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ZAndringslog

Nyt siden version 1.0
Retningslinjen er kritisk gennemleest af forfattergruppen. Anbefalinger og @vrigt indhold er vurderet geeldende.

Der er udelukkende foretaget aendring af versionsnummer, faglig- og administrativ godkendelsesdato samt
dato for revision.
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1. Anbefalinger (Quick guide)

Praeoperativ treening/praehabilitering

1. Patienter, der afventer operation for tidligt stadie I-IIla ikke-smacellet lungekraeft,
bor tilbydes superviseret/ikke superviseret respirationstraeening alene eller i

kombination med superviseret/ikke superviseret konditionstraening (A)

Fysisk treening (rehabilitering) / lavstadie tumor

2. Patienter, der har modtaget kurativ intenderet kirurgisk og/eller kurativ onkologisk
behandling for tidlig stadie I-IIla ikke-smacellet lungekraeft, ber tilbydes
superviseret/ikke-superviseret kombineret styrke- og konditionstraening alene eller
i kombination med respirationstraening (A)

Fysisk treening (rehabilitering) i avanceret stadie

3. Patienter der modtager onkologisk behandling for IIIb-IV ikke-smacellet
lungekraft og eller smacellet lungekraft ED beor tilbydes superviseret/ikke
superviseret kombineret styrke- og konditionstraening alene eller i kombination
med respirationstraening (C)
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2. Introduktion

Denne retningslinje omhandler fysisk treening til patienter med lungekraeft. Lungekreeft er den naesthyppigste
kreeftform i Danmark, og i 2023 fik 5.256 mennesker pavist lungekreeft (1). Der findes hovedsageligt to typer
lungekraeft (Ikke-smacellet lungekraeft og smacellet lungekraeft). Ikke-smacellet lungekreeft (NSCLC) udger
omkring 85 % af alle tilfeelde og inkluderer undergrupper som adenokarcinom, pladecellekarcinom og storcellet
karcinom. Smacellet lungekreeft (SCLC) er mere aggressiv og hurtigvoksende og udger ca. 15 % af alle
lungekreefttilfelde.

Lungekreeft i Danmark diagnosticeres ofte pa et sent stadie, hvilket pavirker overlevelseschancerne negativt.
Omkring 55 % af lungekreefttilfeelde i Danmark opdages i et lokalavanceret eller avanceret stadie (stadie 111B-
IV), hvor kreeften har spredt sig lokalt eller til andre dele af kroppen, mens kun cirka 35 %, diagnosticeres pa et
tidligt stadie (stadie | eller 1), hvor der er starre mulighed for helbredende behandling, sasom kirurgi eller
stereotaktisk stralebehandling. De patienter, der er diagnosticeret i et avanceret stadie, vil blive tilbudt
onkologisk behandling i form af kemoterapi og/eller immunterapi og/eller radioterapi alt efter histologi,
performance status, symptomer og stadie.

Da 'fysisk aktivitet/ 2traening er associeret med en reekke positive effekter, anbefales fysisk aktivitet i det
nationale pakkeforlab for lungekreeft (2), dog uden specifikke angivelser for den optimale treening eller i forhold
til de seerlige overvejelser, som kan veere geeldende under behandling for lungekreeft. De forskellige
behandlinger for lungekreeft kan findes pa https://www.lungecancer.dk/referenceprogram/.

Formal

Det overordnede formal med retningslinjen er at understette en evidensbaseret kreeftindsats af hgj og ensartet
kvalitet pa tveers af Danmark.

Det konkrete formal med denne retningslinje er at understatte sundhedsprofessionelle i en evidenshaseret og
ensartet radgivning af patienter med lungekreeft i forhold til specifik fysisk treening og radgivning om fysisk
aktivitet.

Patientgruppe
Denne retningslinje er malrettet patienter med lungekraeft.

Malgruppe for brug af retningslinjen
Denne retningslinje skal primaert understette det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primaere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen.

1 Fysisk aktivitet defineres som enhver form for bevaegelse af kroppen, der kraever energi. Det omfatter alle
dagligdagens bevaegelser sasom gang, lgb, cykling, dans, arbejde og huslige garemal.

2 Fysisk traening er en malrettet og planlagt form for fysisk aktivitet, der har til formal at forbedre eller
vedligeholde kroppens fysiske kapacitet og sundhed


https://www.lungecancer.dk/referenceprogram/
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Den primaere malgruppe er leeger, sygeplejersker samt fysioterapeuter og ergoterapeuter i primeer- og
sekundeer sektor, som er involveret i behandlingen af patienter med lungekreeft.
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3. Grundlag

Alle inkluderede studier er randomiserede kontrollerede studier svarende til evidensniveau 1b eller
systematiske reviews/metaanalyser svarende til 1a. | alt blev 92 RCT-studier inkluderet. Heraf havde 65
studier (3-67) lav risiko for selektionshias vurderet pa parametrene randomiserings-sekvensgenerering og
skjult allokering (1b++). Der manglede oplysninger om randomiseringsmetoden og -udfarelsen i et studie (68)
og dermed kunne selektionsbias ikke vurderes (1buu). De resterende 26 RCT-studier (69-94) havde lav risiko
for bias pa en parameter, men manglede information pa den anden. Der blev i alt inkluderet 31 systematiske
reviews/metaanalyser (95-125).

Populationen: RCT-studier (n = 8.041); Systematiske reviews/metaanalyser (n = 22.568)

RCT-studier blev inkluderet, hvis deltagerne havde lungekreeft. | alt 67 RCT-studier (n = 5.697) inkluderede
patienter med NSCLC stadie I-llla, som var planlagt til radikal kirurgisk behandling (3-26, 47, 48, 50, 52, 53,
69-75, 92, 94) eller havde modtaget radikal kirurgisk behandling eller kurativt intenderet strale- og/eller
kemoterapi og/eller immunterapi (27, 28, 31-33, 39-41, 43, 45, 49, 54, 57, 58, 61, 63, 64, 68, 76-79, 82-84,
86-89, 91). Inden for gruppen af patienter, der var planlagt til kirurgi, (preehabilitering) var der 12 systematiske
reviews/metaanalyser (n = 8.689) (95-106). | gruppen af patienter med kurativ intenderet behandling (kirurgi,
stralebehandling og kemoterapi/immunterapi) var der fire systematiske reviews/metaanalyser (n = 1.567) (109,
112,121, 125).

| alt 12 RCT-studier (n = 1.175) (29, 35-37, 44, 55, 56, 59, 60, 65, 66, 80) og to systematiske
reviews/metaanalyser (n = 996) (113, 124) inkluderede patienter med NCSLC-stadie IlIb-IV og/eller SCLC ED.
12 RCT-studier (n = 1169) (30, 34, 38, 42, 46, 51, 62, 67, 81, 85, 90, 93) og 13 systematiske
reviews/metaanalyser (n = 9691) (107, 108, 110, 111, 114-120, 122, 123) inkluderede patienter med
blandende stadier (NSCLC-stadie I-IV og SCLC LD-ED).

Interventioner

Effekten af konditionstreening blev vurderet i ni studier (n = 820) (3, 11, 26, 29, 34, 36, 40, 43, 44) og i et enkelt
studie (n = 45) blev effekten af styrketraening vurderet (87). Kombineret styrke- og konditionstraening blev
vurderet i 25 studier (n = 1.661) (6, 7, 15, 18, 23, 27, 28, 31, 33, 37-39, 51, 54, 56, 57, 59-64, 79, 80, 88).
Effekten af andedraetsavelser blev vurderet i 19 studier (n = 1.870) (4, 5, 9, 14, 25, 32, 55, 67, 71,73, 77, 78,
81, 83-86, 89, 90). Kombinationen af konditionstreening og andedraetsgvelser blev vurderet i 16 studier (n =
1.521) (12,13, 17, 20, 21, 41, 47, 48, 50, 52, 58, 68-70, 72, 94). Kombinationen af styrketreening,
konditionstreening og andedraetsavelser blev vurderet i ni studier (n = 521) (8, 10, 16, 19, 22, 24, 49, 74, 76).
Kombinationen af styrketraening, konditionstraening og Tai-Chi blev vurderet i tre studier (n = 407) (6, 7, 15).
De resterende studier vurderede effekten af multimodal sundhedsundervisning (n =299) (30, 45, 92), yoga (n
= 188) (42, 53), thorax manipulation (n = 86) (75), Qigong (91) (n = 216) og Tai-chi (n = 96) (93).
Traeningsinterventionerne var superviseret i 50 studier (3-5, 8, 10-13, 17, 19, 21, 22, 25, 26, 32, 33, 39, 40, 42,
44, 48, 50-54, 56-63, 67, 68, 70, 72-76, 78, 80, 83, 87-89, 94, 125), 23 studier var baseret pa hjemmetraening
(7,9,14,16, 18, 20, 24, 29, 34, 37, 38, 41, 43, 45, 46, 49, 69, 81, 82, 84, 86, 90, 92) og 20 studier
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kombinerede superviseret- og hjemmetreening (6, 15, 23, 24, 27, 28, 30, 31, 35, 36, 55, 64-66, 71, 77, 79, 81,
85, 91).

Outcomes

Effekten af treeningsinterventionerne blev vurderet pa ti outcomes (livskvalitet, fatigue, kondition, muskelstyrke,
funktionel kapacitet, dyspng, indlaeggelsestid, komplikationer efter operation, angst/depression og smerte).
Desuden blev behandlingskraevende utilsigtede haendelser relateret til treening ogsa registreret. En
opsummering af treeningseffekten pa de specifikke outcomes findes i nedenstaende afsnit, preesenteret i
forhold til type af studie som enten er preeoperativ traening/praehabilitering, herunder studier som har udfgrt
traening for operation eller studier som har udfert treening fer operation og efterfalgende tilbudt treening efter
operation (3-26, 47, 48, 50, 52, 53, 69-75, 92, 94) eller rehabilitering, herunder studier der inkluderer patienter
med lavstadie tumorer (NSCLC I-Illa) som har modtaget kurativ intenderet behandling (27, 28, 31-33, 39-41,
43,45, 49, 54, 57, 58, 61, 63, 64, 68, 76-79, 82-84, 86-89, 91, 125) eller studier, der inkluderer patienter med
avanceret stadie tumorer, (NSCLC IlIb-IV og/eller SCLC LD-ED) der modtager onkologisk behandling
(kemoterapi, immunterapi, straleterapi) (29, 35-37, 44, 55, 56, 59, 60, 65, 66, 80). De resterende studier
inkluderede patienter med forskellige stadier NSCLC |-V, SCLC LD-ED (30, 34, 38, 42, 46, 51, 62, 67, 81, 85,
90, 93).

- herunder studier som har udfert treening fer operation, eller studier som har udfert treening far
operation og efterfglgende tilbudt treening efter operation (3-26, 47, 48, 50, 52, 53, 69-75, 92, 94)

- herunder studier der inkluderer patienter med lavstadie tumorer (NSCLC I-Il1A), som har modtaget
kurativ intenderet behandling (27, 28, 31-33, 39-41, 43, 45, 49, 54, 57, 58, 61, 63, 64, 68, 76-79, 82-
84, 86-89, 91, 125)
eller
Studier der inkluderer patienter med avanceret stadie tumorer, (NSCLC I1IB-IV og/eller SCLC LD-ED),
der modtager onkologisk behandling (kemoterapi, immunterapi, straleterapi) (29, 35-37, 44, 55, 56,
59, 60, 65, 66, 80). De resterende studier inkluderede patienter med forskellige stadier NSCLC I-IV,
SCLC LD-ED (30, 34, 38, 42, 46, 51, 62, 67, 81, 85, 90, 93)

Primeert outcome var specificeret som livskvalitet i ni studier (4, 18, 28, 31, 41, 50, 60, 63, 88), fatigue i fire
studier (36, 43, 55, 93), kondition i ti studier (3, 8, 11, 22, 33, 39, 44, 54, 56, 57), muskelstyrke i to studier (32,
87), funktionel kapacitet i 17 studier (7, 13, 16, 19, 24, 37, 46-49, 51-53, 58, 59, 61, 72), dyspng i otte studier
(17, 25, 53, 67, 76, 81, 85, 90), indleeggelsestid i to studier (21, 92), komplikationer efter operation i fem
studier (5, 10, 12, 26, 70), angst og depression i to studier (34, 77) og smerte blev vurderet i et studie (71).
Feasibility blev vurderet i syv studier (6, 15, 23, 30, 35, 40, 79).

