 ar med nedsatt funksjonsevne kan
soke om aktivitetshjelpemidler for 4 kunne delta i
tysisk aktivitet. Hvilken rolle fysioterapeuten spiller
i kartlegging, tilpasning og bestilling av hjelpemidler
vil variere avhengig av kompetanse, hvilke andre res-
surser som er tilgjengelige og rutiner ved det aktuelle
arbeidsstedet.

Mal for tilrettelegging og tilpasning av hjelpemid-

ler hos kreftpasienter:

*  Opprettholde selvstendighet og optimalt funk-
sjonsniva i hverdagen

* Redusere smerte i hvile og under bevegelse

* Forebygge fall

* Forebygge patologiske frakturer

* Tilrettelegge for fysisk aktivitet pa ulike nivé

* Tilrettelegge hvile-, stelle- og forflytningssitua-
sjoner

* Redusere fysiske belastninger pa pirerende og
pleiepersonell

* Legge til rette for mest mulig tid hjemme

Fﬂlgende hjelpemidler er aktuelle:
Forflytningshjelpemidler - dreieskive, sklibrett/
forflytningsbrett, silkelaken, stiheis, lofteheis

* Ganghjelpemidler - krykker, rullator, prekestol

* Rullestol

* Lofte-/hvilestol - ved seknad pé lefte-/hvilestol

til pasienter i palliativ fase, gjores det unntak fra
krav om at man ikke kan ha oppreisningsevne

* Andre hjelpemidler til hjemmet - trykkavlastende
pute og madrass, stetteputer, seng eller sengebunn,
hjertebrett, toalettforheyer, dusjstol med mer

* Ortopediske hjelpemidler - skinner, belter/orto-
ser, nakkekrage, korsetter

* Ulike typer behandlingshjelpemidler
o Kompresjonsplagg, bandasjemateriell og

pulsator

o Respirasjonshjelpemidler

o TENS-apparat

Retningslinjer ved kartlegging og bestilling av

hjelpemldler
Kartlegg hvilke hjelpemidler pasienten har, hva
pasient og parerende ensker og hvilke behov hel-
sepersonell ser

* Samarbeid med teamet og med kontaktsykepleier/
pasientansvarlig sykepleier for 4 sikre god koordi-
nering og ansvarsfordeling

* Samarbeid mellom forste- og andrelinjetjenesten.
Dersom det har skjedd betydelige endringer i pa-
sientens funksjonsnivd under sykehusopphold og
hjelpemidlene ber komme raskt pa plass, kan det
veere riktig 4 bestille hjelpemidler fra sykehuset.
Ofte vil det veere riktig 4 overlate kartlegging og
anskaffelse av hjelpemidler til forstelinjelinjetje-
nesten, bade fordi det er viktig med en vurdering
av hjemmeforholdene og av oppfelgingshensyn.

* TIhastesaker eller ved kortvarig hjelpemiddelbe-
hov kan det vare aktuelt 4 bestille enkelte hjelpe-
midler fra kommunalt korttidslager

* Hijelpemidler som er bestilt fra sykehus og avtaler
som er gjort om videre oppfelging, bor dokumen-
teres i tverrfaglig notat i pasientjournal og i brev/
epikrise til kommunehelsetjenesten, gjerne med
kopi av seknad

* Ved soknad om tekniske hjelpemidler fra NAV/
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Hjelpemiddelsentralen finner man soknadsskjema
pa www.nav.no/skjema. For noen hjelpemidler,
som f.eks. lofte-/hvilestol og rullestol, ma det ogsi
fylles ut aktuelle hjelpeskjema.

Ved varig behov for ortopediske hjelpemidler,
mi det sendes seknad til NAV, og man finner
soknadsskjema for ortopediske hjelpemidler pa
www.nav.no/skjema. Det mi sokes av lege med
godkjent spesialitet. Ved ikke varig behov dekkes
hjelpemiddelet ofte av sykehuset og ma da klare-
res av lege, eventuelt med utfylling av en intern
rekvisisjon

Ved behov for behandlingshjelpemidler, skal det
sokes til helseforetaket pa skjemaet Utlin av be-
handlingshjelpemidler. Dette finner man pa www.
behandlingshjelpemidler.no. TENS-apparat og
PEP-maske kan sokes av fysioterapeut.
Bandasjemateriell og kompresjonsutstyr sokes
ogsa til helseforetaket pa skjema for Utldn av be-
handlingshjelpemidler og ma sekes av fysiotera-
peut med lymfedemkompetanse. Se kapittel 4.5.
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