Studier, der beskrives som robuste i de falgende afsnit, opfyldte falgende kriterier: 1) Lav risiko for selektions
bias vurderet pa minimum et kriterie og uden en hgj bias risikovurdering, 2) sterre studier med tilstraekkelig
statistisk styrke til vurdering af effekt pa primeert outcome, 3) velbeskrevet i forhold til interventionsbeskrivelse,
population og adharence og 4) analyser pa alle inkluderede deltagere (intention-to treat). Beskrevne effekter
er signifikante medmindre andet er noteret.
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Praeoperativ treening/praehabilitering

1. Patienter, der afventer operation for tidligt stadie I-IIla ikke-smacellet lungekraeft,
bor tilbydes superviseret/ikke superviseret respirationstraeening alene eller i

kombination med superviseret/ikke superviseret konditionstraening (A)

Litteratur og evidensgennemgang

34 RCT-studier (n = 3.047) undersgagte effekten af praehabilitering (3-26, 50, 69-75, 92, 94). Tre studier (n =
426) undersggte effekten af konditionstraening (3, 11, 26), ingen studier undersggte effekten af styrketraening.
Fem studier (n = 249) undersggte effekten af kombineret styrke- og konditionstraening (6, 7, 15, 18, 23). Syv
studier (n = 714) undersggte effekten af respiratorisk treening (4, 5, 9, 14, 25, 71, 73), et studie (n = 286)
undersagte effekten af thorax manipulation (75) og et studie vurderede effekten af multimodal
sundhedsundervisning (92). Ti studier (n = 945) undersagte effekten af konditionstraening og respiratorisk
treening (12, 13, 17, 20, 21, 50, 69, 70, 72, 94). Syv studier (n = 427) undersegte effekten af kombineret
styrke-, konditionstreening og respiratorisk traening (8, 10, 16, 19, 22, 24, 74). Fire studier rapporterede milde
bivirkninger fra traeningsgruppen i form af gastrointestinale gener fra kosttilskud (6, 15), milde muskelsmerter
(18) og mildt ubehag i form af treethed, svimmelhed og kvalme (26).

Livskvalitet

Fem metaanalyser (n = 2.864) undersagte effekten af praehabilitering med livskvalitet som outcome (96, 98-
101). To af metaanalyserne fandt, at den fysiske komponent, malt ved SF-36, blev forbedret gennem
praehabilitering (98, 101).

Tre robuste RCT-studier undersagte effekten af preehabilitering med livskvalitet som primeert outcome hos
patienter, der skulle gennemga resektion (4, 18, 50). Det farste studie (n = 46) undersagte effekten af ikke-
superviseret kombineret styrke- og konditionstraening udfert i 3-4 uger fgr operation, malt pa livskvalitet ved
hjeelp af EORTC QLQ-C30. Studiet fandt en forskel i global HRQoL mellem grupperne bade fer operationen
og en maned efter, til fordel for interventionsgruppen (18). Det andet studie (n = 218) undersagte effekten af
superviseret respiratorisk treening, udfert 30 minutter dagligt i tre uger far og efter operationen, pa livskvalitet
malt med EQ-5D. Resultaterne viste en forbedring i livskvalitet hos interventionsgruppen (4). Det tredje studie
(n =169) undersgagte effekten af en kombination af superviseret konditionstraening og respiratorisk treening,
bestaende af daglige andedreetsgvelser og gangtraening udfert i to uger far og efter operation. Livskvaliteten
blev malt ved FACT-L, og resultaterne viste en forbedring i livskvalitet i interventionsgruppen (50).

Ti RCT-studier (n = 787), hvoraf fire vurderes som robuste, undersagte effekten af praehabilitering med
livskvalitet som sekundaert outcome hos patienter, der skulle gennemga en operation (6, 7, 10, 13, 20, 22, 24,
69, 71, 74). Syv af studierne (tre robuste) (n = 589) rapporterede en forbedring af livskvalitet i
interventionsgruppen, hvor interventionerne omfattede to studier (n = 170) med konditions- og respiratorisk
treening (13, 20), to studier (n = 130) med kombineret styrke-, konditions- og respiratorisk treening (10, 22), to
studier (n = 194) med respiratorisk treening (69, 71) og ét (n = 95) med kombineret styrke- og
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konditionstreening (7). Livskvaliteten blev méalt med forskellige test i de syv studier, herunder to studier, der
anvendte SF-36 (7, 22), to der anvendte EORTC QLQ-C30 (13, 71), samt EQ-5D-5L (20), SGR Q(69) og
HRQoL (10).

Fatigue
Ingen studier undersagte effekten af preerehabilitering pa fatigue.

Kondition
Fire metaanalyser (n = 5.059) undersagte effekten af praehabilitering pa kondition, malt som maksimal
iltoptagelse (VOzpeak), og fandt en forbedring i interventionsgruppen (95, 99, 104, 106).

Fire RCT-studier (n = 378), hvoraf tre vurderes som robuste, undersagte effekten af preehabilitering med
kondition som primeert outcome (3, 8, 11, 22). De to robuste studier (n = 302) fokuserede pa superviseret
konditionstreening udfert som hgjintensiv intervaltreening (HIIT) pa cykel (3, 11). | det ene studie (n = 151)
bestod intervention af cirka otte sessioner over 2-3 uger, her fandt man en forbedring af VO2peak (3). | det
andet studie (n = 151), hvor interventionen bestod af op til tre sessioner ugentligt i den praeoperative ventetid
(median 26 dage), fandt man en forbedring af VO2peak inden operationmen ingen zndring efter ét ar (11). To
studier (n = 76) undersggte effekten af superviseret kombineret styrke-, konditions- og respiratorisk treening,
der omfattede cykel- og styrketraening samt vejrtraekningsevelser, udfart 3-5 gange ugentligt fer operation (8,
22). Det ene ikke-robuste studie rapporterede forbedringer i en konstant belastningscyklus-udholdenhedstest i
interventionsgruppen far operationen, som ogsa var til stede tre maneder postoperativt (22). Det andet robuste
studie viste en positiv tendens for VOzpeak i interventionsgruppen (8).

Styrke

Ingen metaanalyser undersagte effekten af praehabilitering pa styrke som outcome. Der var heller ingen RCT-
studier, der undersgagte effekten af praehabilitering med styrke som primeert outcome. To ikke-robuste RCT-
studier (n = 64) undersggte styrke som sekundaert outcome og evaluerede effekten af superviseret kombineret
styrke-, konditions- og respiratorisk treening (22, 74). | det ene studie bestod interventionen af
vejriraekningsavelser, 30 minutters intervaltreening pa ergometercykel samt elastik- og kropsvaegtevelser,
udfert 3-5 gange ugentligt frem til operationsdatoen (gennemsnitligt 54,5 dage). Studiet fandt en forbedring i
styrke i interventionsgruppen malt ved Senior Fitness Test (22). | det andet studie (n = 72) omfattede
interventionen vejrtraekningsavelser, herunder maksimeret inspiration, fraktioneret inspiration og pursed lip
breathing samt brug af incentive spirometer. Derudover blev der udfert aerob treening pa lebeband og avelser
for over- og underkroppen med proprioceptiv neuromuskuleer facilitering (PNF), fem gange ugentligt i fire uger.
Studiet fandt en forbedring malt ved Unsupported Upper Limb Exercise Test (UULEX) (74).

Funktionel kapacitet
11 metaanalyser (n = 6.593) undersagte effekten af praehabilitering pa funktionel kapacitet som outcome, og
fandt alle en ggning af funktionel kapacitet malt ved 6MWT (95-104, 106).
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Seks RCT-studier (n = 560), hvoraf fire vurderes som robuste, undersgagte effekten af preehabilitering med
funktionel kapacitet som primaert outcome. Alle studier rapporterede forbedringer i funktionel kapacitet i
interventionsgrupperne, malt ved 6BMWT (7, 13, 16, 19, 24, 72). To af studierne (n = 128), hvoraf ét vurderes
som robust, unders@gte effekten af superviseret konditionstraening kombineret med respiratorisk treening (13,
72). Disse to studier (n = 128) omfattede respiratorisk traening tre gange dagligt samt daglig 30 minutters
aerob treening pa stepmaskine i én uge (13, 72). Tre andre studier (n = 237), hvoraf to vurderes som robuste,
undersagte effekten af kombineret traening, der inkluderede styrketraening, konditionstraening og respiratoriske
gvelser (16, 19, 24). | ét studie (n = 73) bestod interventionen af 30 minutters moderat til intensiv treening som
jogging, gang eller cykling, udfart mindst tre gange om ugen. Derudover omfattede interventionen traening
med elastikker med @velser for over- og underkropsmuskler to gange ugentligt (16). | det andet studie (n = 24)
var interventionen overkropstraening med proprioceptiv neuromuskuleer facilitering (PNF) samt treening pa
lgbeband fem dage om ugen i fire uger (19). | det tredje studie (n = 140) bestod interventionen, der blev
gennemfart over 14-21 dage far operation, af seks to-timers superviserede sessioner med terapeutisk
undervisning, aerob traening, styrketraening for over- og underekstremiteter samt bugvaeg og respiratorisk
muskeltraening (RMT). Derudover blev der udfart otte ikke-superviserede hjemmebaserede sessioner af en
times varighed, som omfattede 30 minutters aerob gang ved 60-80% af maksimalpuls samt RMT (24). Et
robust studie (n = 95) undersggte effekten af kombineret styrke- og konditionstraening, hvor interventionen
bestod af 30 minutters aerob traening med moderat-hgj intensitet samt ti styrkegvelser malrettet de store
muskelgrupper, udfert tre gange om ugen i fire uger (7).

14 RCT-studier (n = 1.169), hvoraf seks vurderes som robuste, havde funktionel kapacitet som sekundeert
outcome (3, 6, 10-12, 15, 18, 22, 23, 25, 69, 70, 74, 94). 11 studier (fire robuste) (n = 910) fandt en fandt en
forbedring i funktionel kapacitet malt pa en seks minutters gangtest (6MWT) (3, 10, 12, 23, 25, 70, 74, 94),
fysisk komponent af SF-36 (22), Barthel indeks (69) og handgrebsstyrke og fem STS (18). | tre studier (et
robust) (n = 385) bestod interventionen af superviseret respirations- og konditionstreening (12, 70, 94). | et
studie (n = 101) varede interventionen syv dage, og bestod af respiratorisk treening tre gange dagligt samt 30
minutters daglig aerob treening pa stepmaskine (12). Et andet studie (n = 194) inkluderede superviseret
respiratorisk traening fem gange dagligt og 15-30 minutters treening to gange dagligt pa ergometercykel eller
trapper i tre dage (70). Det tredje studie (n = 90) beskrev ikke lzengden af intervention, men den bestod af
respiratorisk treening tre gange dagligt og ergometercykeltraening to gange dagligt i 15-20 minutter (94). | tre
studier (1 robust) (n = 154) bestod interventionen af superviseret respirationstraening plus en kombination af
konditions- og styrketraening (10, 22, 74). Interventionerne bestod af henholdsvis inspiratorisk muskeltraening
kombineret med konventionel modstandstraening pa stepmaskine 2-3 gange ugentligt i syv dage (10),
vejriraekningsavelser, intervaltraening pa ergometercykel i 30 minutter, og elastik- samt kropsveegtevelser 3-5
gange ugentligt frem til operationsdato (gennemsnitligt 54,5 dage) (22), eller interventionen
vejrtreekningsgvelser, herunder maksimeret inspiration, fraktioneret inspiration og pursed lip breathing samt
brug af incentive spirometer, aerob treening pa lebeband, og avelser for over- og underkroppen med
Proprioceptiv Neuromuskuleer Facilitering (PNF), fem gange ugentligt i fire uger (74). | to ikke-robuste studier
(n = 174) bestod interventionen i respirationstraening, henholdsvis to gange dagligt op til operationen (25) og
tre gange dagligt op til operationen (69). | et robuste studie (n = 46) bestod interventionen af kombineret
konditions- og styrketraening, som omfattede aerob treening tre gange ugentligt i 30 minutter, stigende til 40
minutter efter to uger, samt styrketreening for underkroppen to gange ugentligt i 3-4 uger fer operationen (18). |
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et andet robust studie (n = 151) bestod interventionen af konditionstraening bestaende af 30 minutters
hgijintensiv intervaltraening (HIIT) pa ergometercykel tre gange ugentligt i 2-3 uger fer operationen (3).

Dyspne
To metaanalyser (n = 1.026) undersgagte effekten af preehabilitering pa dyspng som outcome (101, 104).
Begge metaanalyser fandt en bedring af dyspna far operation.

Tre RCT-studier (1 robust) (n = 234) unders@agte effekten af praehabilitering med dyspng som primeert
outcome og fandt en bedring af dyspng fer operation (9, 17, 25). | to af studierne (1 robust) (n = 133) bestod
interventionen af respiratorisk treening to gange dagligt i 15-20 minutter (9, 25). | det tredje studie (n = 101) var
der to interventionsgrupper: en gruppe modtog respiratorisk treening to gange dagligt i 15 minutter, og den
anden gruppe modtog samme respiratoriske treening plus aerob treening med hurtig gang i 30 minutter to
gange dagligt i ca. to uger fer operation. Interventionsgruppen, der modtog bade respirations- og
konditionstreening, oplevede den starste forbedring af dyspng (17).

Fire ikke-robuste RCT-studier (n = 308) undersagte effekten af preehabilitering med dyspna som sekundeert
outcome og fandt mindre dyspng efter operation i interventionsgruppen (16, 69, 71, 94). I fire af studierne
indeholdt interventionen respirationstraening 1-3 gange dagligt med varighed pa 10-30 minutter (16, 69, 71,
94), og ét af disse studier kombinerede respirationstraening med konditionstraening bestaende af cykeltraening
to gange dagligt (94). Et andet studie bestod, ud over respiratorisk traening, af en kombination af konditions-
og styrketraening, med 30 minutters moderat til intensiv treening som jogging, gang eller cykling, udfgrt mindst
tre dage om ugen samt treening med elastikker, der inkluderede gvelser for, over- og underkropsmuskler to
gange ugentligt (16).

Indleggelsestid (LoS)

Ti metaanalyser (n = 6.814) undersagte effekten af preehabilitering pa indleeggelsestiden (LoS) som outcome
(95-99, 101-103, 105, 106) og inkluderede studier med varierende former for praehabilitering. Alle studier fandt
en reduktion af LoS.

To RCT-studier (et robust) (n = 260) undersagte effekten af preehabilitering med LoS som primeert outcome
(21, 92). Et robust RCT-studie (n = 60) fandt en reduktion af LoS, hvor interventionen bestod af
konditionstreening pa lebeband tre gange dagligt samt respirationstraening to gange dagligt (21). Det andet
RCT-studie (n = 200) fandt ingen forskel i LoS og bestod af en intervention med uddannelse af patienter via
videoer, PowerPoint-praesentationer og individuel sundhedsundervisning, hvor patienter leerte om perioperativ
pleje, andedreetsavelser, fysisk aktivitet og postoperativ genoptraening, som blev givet bade far og efter
operationen (92).

13 RCT-studier (fem robuste) (n = 978) undersggte effekten af preehabilitering med LoS som sekundaert
outcome (7, 10, 12-14, 19, 20, 22, 26, 72, 73, 75, 94). 11 RCT-studier (n = 912) fandt reduceret LoS i
interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen (7, 10, 12, 13, 19, 20, 26, 72, 73, 75, 94). Fem
studier (n = 411), hvoraf tre vurderes som robuste, bestod af respirations- og konditionstraening (12, 13, 20,
72, 94). | tre studier (n = 219) varede interventionen i syv dage og bestod af respiratorisk traening 2-3 gange
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dagligt samt daglig 30-60 minutters aerob treening pa stepmaskine (12, 13, 72). | de to andre studier (n = 192)
bestod interventionen af respiratorisk treening tre gange dagligt og konditionstreening, malt som antal daglige
skridt, i 3-4 uger (20) eller ergometercykeltraening to gange dagligt i 15-20 minutter, hvor leengden af
interventionen ikke var angivet (94). To studier (et robust) (n = 114) bestod af superviseret respiratorisk
treening samt en kombination af konditions- og styrketreening (10, 19). | det ene studie (n = 90) bestod
interventionen af treening i en uge, med respiratorisk traening 2-3 gange dagligt i 15-20 minutter i kombination
med konditionstraening i 20 minutter to gange dagligt pa stepmaskine (10). | det andet studie (n = 24) bestod
interventionen af @velser for overkroppen med Proprioceptiv Neuromuskuleer Facilitering (PNF) og
udholdenhedstraening pa lgbeband i fem dage om ugen i fire uger (19). Et robust RCT-studie (n = 124) bestod
af 40 minutters konditionstraening pa cykelergometer hver anden dag i 16 dage (26), og et robust studie (n =
95) undersggte kombineret styrke- og konditionstraening, udfgrt som 30 minutters moderat-hgj intensitet aerob
traening og ti styrkegvelser malrettet store muskelgrupper tre gange om ugen i fire uger (7). | to ikke-robuste
studier (n = 158) bestod interventionen af henholdsvis respiratorisk traening (73), og thorax manipulation (75).

Et ikke-robust RCT-studie (n = 26), hvor interventionen bestod af respiratorisk traening fire dage om ugen i tre
uger af 30 minutter, fandt en tendens til kortere LoS (14).

Komplikationer efter operation
12 metaanalyser (n = 8.669) undersagte effekten af preehabilitering pa komplikationer efter operation som
outcome. Alle studier fandt en reducering af komplikationer efter operation (95-106).

Fem RCT-studier (tre robuste) (n = 580) unders@agte effekten af praehabilitering pa komplikationer efter
operation som primeert outcome og fandt en reducering af komplikationer efter operation (5, 10, 12, 26, 70). |
et ikke-robust studie (n = 71) bestod interventionen kun af respiratorisk treening en gang dagligt i 20-30
minutters varighed i fem dage inden operation (5). | to robuste RCT-studier (n = 191) bestod interventionen af
treening i en uge, med respiratorisk traening 2-3 gange dagligt i 15-20 minutter i kombination med
konditionstreening i 20-30 minutter 1-2 gange dagligt pa stepmaskine (10, 12). | et ikke-robust studie (n = 194)
bestod interventionen af traening tre dage far operation, med respiratorisk treening fem gange dagligt og
konditionstreening pa trapper eller cykelergometer i 15-30 minutter to gange dagligt (70). | et robust RCT-
studie (n = 124) bestod interventionen af 40 minutters konditionstraening pa cykelergometer hver anden dag i
16 dage (26).

14 RCT-studier (syv robuste) (n = 1.302) undersagte effekten af praehabilitering med komplikationer efter
operation som sekundaert outcome (4, 9, 11, 13, 14, 16, 20-22, 50, 69, 72, 73, 75). Ti studier (seks robuste) (n
=1.001) fandt en reducering af komplikationer efter operation (4, 9, 11, 13, 14, 21, 50, 69, 72, 73), og et ikke-
robust studie (n = 86) fandt lavere incidens af alvorlige komplikationer (16). | fem af RCT-studierne (to robuste)
(n =493) bestod interventionen af respiratorisk traening, hvor vejrtreekningsavelser blev udfert 15-30 minutter,
1-3 gange dagligt i op til tre uger bade far og efter operation (4, 9, 14, 69, 73). | fire RCT-studier (tre robuste)
(n = 357) bestod interventionen af bade konditions- og respiratorisk traening (13, 21, 50, 72). Tre af disse
studier (n = 188) havde interventioner, der varede en uge og bestod af respiratorisk traening tre gange dagligt
og enten aerob treening i 30 minutter pa stepmaskine én gang dagligt (13, 72) eller gang pa lgbeband tre
gange dagligt (21). | det sidste af disse fire studier, et robust studie (n = 169) varede interventionen to uger og
bestod af respiratorisk treening hver anden time samt 20-40 minutters gang op til flere gange om dagen (50). |
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det sidste RCT-studie, der fandt en reducering af komplikationer efter operation, bestod interventionen af
konditionstraening med hgjintensitets intervaltraening (HIIT) pa cykelergometer tre gange om ugen i 30 minutter
i den preeoperative ventetid (median 26 dage) (11).

Angst/depression
En metaanalyse (n = 791) undersggte effekten af praehabilitering pa angst og depression som outcome, men
fandt ingen forbedring i interventionsgruppen (98).

Ingen RCT-studier havde angst og depression som primaert outcome.

Syv RCT-studier (tre robuste) (n = 749) undersggte effekten af praehabilitering med angst og depression som
sekundeert outcome (4, 9, 16, 17, 25, 74, 92). Seks studier (n = 676) fandt forbedringer af angst og depression
(4,9,17,25,74,92).

Tre studier (to robuste) (n = 351) havde respiratorisk treening som intervention, bestaende af 15-20 minutter to
gange dagligt (9, 25) eller 30 minutter dagligt (4), med en varighed pa 1-3 uger. Et ikke-robust studie (n = 101)
omfattede en intervention med respirations- og aerob traening, med hurtig gang pa lgbeband to gange dagligt i
to uger (17). Et andet ikke-robust studie (n = 24) bestod af en intervention fem gange om ugen i fire uger, med
respirations-, styrke- og konditionstraening, der inkluderede @velser for over- og underkroppen samt aerob
traening pa lgbeband (74).

Det sidste studie (n = 200), der fandt en forbedring pa angst og depression, havde en multimodal
sundhedsundervisnings-intervention bestaende af en kombination af uddannelse og treening. Uddannelsen
omfattede videoer, PowerPoint-preesentationer og individuel sundhedsundervisning med fokus pa perioperativ
pleje, andedreetsavelser, fysisk aktivitet og postoperativ genoptraening, givet bade far og efter operation (92).

Smerte
Ingen meta-analyser undersggte effekten af preehabilitering pa smerte som outcome.

Et ikke-robust RCT-studie (n = 85) undersggte effekten af respiratorisk treening udfart 2-3 gange dagligt i i
minutter bade fer og efter operationen, med smerte som primeert outcome, og fandt lavere smerteniveauer pa
anden og tredje postoperative dag i interventionsgruppen (71).

Fire RCT-studier (to robuste) (n = 589) undersagte effekten af praehabilitering med smerte som sekundaert
outcome (18, 20, 24, 70). To studier (n = 148) fandt lavere smerteniveau i interventionsgruppen (18, 20). Et
robust studie (n = 46) undersggte hjemmetraening med aerob traening tre gange ugentligt og
modstandstraening to gange ugentligt i 3-4 uger fgr operationen og fandt feerre smerter postoperativt i
interventionsgruppen (18). Et andet ikke-robust studie (n = 102) undersagte respiratorisk treening tre gange
dagligt og konditionstraening, malt som antal daglige skridt i 3-4 uger, og fandt feerre smerter pa den ferste
postoperative dag (20).
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Patientveerdier og — preeferencer

For patienter med lungekraeft kan symptomer som dyspng, treethed, smerte og hoste optraede i klynger, hvilket
ofte medfarer betydelig patientbelastning. Frygten for at fremprovokere eller forvaerre symptomer kan fgre
patienter til at undga fysisk aktivitet, hvilket yderligere bidrager til muskelsvaghed, nedsat funktionskapacitet
og langsigtet fysisk tilbagegang. (126)

Denne onde cirkel er en vaesentlig udfordring for sundhedsprofessionelle og i seerdeleshed fysioterapeuter og
ergoterapeuter der spiller en vigtig rolle i at bryde denne tendens hos patienten med lungekreeft. Ved at
adressere patienternes frygt og give strategier for symptomstyring kan information (fysioterapi, ergoterapi)
bidrage til at fremme fysisk aktivitet og funktionel genoprettelse. (126)

Valg af treeningsform og dosering heraf ber derfor veere styret af patientens individuelle mal, og tilpasset den
enkeltes erfaring, preeferencer, fysisk kapacitet og evt. seerlige hensyn, hvilket er generisk for alle
patientgrupper med kreeft og falgende er hentet fra fysisk treening under kemoterapi for brystkraeft under
DBCG. (127)

Til patienter med hgj bivirknings- og/eller symptombyrde kan konditionstraening for eksempel med fordel
udfgres siddende pa ergometercykel, romaskine eller anden tilsvarende stationaer kredslgbstraening. Til
patienter med lav bivirknings- og/eller symptombryde er det patientens praeference, evt. i samrad med fx
fysioterapeut, som dikterer formen for konditionstraening (39).

Ligeledes kan der knytte sig sarlige overvejelser til styrketraening, som kan udferes pa forskellig vis. For
eksempel er det nemmere at dosere intensiteten af styrketreeningen i maskiner. Samtidig kan det give en
starre sikkerhed for patienten, da kropssegmenter som regel er understettede, og derved bliver ukontrollerede
bevaegelser forhindret. Derimod er det vanskeligere at dosere intensiteten af styrketraening med funktionel
treening (fx med egen kropsveegt eller frie veegte), men da der stilles starre krav til fx postural balance og
muskelkoordination, kan der vaere andre gevinster ved denne treeningsform (128).

For de fleste patienter kan progression af treening ske som anbefalet til den generelle befolkning. For seerligt
utraenede patienter, eller patienter med specielle hensyn (se fx Bemaerkninger og overvejelser), kan
treeningsprogression muligvis vaere langsommere eller mere gradvis. (127)

Rationale

Denne anbefaling er baseret pa gennemgaende gavnlige fund fra systematiske reviews og metaanalyser samt
robuste RCT-studier pa en reekke kliniske outcomes. Fem metaanalyser (n = 2.864) viste, at preehabilitering
forbedrer livskvalitet, seerligt den fysiske komponent malt med SF-36 (96, 98-101). Tre robuste RCT-studier
fandt forbedringer i global HRQoL (EORTC QLQ-C30, EQ-5D og FACT-L). Ingen studier har specifikt
undersagt effekten af praehabilitering pa fatigue. Fire metaanalyser (n = 5.059) dokumenterer forbedringer i
maksimal iltoptagelse (VO2peak) (95, 99, 104, 106). To robuste RCT-studier viser forbedringer efter
hgjintensiv intervaltraening far operation (3, 11). Ingen metaanalyser eller robuste studier har styrke som
primeert outcome. To ikke-robuste studier viste forbedringer i styrke malt med funktionelle tests (Senior Fitness
Test og UULEX) efter kombineret traening (preehabilitering) (22). 11 metaanalyser (n = 6.593) dokumenterer
forbedringer i funktionel kapacitet malt med 6MWT (95-104, 106). Fire robuste RCT-studier rapporterer
lignende resultater efter kombinerede treeningsinterventioner (7, 13, 16, 24). To metaanalyser (n = 1.026) fandt
reduceret dyspng far operation (101, 104). Et robust studie og to ikke-robuste RCT-studier fandt yderligere
forbedringer med respiratorisk- og kombineret traening (9, 17, 25). Ti metaanalyser (n = 6.814) dokumenterer
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reduceret indlzeggelsestid gennem praehabilitering (95-99, 101-103, 105, 106). Et robust RCT-studie fandt
signifikant kortere indlaeggelsestid med superviseret traening far operation (21). 12 metaanalyser (n = 8669)
viste reducerede postoperative komplikationer (95-106). Tre robuste RCT-studier fandt feerre postoperative
komplikationer efter respiratorisk- og konditionstreening (10, 12, 26). En metaanalyse (n = 791) fandt ingen
signifikant forbedring pa angst og depression (98). Tre robuste RCT-studier fandt forbedringer i angst og
depression gennem respiratorisk treening og multimodal intervention (4, 9, 16). Ingen metaanalyser, men et
robust RCT-studie, viste reduceret postoperativ smerte efter hiemmetraening (18). Pa baggrund af
ovenstaende og de robuste studier kan disse treeningsformer anbefales (Tabel 1). | forhold til sikkerhed er der
ikke observeret alvorlige utilsigtede haendelser som fglge af treening, men kun milde bivirkninger af treeningen

(6, 15, 18, 26).
Tabel 1
Outcome Studie Laengde Traeningsform Antal
treningsgange
Livskvalitet 16 | 3-4 uger far operation Kombineret styrke- og 3 gange aerob +
konditionstraening (aerob treening | 2 gange
og styrketraening) styrke/uge
2 3 uger far og efter Superviseret respiratorisk 30 minutter
treening dagligt
48 | 2 uger for og efter Kombineret kondition og Dagligt
respiratorisk traening
(andedreetsgvelser og
gangtraening)
Kondition 1 2-3 uger far operation Hgjintensiv intervaltraening (HIIT) | 8 sessioner
pa ergometercykel
9 Median 26 dage HIIT pa ergometercykel Op il 3
sessioner/uge
6 3 uger far operation Kombineret styrke-, kondition- og | 3-5 gange/uge
respiratorisk traening
Funktionel kapacitet 11 1 uge far operation Superviseret kondition og 3 gange
respiratorisk treening respiratorisk +
(stepmaskine og daglig aerob
andedreetsavelser)
70 | 1 uge far operation Samme som studie 11 Samme som
studie 11
5 4 uger far operation Kombineret styrke- og 3 gange aerob +
konditionstraening 10
styrkegvelser/uge
22 | 14-21 dage fer operation | Kombineret treening (aerob, 6 superviserede
styrke, respiratorisk +8
muskeltraening, gangtraening) hjemmebaserede
Dyspno 15 | Ca. 2 uger fgr operation | Respiratorisk treening kombineret | 2 gange
med aerob traening respiratorisk + 1
gang aerob/dag
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Indleggelsestid 19 | 7 dage fer operation Konditionstreening pa lgbeband + | 3 gange kondition
respiratorisk traening +2 gange
respiratorisk/dag
Komplikationer 10 | 1 uge far operation Respiratorisk treening + 2-3 gange

konditionstraening (stepmaskine) | respiratorisk +
daglig kondition

24 | 16 dage far operation Konditionstraening pa Hver anden dag
cykelergometer
Angst/Depression 7 1-3 uger far operation Respiratorisk traening 2 gange dagligt
(15-20 min)
23 1-3 uger far operation Samme som studie 7 Samme som
studie 7
Smerte 16 | 3-4 uger far operation Hjemmetreening (aerob + 3 gange aerob +
styrketraening) 2 gange
styrke/uge

Bemeaerkninger og overvejelser

| forhold til kreeftpakkeforlab og den korte tid mellem diagnose og operation, bar der overvejes, om de gavnlige
effekter af preehabilitering kan forbedre det postoperative forlab for patienter med lungekreeft i Danmark. Det
anbefales, at dette undersgges i starre kliniske forsag.

Ved hver treeningsgang er det god praksis at sperge ind til den generelle “dagsform” og lgbende minde
patienten om at veere opmaerksom pa feber, udtalt traethed, bladning, smerter og nye bivirkninger, hvilket er
generisk for alle patientgrupper med kreeft og falgende er hentet fra fysisk treening under kemoterapi for
brystkreeft under DBCG. Det samme gar sig geeldende for valg af konditions- og styrketraening. (127)

Moderat til hgj intensitet konditionstraening ser ud til at veere seerlig effektiv for at @ge konditionen. Med fordel
kan treeningsintensiteten monitoreres ved hjeelp af BORG skalaen, med udgangspunkt i andedraettet (hvor
forpustet man er) og hvor meget man kan tale. Moderat til hgj intensitet kan fastsaettes med BORG 13-15
(snakke-graense) til 16-18 (korte seetninger eller enkelte ord) svarende til 60-90% af maximal anstrengelse
(39). Der er erfaring for, at dette med fordel kan gennemfares som intervaltraening, ogsa med patienter der har
betydelig bivirknings- og/eller symptombyrde. (127)

Styrketraening bar gennemfgres med belastning, der som minimum involverer belastning svarende til 60% af 1
repetition maksimum (RM) eller sa maksimalt at 20 gentagelser kan gennemfgres (20 RM) (128). Moderat til
moderat-tung belastning svarende til 8-12 RM, 70-80%, er som oftest anvendt i de inkluderede studier med
effekt. Der er ikke en gvre graense. (127)

Ved respirationstraening bar den sundhedsprofessionelle overveje valg af diverse respirationsteknikker
inkluderende bl.a. inspiratorisk muskeltreening, maksimeret inspiration, fraktioneret inspiration og pursed lip
breathing.
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Det anbefales, at den enkelte opleeres i at monitorere traeningen ved hjeelp af fx BORG skala eller
treeningsskemaer med henblik pa at opna den gnskede traeningseffekt, og undga overbelastningsskader eller
utilsigtede haendelser. (127)

Treeningen kan med fordel varetages i grupper, da det kan medvirke til at fierne fokus fra sygdommen og
treening med ligestillede vil ofte bidrage til en falelse af normalitet (129).

Sikkerhed /sarlige overvejelser

Det tilrades, at den ansvarlige sundhedsprofessionelle observerer patienten og i tvivistilfelde skal
behandlende ansvarlige laege konsulteres. Desuden er det god praksis at have kendskab til patientens
sygdomsstadie, behandling og tilharende specifikke bivirkninger og senfglger, da disse kan have indflydelse
pa valg af treeningsmodalitet, dosering og respons. Risikoen for en treeningsrelateret utilsigtet haendelse skal
altid afbalanceres mod skaden ved inaktivitet. (127)

Fysisk treening (rehabilitering) / lavstadie tumor

2. Patienter, der har modtaget kurativ intenderet kirurgisk og/eller kurativ onkologisk
behandling for tidlig stadie I-IIla ikke-smacellet lungekraft, ber tilbydes
superviseret/ikke-superviseret kombineret styrke- og konditionstraening alene eller
i kombination med respirationstraening (A)

Litteratur og evidensgennemgang

34 RCT-studier (n = 2.766) undersagte effekten af rehabilitering til patienter med NCSLC-stadie I-llla (27, 28,
31-33, 39-41, 43, 45, 47-49, 52-54, 57, 58, 61, 63, 64, 68, 76-79, 82-84, 86-89, 91). To studier (n =102)
undersagte effekten af konditionstraening (40, 43), ét studie (n = 45) undersggte effekten af styrketraening (87).
12 studier (n = 919) undersggte effekten af kombineret styrke- og konditionstreening (27, 28, 31, 33, 39, 54,
57,61, 63, 64, 79, 88). Otte studier (n = 678) unders@gte effekten af respiratorisk traening (32, 53, 77, 78, 83,
84, 86, 89) og ét studie (n = 216) undersagte effekten af Baduanjin Qigong (91). Seks studier (n = 467)
undersggte effekten af konditionstraening og respiratorisk treening (41, 47, 48, 52, 58, 68). Et studie (n = 88)
undersagte effekten af styrketraening og respiratorisk traening (82). Et studie (n = 41) undersagte effekten af
respiratorisk treening og undervisningsforlgb (45). To studier (n = 94) undersagte effekten af kombineret
styrke-, konditionstreening og respiratorisk traening (49, 76). Et studie rapporterede en utilsigtet haendelse i
form af hoftefraktur (39) og to studier rapporterede milde bivirkninger i form af ggede smerter og fysisk
begreensning (88) og milde muskelsmerter samt treethed (41).

Livskvalitet

To metaanalyser (n = 1.270) havde livskvalitet som outcome og inkluderede traeningsinterventioner (112, 125).
Den ferste (n = 820) vurderede effekten af treening pa livskvalitet malt ved brug af SF-36 og EORTC QLQ-C30
(112) og fandt forbedring af livskvalitet, pa det fysiske domaene, malt pa SF-36 (n = 336) samt en forbedring
pa det mentale domaene ved de interventioner, der kombinerede konditionstraening- og styrketraening (n =
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258), mens der ingen forbedring var i de interventioner, som udelukkende indeholdt hgjintens intervaltraening
(n = 78). Den anden metaanalyse (n = 450) vurderede livskvalitet malt med SF-36 (n = 208) og EORTC QLQ-
C30 (n=111) og fandt en effekt af treening pa den fysiske komponent af livskvalitet.

Fem RCT-studier (n = 451) (et robust) undersagte effekten af treening pa livskvalitet som primaert outcome
(28, 31, 41, 63, 88). Et robust studie (n=78) undersagte effekten af en ti ugers intervention bestaende af
superviseret gruppebaseret treening, med én ugentlig session af én time. Traeningen bestod af aerob treening
(malintensitet: 60-80 % af arbejdskapaciteten), styrketreening og dyspng-handtering. Hiemmegvelser blev
anbefalet som mindst 30 minutters daglig gatur eller cykling med let intensitet og styrketraening to gange
ugentligt. Studiet viste, at treeningen medfarte kortvarige forbedringer i nogle aspekter af livskvalitet, malt pa
SF-36, (specifikt reduktion af smerte), men ingen leengerevarende effekt blev observeret (31).

Et ikke-robust studie (n = 235) undersggte effekten af superviseret rehabilitering, med opstart enten to eller 14
uger efter operation, i en sekundaer analyse af et RCT-studie (63). Rehabiliteringsprogrammet omfattede 24
sessioner, to gange om ugen i 12 uger, med gruppebaseret treening, bestaende af hgj-intens intervaltraening
samt styrketraening. Konditionstraeningen, pa cykelergometer, bestod af: fem minutters opvarmning med et
mal om at opna 85% af maxpuls, og 25 minutters intervalcykling med et mal om at opna 85-100% af maxpuls.
Styrketraeningen bestod af: traening to gange om ugen bestaende af tre seet, med en stigning i veegt hver
anden uge, startende pa 12 gentagelser, efterfulgt af ti gentagelser og slutteligt otte gentagelser pa 60-80% af
1RM. Studiet viste, at tidligt initieret postoperativ rehabilitering kan forbedre livskvaliteten hos patienter med
operabel lungekreeft. Tidlig start af rehabilitering anbefales derfor, for at undga et midlertidigt (ikke-signifikant)
fald i livskvalitet i de farste 14 uger efter operation og forbedre patienternes fysiske og psykiske helbred pa
lengere sigt. Et andet ikke-robust studie (n = 53), undersagte effekten af konditions- og styrketraening som en
kombineret superviseret og hjiemmebaseret treeningsintervention (28). Interventionen bestod af treening to
gange dagligt i de farste fem dage efter operation ved en treeningsintensitet pa 60-80% af maksimal
hjertefrekvens i 5-10 minutters varighed. Efter udskrivelse fik deltagerne et individuelt tilpasset 12 ugers
hjemmetraeningsprogram, bestaende af bade konditions- og styrketraening. Studiet observerer ingen
signifikante andringer i livskvalitet mellem grupperne eller over tid.

Det tredje ikke-robuste studie (n = 28) undersggte effekten af telemedicin-baseret hjemmetraening med
treeningsformer bestaende af inspiratorisk muskeltraening (IMT) og gangtraening (41). IMT blev udfert i 10-15
minutter, to gange dagligt, fem dage om ugen. Gangtreeningen blev tilpasset med mal om en 5-10% stigning i
skridt pr. uge og minimum fire gature ugentligt. Varighed af interventionen var 12 uger med seks tele-
vejledningssessioner. Studiet fandt signifikant forbedring i SGRQ-scorer for symptom, aktivitet og impact-
domaener.

Det fierde ikke-robuste studie (n = 57) unders@gte en treeningsintervention pa 12 uger med to ugentlige
treeningspas bestaende af cykling og muskeltraening (88). Interventionen pabegyndes en maned efter
udskrivelse. Der findes ingen statistisk signifikans i livskvalitet efter 12 maneder.

Fatigue
To metaanalyser (n = 1.270) havde fatigue som outcome og inkluderede treeningsinterventioner (112, 125).
Den fgrste metaanalyse (n = 820) fandt ikke en signifikant reduktion af fatigue (n = 192) som fglge af
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treeningsinterventionen, malt med EORTC QLQ-C30 eller FACIT-fatigue (112). Der blev derimod vist en
tendens i retning af, at fatigue reduceres i kontrolgruppens faver. Den anden metaanalyse (n = 450)
undersggte fatigue (n = 68) pa enten the FACIT-fatigue eller EORTC QLQ-C30 og fandt et ikke-signifikant fald
i fatigue som felge af treening (125).

Et ikke-robust RCT-studie (n = 87) undersagte effekten af en traeningsintervention med fatigue som primaert
outcome (43). Studiet evaluerede effekten af hjemmebaseret konditionstreening udfgrt som gangtreening i seks
uger. Interventionen bestod af fem ugentlige treeninger startende pa fem minutters varighed og afsluttende
med 30 minutters varighed i uge seks. Balancetraening indgik ligeledes i interventionen. Studiet fandt et
signifikant fald i fatigue i interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen.

Et robust dansk studie (n = 235) undersggte fatigue som sekundaert outcome (57). Studiet sammenlignede
tidlig (14 dage efter operation) og sen rehabilitering (14 uger efter operation). Studiets intervention bestod af
konditions- og styrketraening. Konditionstreening pa cykelergometer, bestod af: fem minutters opvarmning med
et mal om at opna 85% af maxpuls, og 25 minutters intervalcykling med et mal om at opna 85-100% af
maxpuls. Styrketraeningen bestod af: treening to gange om ugen bestaende af tre sat, med en stigning i vaegt
hver anden uge, startende pa 12 gentagelser, efterfulgt af ti gentagelser og slutteligt otte gentagelser pa 60-
80% af 1 RM. Studiet fandt en forskel pa fatigue mellem grupperne, der modtog hhv. tidlig- og sen
rehabilitering, til fordel for gruppen, som modtog tidlig rehabilitering (57).

Kondition

To metaanalyser (n = 1.270) havde kondition som outcome og inkluderede traeningsinterventioner (112, 125).
Den farste (n = 820) undersagte VO2peak (n = 255) og fandt en forbedring i konditionen hos
interventionsgrupperne (125). Traeningsinterventionerne bestod af konditions- og styrketreening.
Treeningsinterventionerne spaendte fra 8-20 ugers varighed med 2-3 sessioner ugentligt af 30 eller 60
minutters varighed. Den anden metaanalyse (n = 450) inkluderede studier (n = 135) med
treeningsinterventioner spaendende fra 4-20 ugers varighed med traening to til fem gange om ugen (125).
Interventionerne bestod af konditions- og styrketreening, kombineret konditions- og andedraetstraening og
kombineret konditions-, styrke- og andedraetstraening samt balancetraening. Reviewet fandt, at
interventionsgrupperne havde en forbedret VOzpeak (malt i mL/kg/min).

Fire RCT-studier (to robuste) (n = 350) unders@gte kondition som primeert outcome (33, 39, 54, 57). Det farste
robuste studie (n = 61) fandt en forbedring i VO2peak hos interventionsgruppen i forhold til kontrolgruppen
(39). Studiets treeningsintervention bestod af konditions- og styrketraening udformet som tre ugentlige
sessioner af 60 minutters varighed i 20 uger. Konditionstraeningen blev udfert som individuelt tilpassede
gangintervaller pa lgbeband, med 80-95% af maxpuls. Styrketreening blev gennemfart i seks maskiner i tre
saet med 6-12 RM. De deltagere i interventionsgruppen (n=>5), der modtog behandling med kemoterapi mens
interventionen stod pa, havde i gennemsnit en mindre stigning (2,6 mL/kg/min) end gennemsnittet af
stigningen i hele interventionsgruppen (4,5 mL/kg/min)(39).

Det andet robuste studie (n = 235) sammenlignede tidlig (14 dage efter operation) og sen rehabilitering (14
uger efter operation) (57). Studiets intervention bestod af konditions- og styrketraening. Konditionstreening pa
cykelergometer bestod af: fem minutters opvarmning, med et mal om at opna 85% af maxpuls, og 25 minutters
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intervalcykling, med et mal om at opna 85-100% af maxpuls. Styrketraeningen bestod af: treening to gange om
ugen bestaende af tre saet, med en stigning i vaegt hver anden uge, startende pa 12 gentagelser, efterfulgt af i
gentagelser og slutteligt otte gentagelser pa 60-80% af 1 RM. Studiet fandt en stigning i VO2peak efter 26 uger
bade hos den gruppe, der modtog tidlig rehabilitering og den gruppe, der modtog sen rehabilitering. Ydermere
bemaerkes det i studiet, at det at blive feerdig med kemoterapeutisk behandling havde en positiv effekt pa
VOqpeak. Studiet viste, at gruppen, der modtog tidlig rehabilitering, fik det bedre hurtigere end dem, der
modtog sen rehabilitering, hvilket i praksis statter op om en sa tidlig intervention som muligt.

Det tredje ikke-robuste, studie (n = 37) fandt en forbedring i interventionsgruppen pa 2,13 mi/kg/min efter en
intervention bestaende af en kombination af aerob treening og hajintensitetstraening af respirationsmusklerne
(IEMT) (54). Interventionen bestod af 24 sessioner over otte uger (tre gange om ugen). Deltagerne treenede
kontinuerligt pa en ergometercykel med start pa 60 % af den maksimale belastning, der ugentligt agedes med
fem watt, hvis tolereret. IEMT omfattede fem seet af ti gentagelser ved 30% af maksimal inspirations- og
ekspirationstryk (aget til 50% efter indkering) og justeret ugentligt med 10 cmH,0. @velserne blev udfart to
gange om dagen, tre gange om ugen. Traeningen inkluderede ogsa lette styrketraeningsavelser.

Det fierde, ikke-robuste, studie (n = 17) fandt en fremgang pa VO,peak i interventionsgruppen efter et otte
ugers program med individuel treening tre gange ugentligt, 60 minutter pr. session. Treeningen omfattede 20
minutters gature eller cykling (60-80 % af den maksimale arbejdskapacitet) og modstandstraening for
overkroppen og underkroppen med veegte og ergometergvelser (33).

To studier (et robust) unders@gte kondition som sekundeert outcome (40, 61). Det robuste studie (n = 70), der
havde kondition som sekundeert outcome undersagte to treeningsmodaliteter; konventionel styrketraening og
helkropsvibrationstraening (61). Konventionel styrketraening indbefattede styrketraening med multigym-udstyr
med tre seet af otte gentagelser per gvelse ved 50 % af 1RM. Gruppen der modtog helkropsvibrationstraening,
udfarte @velser pa en vibrationsplatform i tre seet af 30 sekunder ved 27 Hz. Begge grupper treenede tre gange
om ugen i 12 uger og begge interventioner omfattede ogsa 20 minutters aerob traening pa cykel eller lgbeband
ved 70% af maksimal arbejdsbelastning. Studiet fandt en forbedring i VO2peak til gruppen der treenede
konventionel styrketraening.

Det sidste, ikke-robuste, studie (n=15), der havde kondition som sekundeert outcome fandt ingen forbedring i
kondition mellem intervention og kontrolgruppe efter en superviseret cykelergometer-traeningsintervention med
moderat til hgj intensitet, udfert dagligt inden stralebehandling (40). Traeningen bestod af 20 minutters traening
fem gange om ugen. Sessionen omfattede opvarmning i fem minutter, tre fem-minutters intervaller, herunder
intervaltraening (5 x 30 sekunders intervaller ved 80-95% af maksimal effekt) og kontinuerlig cykling ved 80%
af maksimal effekt. Treening blev udfert i syv uger parallelt med stralebehandling.

Styrke

En metaanalyse (n=820) havde styrke som outcome og inkluderede traeningsinterventioner (112).
Metaanalysen (n = 820) undersgagte styrke i quadripceps (n = 133) og fandt, at der var en forbedring i
quadricepsstyrken hos interventionsgrupperne (112). Et ikke-robust RCT-studie havde undersggt styrke som
primeert outcome (87). Studiet undersggte en intervention bestaende af pulmonal rehabilitering med

20



Klinisk Retningslinje | Kraeft DLCG

styrketraening for over- og underekstremiteter samt helkrop-vibrationsgvelser. Traeningen foregik tre gange om
ugen i 12 uger. Studiet fandt en forbedring pa styrke i quadripceps.

Fire RCT-studier (et robust) havde styrke som sekundaer outcome (27, 28, 32, 39). Det farste robuste studie (n
= 70) fandt en forbedring pa 1 RM benpres hos interventionsgruppen i forhold til kontrolgruppen (39). Studiets
treeningsintervention bestod af konditions- og styrketreening udformet som tre ugentlige sessioner af 60
minutters varighed i 20 uger. Konditionstraeningen blev udfert som individuelt tilpassede gangintervaller pa
lebeband med 80-95% af maxpuls. Styrketraening blev gennemfert i seks maskiner i tre seet med 6-12 RM.

To ikke-robuste studier fra samme forskergruppe undersggte samme intervention, farst i et pilot RCT-studie (n
= 53) (28) og derefter i et starre RCT-studie (n = 131) (27). Interventionen bestod af et kombineret hospitals-
og hjemmetraeningsprogram, som omfattede daglig cykling i 30 minutter per session, og styrketreening med
ankelvaegte under hospitalsopholdet, som startede fgrste postoperative dag og varede frem til udskrivelse.
Efter udskrivelsen blev der tilfgjet et hiemmetraeningsprogram bestaende af gangtraening. Pilot studiet fandt en
fremgang pa styrke (28), men dette kunne ikke reproduceres i det starre RCT-studie (27). Det sidste ikke-
robuste studie (n = 68) fandt ingen fremgang pa styrke efter inspiratorisk muskeltraening (32).

Funktionel kapacitet

To metaanalyser (n = 1.270) havde funktionel kapacitet som outcome og inkluderede traeningsinterventioner
(112, 125). Den farste metaanalyse (n = 820) viste en stigning i BMWT (n = 455) (110).
Treeningsinterventionerne bestod af konditions- og styrketraening samt respirationstraening og andre gvelser.
Treeningsinterventionerne spaendte fra 8-20 ugers varighed med 2-3 sessioner ugentligt af 30 eller 60
minutters varighed. Den anden metaanalyse (n = 450) fandt, at interventionsgrupperne havde en forbedret
B6MWT efter interventionen (125). Traeningsinterventionerne spaendte fra 4-20 ugers varighed med treening to
til fem gange om ugen. Interventionerne bestod af konditions- og styrketraening, kombineret konditions- og
andedraetstreening og kombineret konditions-, styrke- og andedraetstreening samt balancetraening.

Syv RCT-studier (et robust) undersggte funktionel kapacitet som primeert outcome (47-49, 52, 53, 58, 61). | et
robust studie (n = 70) blev to treeningsmodaliteter testet; konventionel styrketraening og
helkropsvibrationstraening (61). Konventionel styrketraening indbefatter styrketraening med multigym-udstyr
med tre seet af otte gentagelser per gvelse ved 50% af 1RM. Helkropsvibrationstreening udferte gvelser pa en
vibrationsplatform i tre saet af 30 sekunder ved 27 Hz. Begge grupper treenede tre gange om ugen i 12 uger og
begge interventioner omfattede ogsa 20 minutters aerob traening pa cykel eller lgbeband ved 70% af maksimal
arbejdsbelastning. Gruppen der modtog konventionel styrketreening, forbedrede deres fysiske kapacitet, malt
ved BMWT. | de resterende ikke-robuste studier fandt tre studier en fremgang. Et efter konditions-, styrke- og
respirationstraening (49) og to efter konditions- og respirationstreening (53, 58).

16 studier (to robuste) havde funktionel kapacitet som sekundaert outcome (27, 28, 31, 33, 39-41, 43, 64, 68,
76,79, 82, 88, 89, 91). Et af de robuste studier (n = 78) fandt ingen forskel mellem grupperne, efter 10-ugers
gruppebaseret treening, med én ugentlig session af én time (31). Det andet robuste studie (n=61) fandt, efter
en intervention af tre ugentlige sessioner over 20 uger med 60 minutter pr. session, forskel pa funktionel
kapacitet malt pa rejse-saette-sig test (39). Otte ikke-robuste studier (n=490) fandt en fremgang i funktionel
kapacitet (33, 43, 64, 68, 76, 79, 88, 89). Seks ikke-robuste studier (n=531) fandt ikke en fremgang pa
funktionel kapacitet (27, 28, 40, 41, 82, 91).
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Dyspng
To metaanalyser (n = 1.270) undersggte effekten af rehabilitering med dyspna som outcome og fandt fysisk
treening efter kirurgi kan reducere dyspneg (112, 125).

Et ikke-robust RCT-studie (n = 120) unders@agte effekten af rehabilitering med dyspng som primaert outcome
og fandt reduktion af dyspng malt ved COLD Assessment Test (CAT-score). Interventionen bestod af gang,
lgb, trappetraening og styrketraening for overkroppen samt respiratorisk muskeltreening, udfert 3-5 gange om
ugen i 12 uger (76).

11 RCT-studier (n = 812), hvoraf ét er vurderet som robust, undersggte effekten af rehabilitering med dyspng
som sekundaert outcome (31, 41, 45, 48, 49, 53, 58, 68, 78, 89, 91). Fem ikke-robuste studier (n = 399) fandt
en reduktion i dyspne i interventionsgrupperne, malt ved hjeelp af BORGs dyspnaskala (45, 53, 58, 68, 89)
eller Dyspnoea Index (DI) (68). To studier (n = 162) undersagte interventioner bestaende af konditions- og
respiratorisk treening (58, 68). | det ene studie (n = 40) omfattede interventionen dybe vejrtraekningsavelser,
postural dreenage, incentive spirometri samt aktive ankel- og handpumpningsevelser udfert to gange dagligt,
suppleret med ergometercykling i 30 minutter fem gange om ugen i fire uger (58). Det andet studie (n = 122)
omfattede abdominal vejrtreekning, pursed-lip breathing, hoste- og ekspektorationstraening samt daglig
gangtraening i 20-40 minutter, tre gange dagligt i 12 uger (68). Et studie (n = 88) undersggte en respiratorisk
treeningsintervention, som omfattede pursed-lip breathing, treening af respirationsmusklerne, segmental
vejrtreekning, vejrtraekningsgvelser med modstandsudstyr samt helkrops-vejrtreekningsgvelser udfert to gange
dagligti 12 uger (89). Et andet studie (n = 41) bestod af respirationsgvelser og styrkende gvelser for
respirationsmusklerne i fire uger kombineret med undervisning af pargrende i lungerehabilitering (45). | et
tredje studie (n = 108) omfattede interventionen yoga-vejrtraekningsavelser, udfgrt to gange dagligt under
indlaeggelsen (9-14 dage), hvor en af grupperne desuden modtog en adfeerdseendrende intervention baseret
pa ADOPT-modellen (Attitude, Definition, Open Mind, Planning, Try it out) (53).

Indleggelsestid (LoS)
Ingen metaanalyser undersagte effekten af rehabilitering med LoS som outcome. Ingen RCT-studier
undersagte effekten af rehabilitering med LoS som primeert outcome.

Tre ikke-robuste RCT-studier (n = 224) undersagte effekten af rehabilitering med LoS som sekundaert
outcome og fandt kortere LoS i interventionsgrupperne (76, 83, 84). | to af studierne (n = 166) bestod
interventionen af respiratorisk treening 3-4 gange om dagen i henholdsvis 30 dage efter operation (84) eller 14
dage efter operation (83). | det sidste studie (n = 58) bestod interventionen af kombineret styrke- og
konditionstreening samt respiratorisk treening, bestaende af gang, lab, trappetraening og styrketraening for
overkroppen samt respiratorisk muskeltraening, udfert 3-5 gange om ugen i 12 uger (76).

Komplikationer efter operation
En metaanalyse (n = 569) undersagte effekten af rehabilitering med komplikationer efter operation som
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outcome og fandt, at forekomsten af atelektase var reduceret i interventionsgrupper, der modtog postoperative
rehabiliteringsprogrammer med vejrtraekningsevelser efter kirurgi (121).

Ingen RCT-studier undersagte effekten af rehabilitering med komplikationer efter operation som primeert
outcome.

Tre ikke-robuste RCT-studier (n = 254) undersagte effekten af rehabilitering, hvor interventionen bestod af
respiratorisk treening med komplikationer til operation som sekundeert outcome (32, 83, 86). Det farste studie
(n = 106) omfattede abdominal respiration, hostetraening, pursed-lip vejrtraekning og modstandsvejrtraekning,
udfert 3-4 gange dagligt i to uger efter operation. Resultaterne viste, at interventionsgruppen havde feerre
komplikationer (83). Det andet studie (n = 80) bestod af pursed-lip vejrtraekning, abdominal vejrtraekning samt
effektive hoste- og ekspektorationsgvelser, udfart 3-4 gange dagligt i 15 minutter over en periode pa tre
maneder. Studiet fandt en lavere samlet komplikationsrate i interventionsgruppen, herunder feerre tilfeelde af
atelektase og lungebetaendelse (86). | det tredje studie (n = 68) omfattede interventionen inspiratorisk
muskeltraening (IMT), udfert to gange dagligt i to uger efter operation. Studiet fandt en lavere incidens af
hypoksi i interventionsgruppen, men ingen forskel i forekomsten af andre pulmonale komplikationer (32).

Angst/depression
Ingen metaanalyser undersagte effekten af rehabilitering pa angst og depression som outcome.

Et ikke-robust RCT-studie (n = 120) underseagte effekten af rehabilitering med angst og depression som
primeert outcome og fandt lavere angst- og depressionscore i interventionsgruppen 60 dage efter operation pa
Hamilton depression scale (HAMD) and Hamilton anxiety scale (HAMA). Interventionen bestod af respiratorisk
treening udfert 15 min 3-4 gange dagligt i 60 dage postoperativt (77).

Fem ikke-robuste RCT-studier (n = 302) undersagte effekten af rehabilitering med angst og depression (33,
40, 53, 58, 68) som sekundaert outcome. To studier (n = 162), hvor interventionen bestod af konditions- og
respirationstreening, viste forbedring af angst- og depressionsscore for interventionsgruppen malt pa Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) (58) og self-rating anxiety scale (SAS) og self-rating depression scale
(SDS) (68). Det ene studie (n = 40) inkluderede kun patienter, der havde modtaget kemoterapi og
interventionen bestod af respirationsgvelser omfattede dyb vejrtraekning, postural dreenage, incentive
spirometri samt aktive ankel- og handpumpegvelser, mens konditionstraeningen var aerob ergometercykling i
30 minutter fem gange om ugen i fire uger (58). | det andet studie (n = 122) blev der inkluderet patienter, som
modtog forskellig behandling, interventionen bestod af abdominal vejrtreekning og
lebekontraktionsvejrtraekning, udfert 30-60 minutter en gang dagligt og ga-treening i 20-40 minutter, tre gange
dagligti 12 uger og derudover modtog patienter psykologisk stette (68).

Et ikke-robust studie (n = 17) kombinerede superviseret konditions- og styrketraening i 60 minutter tre gange
om ugen, hvor interventionen bestod af 20 minutters gature eller cykling (60-80% af den maksimale
arbejdskapacitet) og modstandstraening for over- og underkroppen med vaegte og fandt ingen forskel mellem
grupperne malt pa HADS (33). | et andet ikke-robust studie (n = 15) bestod interventionen af superviseret
konditionstraening med cykelergometer i 20 minutter (89% af maksimal effekt) fem gange om ugen i syv uger
parallelt med stralebehandling og fandt ingen aendringer pa HADS far eller efter interventionen (40). | det
femte studie (n = 108) omfattede interventionen yoga-vejrtraekningsgvelser udfart to gange dagligt under
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indleeggelsen (9-14 dage). | en af grupperne blev interventionen kombineret med en adfeerdseendrende tilgang
baseret pa ADOPT-modellen (Attitude, Definition, Open Mind, Planning, Try it out). Malt ved hjeelp af HADS
viste resultaterne en reduktion i angstniveauet i interventionsgrupperne, men ingen forskel i depression (53).

Smerte
Ingen metaanalyser undersggte effekten af rehabilitering med smerte som outcome.

Ingen RCT-studier undersagte effekten af rehabilitering med smerte som primaert outcome.

Fire ikke-robuste RCT-studier (n = 272) unders@gte effekten af rehabilitering med smertereduktion som
sekundeert outcome (32, 47, 58, 88). To af disse studier (n = 147) anvendte interventioner, der omfattede
respirations- og konditionstreening(47, 58). | det ene studie (n = 40) bestod interventionen af fem ugentlige
sessioner i fire uger, hvor respirationsgvelser inkluderede dyb vejrtraekning, postural dreenage, incentive
spirometri samt aktive ankel- og handpumpegvelser. Konditionstraeningen omfattede aerob cykling pa
ergometer i 30 minutter. Resultaterne viste en reduktion i smerte i interventionsgruppen (58). Det andet studie
(n =107) rapporterede om en intervention med daglig treening 1-2 gange i 10-30 minutter over 4-5 dage.
Interventionen omfattede mobilisering, dyb vejrtreekning med PEP og skulderavelser to gange dagligt og fandt
ingen mellem forskel grupperne i smerteniveau (47).

Et tredje studie (n = 57) undersagte et multidisciplinaert rehabiliteringsprogram med kombineret konditions- og
styrketraening ved fysioterapeuter to gange om ugen i 12 uger, pabegyndt én maned efter udskrivelse.
Treeningen omfattede ergometercykling og muskeltraening, og programmet inkluderede desuden mgder med
en socialradgiver og et specialiseret smerteteam. Studiet fandt, at flere deltagere i interventionsgruppen
rapporterede smerter efter tre maneder (88). Det fierde studie (n = 68) undersggte effekten af respiratorisk
treening to gange dagligt i to uger efter operationen og fandt ingen forskel mellem grupperne (32).

Patientveerdier og — preeferencer

For patienter med lungekraeft kan symptomer som dyspng, treethed, smerte og hoste optreede i klynger, hvilket
ofte medfarer betydelig patientbelastning. Frygten for at fremprovokere eller forvaerre symptomer kan fare
patienter til at undga fysisk aktivitet, hvilket yderligere bidrager til muskelsvaghed, nedsat funktionskapacitet
og langsigtet fysisk tilbagegang. (126)

Denne onde cirkel er en vaesentlig udfordring for sundhedsprofessionelle og i seerdeleshed fysioterapeuter og
ergoterapeuter der spiller en vigtig rolle i at bryde denne tendens hos patienten med lungekreeft. Ved at
adressere patienternes frygt og give strategier for symptomstyring kan information (fysioterapi, ergoterapi)
bidrage til at fremme fysisk aktivitet og funktionel genoprettelse. (126)

Valg af treeningsform og dosering heraf ber derfor veere styret af patientens individuelle mal, og tilpasset den
enkeltes erfaring, preeferencer, fysisk kapacitet og evt. seerlige hensyn, hvilket er generisk for alle
patientgrupper med kreeft og falgende er hentet fra fysisk treening under kemoterapi for brystkreeft under
DBCG. (127)

Til patienter med hgj bivirknings- og/eller symptombyrde kan konditionstraening for eksempel med fordel
udfares siddende pa ergometercykel, romaskine eller anden tilsvarende stationzer kredslabstraening. Til
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patienter med lav bivirknings- og/eller symptombryde er det patientens preeference, evt. i samrad med fx
fysioterapeut, som dikterer formen for konditionstraening (39).

Ligeledes kan der knytte sig seerlige overvejelser til styrketraening, som kan udferes pa forskellig vis. For
eksempel er det nemmere at dosere intensiteten af styrketreeningen i maskiner. Samtidig kan det give en
starre sikkerhed for patienten, da kropssegmenter som regel er understettede og derved bliver ukontrollerede
bevaegelser forhindret. Derimod er det vanskeligere at dosere intensiteten af styrketraening med funktionel
traening (fx med egen kropsvaegt eller frie veegte), men da der stilles starre krav til fx postural balance og
muskelkoordination, kan der vaere andre gevinster ved denne traeningsform (128).

For de fleste patienter kan progression af treening ske som anbefalet til den generelle befolkning. For seerligt
utreenede patienter, eller patienter med specielle hensyn (se fx Bemaerkninger og overvejelser), kan
traeningsprogression muligvis veere langsommere eller mere gradvis. (127)

Rationale

Denne anbefaling er baseret pa gennemgaende gavnlige fund fra systematiske reviews og metaanalyser samt
robuste RCT-studier pa en reekke kliniske outcomes. To metaanalyser (n = 1.270) fandt forbedring i den
fysiske komponent af livskvalitet ved treening (SF-36) og mental komponent ved kombineret kondition- og
styrketraening (112, 125). Et robust RCT-studie (n = 78) viste kortvarig forbedring i visse domaener af
livskvalitet (fx smerte), men ingen langtidseffekt (31). Ikke-robuste RCT-studier indikerede, at tidlig
rehabilitering og telemedicinbaserede interventioner kan have positive effekter pa livskvalitet, men resultaterne
er ofte kortvarige og afhaenger af intensitet og treeningsfrekvens (28, 41, 63, 88). To metaanalyser (n = 1.270)
viste ingen signifikant reduktion i fatigue efter traeningsinterventioner (112, 125). Et robust studie (n = 235)
fandt mindre fatigue i gruppen med tidlig rehabilitering sammenlignet med sen rehabilitering (konditions- og
styrketraening) (57). To metaanalyser (n = 1.270) fandt forbedring i VO2peak efter treening, som inkluderede
konditions-, styrke- og respiratorisk traening (112, 125). To robuste studier (n = 305) viste forbedringer i
VO2peak med tidlig rehabilitering og intensiv styrketreening (39, 61). En metaanalyse (n = 820) fandt
forbedring i quadriceps-styrke ved interventionsgruppeme (112). Et robust studie (n = 61) viste forbedring i
benpres (1RM) efter styrke- og konditionstraening (39). To metaanalyser (n = 1270) fandt forbedring i 6MWT
efter treeningsinterventioner (112, 125). Et robust studie (n=70) fandt forbedring i BMWT efter styrketraening og
konditionstreening (61). To metaanalyser (n = 1.270) fandt reduceret dyspna efter kirurgi ved fysisk treening
(112, 125). Ingen robuste studier havde dyspng som primeert outcome, men flere mindre studier fandt
forbedringer med respiratorisk og konditionstraening (45, 53, 58, 89). Ingen metaanalyser undersagte
indleeggelsestid, dog fandt tre studier (n = 224) en reduceret indlaeggelsestid med respiratorisk og kombineret
treening (76, 83, 84). En metaanalyse (n = 569) fandt faerre komplikationer efter operation (121). Tre ikke-
robuste RCT-studier (n = 254) fandt faerre komplikationer efter respiratorisk treening (32, 83, 86). Ingen
metaanalyser havde undersggt angst og depression, dog viste fem studier (n=302) forbedring i angst- og
depressionsscore med kondition- og respiratorisk traening (33, 40, 53, 58, 68). Ingen metaanalyser undersggte
smerte, men et ikke-robuste studie fandt reduceret smerte efter respiratorisk og konditionstraening (58). Pa
baggrund af ovenstaende og de robuste studier kan disse treeningsformer anbefales (Tabel 2). | forhold til
sikkerhed er der observeret én alvorlige utilsigtet haendelse som fglge af traening (hoftefraktur) (39), men ellers
kun milde bivirkninger af treeningen i form af @gede smerter og fysisk begraensning (88) og milde
muskelsmerter samt treethed (41).
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Tabel 2.
Outcome Studie Langde Traningsform Antal
traenings
gange
Livskvalitet 26,29, | 10-12uger | Aerob treening, styrketraening, 1-2 gange
39,61, | efter OP superviseret gruppebaseret treening, ugentligt
86 hjemmegvelser (30 min dagligt)
Fatigue 41,55 | 6-14 uger Gangtraening, balancetrzening, 2-5 gange
efter OP konditions- og styrketraening ugentligt
Kondition 31,37, | 4-20 uger Konditionstreening (ergometercykling), 2-5 gange
52,55, | efter OP kombineret aerob og respiratorisk ugentligt
59 treening
Styrke 25,26, | 8-20 uger Modstandstraening, 2-3 gange
30,37, | efterOP helkropsvibrationstreening ugentligt
85
Funktionel 45,47, | 4-20 uger Konditions- og styrketreening, 6MWT- 2-3 gange
kapacitet 50, 56, | efter OP baseret traening ugentligt
59
Dyspng 29,39, | 4-12 uger Respiratorisk traening (pursed-lip Dagligt (2-4
43,46, | efter OP breathing, abdominal vejrtreekning, gange dagligt)
66, 87 hostegvelser), aerob treening
Indlzeggelses | 74,81, | 2-14 dage Respiratorisk traening (3-4 gange dagligt) | Dagligt
tid 82 efter OP
Komplikation | 30, 81, | 2-12 uger Inspiratorisk muskeltreening, 2-4 gange
er efter OP 84 efter OP vejrireekningsgvelser, kombineret dagligt
treening
Angst og 31,38, | 4-12 uger Konditions- og respiratorisk treening, 2-5 gange
depression 51,56, | efter OP vejriraekningsgvelser, yoga ugentligt
66
Smerte 30,45, | 4-12 uger Respiratorisk traening, kombineret aerob | 2-5 gange
56,86 | efter OP og styrketreening ugentligt

Bemerkninger og overvejelser

For patienter, der er i onkologisk behandling, ber patienten instrueres i at kontakte den behandlende
onkologiske afdeling ved feber, udtalt treethed, bladning og nytilkomne gener. Evt. viderefarelse af treeningen
bar kun under disse omsteendigheder ske efter aftale med den behandlende lzege.

Ved hver traeningsgang er det god praksis at sparger ind til den generelle “dagsform” og lgbende minde
patienten om at vaere opmaerksom pa feber, udtalt traethed, bl@dning, smerter og nye bivirkninger, hvilket er
generisk for alle patientgrupper med kreeft og falgende er hentet fra fysisk treening under kemoterapi for
brystkreeft under DBCG. Det samme gar sig geeldende for valg af konditions- og styrketraening. (127)

Moderat-hgj intensitet konditionstraening ser ud til at veere seerlig effektiv for at gge kondition. Med fordel kan
treeningsintensiteten monitoreres ved hjeelp af BORG skalaen, med udgangspunkt i andedraettet (hvor
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forpustet man er) og hvor meget man kan tale. Moderat til hgj intensitet kan fastseettes med BORG 13-15
(snakke-graense) til 16-18 (korte seetninger eller enkelte ord) svarende til 60-90% af maximal anstrengelse
(39). Der er erfaring for, at dette med fordel kan gennemfares som intervaltraening, ogsa med patienter der har
betydelig bivirknings- og /eller symptombyrde. (127)

Styrketraening bar gennemfgres med belastning, der som minimum involverer belastning svarende til 60% af 1
repetition maksimum (RM) eller s& maksimalt at 20 gentagelser kan gennemfgres (20 RM) (128). Moderat-
moderat tung belastning svarende til 8-12 RM, 70-80% er som oftest anvendt i de inkluderede studier med
effekt. Der er ikke en gvre graense. (127)

Ved respirationstraening ber den sundhedsprofessionelle overveje valg af diverse respirationsteknikker
inkluderende bl.a. inspiratorisk muskeltreening, maksimeret inspiration, fraktioneret inspiration og pursed lip
breathing.

Det anbefales, at den enkelte opleeres i at monitorere traeningen ved hjeelp af fx BORG skala eller
treeningsskemaer med henblik pa at opna den @nskede treeningseffekt, og undga overbelastningsskader eller
utilsigtede haendelser. (127)

Traeningen kan med fordel varetages i grupper, da det kan medvirke il at fierne fokus fra sygdommen, og
traening med ligestillede vil ofte bidrage til en falelse af normalitet (129).

Sikkerhed/szrlige overvejelser

Det tilrades, at den ansvarlige sundhedsprofessionelle observerer patienten og i tvivistilfelde skal
behandlende ansvarlige laege konsulteres. Desuden er det god praksis at have kendskab til patientens
sygdomsstadie, behandling og tilhgrende specifikke bivirkninger og senfglger, da disse kan have indflydelse
pa valg af treeningsmodalitet, dosering og respons. Risikoen for en treeningsrelateret utilsigtet haendelse skal
altid afbalanceres mod skaden ved inaktivitet.

Fysisk treening (rehabilitering) i avanceret stadie

3. Patienter der modtager onkologisk behandling for IIIb-IV ikke-smacellet
lungekraeft og eller smacellet lungekraft ED beor tilbydes superviseret/ikke
superviseret kombineret styrke- og konditionstraening alene eller i kombination
med respirationstraening (C)

Litteratur og evidensgennemgang

| alt 12 RCT-studier (n = 1.175) vurderede effekten af rehabilitering til patienter med NCSLC-stadie IlIb-1V og
eller SCLC ED. (29, 35-37, 44, 55, 56, 59, 60, 65, 66, 80). Tre studier (n = 176) vurderede effekten af
konditionstraening (29, 36, 44), ingen studier vurderede effekten af styrketraening. Fem studier (n = 436)
vurderede effekten af kombineret styrke- og konditionstraening (37, 56, 59, 60, 80). Et studie (n = 156)

27



Klinisk Retningslinje | Kraeft DLCG

vurderede effekten af respiratorisk treening (55) og tre studier (n = 407). vurderede effekten konditionstraening
og Tai chi (35, 65, 66). Fire studier rapporterede utilsigtet haendelser, hvoraf et studie rapporterede fire
alvorlige haendelser som dog ikke var relateret til interventionen (29). De resterende studie rapporterede feber,
smerter og svimmelhed (56), muskuleere smerter (36) og en deltager oplevede fglelseslgshed i leeberne (35).

Livskvalitet:

To metaanalyser (n = 465) havde livskvalitet som outcome (113, 124) og inkluderede studier med
treeningsinterventioner. Begge studier fandt en forbedret generel livskvalitet. Metaanalysen af Lee fandt
ligeledes en effekt af traening pa physical well-being, social well-being og functional well-being (113).

Et ikke-robust RCT-studier undersagte effekten af traeningsinterventioner med livskvalitet som primaert
outcome hos patienter med NSCLC IlI-IV, der modtog kemoterapi. (60) Studiet (n = 40) undersggte effekten af
superviseret kombineret styrke- og konditionstraening samt respirations@velser. Traeningen bestod af:
Konditionstraening: Cykeltreening eller gang pa labeband i 20-30 minutter ved 30-80% af maksimal kapacitet.
Styrketreening: @velser med veegt pa 40-70% af 1 repetition maximum (1RM). Respiratoriske gvelser: 30
minutters andedreaetsavelser og styrkeavelser for mellemgulvet. Nordic Walking: 45 minutters gang dagligt.
Dosis og varighed: @velser blev gennemfart fem gange om ugen i to ugers cyklusser, adskilt af
kemoterapibehandlinger. Studiet fandt ikke en signifikant forskel i global HRQoL mellem grupperne malt pa
FACT-L og SF-36.

Otte RCT-studier (2 robuste) (n = 839) undersgagte effekten af traeningsinterventioner med livskvalitet som
sekundeert outcome hos patienter med NSCLC IlI-IV og SCLC LD-ED.(29, 36, 37, 44, 55, 56, 66, 80). Et studie
(ikke-robust) (n = 156) rapporterede en forbedring af livskvalitet i interventionsgruppen efter
respirationstraening (55). De resterende syv studier, hvoraf tre interventioner bestod af konditionstreening (29,
36, 44), fire med styrke og konditionstreening (37, 56, 66, 80), fandt ingen forbedring pa generel livskvalitet.
Dog fandt to studier med en konditionsintervention forbedret “rolle funktion” (29) og reduceret "fatigue” (44)
malt med EORTC QLQ-C30. | de studier, der anvendte kombineret styrke og konditionstreening, fandt et studie
(80) forbedringer i fysisk funktion” og reduktion i "naamoptyse”, smerter i arme/skuldre og perifer neuropati i
interventionsgruppen. | et robust dansk studie med styrke- og konditionstraening fandt man forbedret social
well-being malt pa FACT-L (56) og endelig vidste et konditions- og Tai Chi studie en forbedring pa kognitiv
funktion malt pa EORTC QLQ C30(66).

Fatigue
Ingen metaanalyser vurderede effekten af treening pa fatigue. Og ingen studier havde fatigue som primeert
outcome.

Et ikke-robust studie (36) (n = 112) undersagt effekten af konditionstreening med fatigue som primeert
outcome. Studiet afpravede en 8 ugers intervention med én gang ugentligt session af 1 times varighed, hvoraf
45 minutter var fysisk treening, og 15 minutter fokuserede pa adfeerdsstatte. Hiemmebaseret aktivitet blev
opmuntret med dagbog og skridtteeller med en anbefaling om mindst 3 MET-timer om ugen. Studiet fandt
ingen forskel pa kontrol- og interventionsgruppen efter 2,4 og 6 maneder. Et andet ikke-robust studie (55) (n =
156) unders@gte effekten af respirationstraening med fatigue som primeert outcome og fandt ingen forskel i
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mellem interventions- og kontrolgruppen. Et ikke-robust studie (n =46) undersggte effekten af styrke og
konditionstraening med fatigue som sekundaert outcome og fandt reduceret fatigue (80).

Kondition
Ingen metaanalyser vurderede effekten af treening pa kondition.

Et robust studie, der undersggte en kombineret styrke- og konditionstraenings intervention (56) (n = 218) og et
ikke-robust studie (44) (n = 24), der undersggte konditionstraening som intervention, havde kondition som
primeert outcome. Det robuste danske studie (56) afprgvede et 12 ugers gruppetraeningsprogram, 2 gange om
ugen & 2 timers varighed. Traeningen, superviseret af fysioterapeut og en sygeplejerske, og bestod af
konditionstraening (interval) pa stationaere motionscykler med en intensitet svarende til 50-90 % af maksimal
puls. Styrketraeningen foregik med tre seet af fem til otte gentagelser af 60-80% af 1RM i maskiner (benpres,
brystpres, lat pull-down, benstraekning). Studiet fandt ingen forskel mellem grupperne, men en fremgang i
kondition for interventionsgruppen. Det ikke-robuste studie fandt en forskel mellem kontrol- og
interventionsgruppen efter individuel hgjintensitets intervaltraening (44). Patienterne udfarte 2-5 minutters
hgijintensitetsintervaller ved 80% af VO2peak, vekslet med moderat intensitet pa 60% VO2peak. Sessionerne
blev udfart enten pa lgbeband eller cykler. Traeningen foregik 3 gange om ugen i 8 uger med hver session pa
30-40 minutter superviseret af fysioterapeut.

Styrke

En metaanalyse (n = 244) havde styrke (arm curl) som outcome (113) og inkluderede studier med
treeningsinterventioner. Studiet fandt en forbedring pa styrke. Ingen RCT-studier havde styrke som primaert
outcome. Tre RCT-studier (n = 356) havde styrke som sekundeert outcome (37, 56, 80). To af RCT-studierne
(begge robuste) undersgagte effekten af superviseret kombineret styrke- og konditionstraening. Det ene robuste
studie (55) afpravede et 12 ugers gruppetraeningsprogram, 2 gange om ugen a 2 timers varighed. Traeningen,
superviseret af fysioterapeut og en sygeplejerske, bestod af konditionstreening (interval) pa stationaere
motionscykler med en intensitet svarende til 50-90 % af maksimal puls. Styrketraeningen foregik med tre seet
af fem til otte gentagelser af 60-80% af 1RM i maskiner (benpres, brystpres, lat pull-down, benstraekning).
Studiet fandt fremgang og forskel mellem grupperne i samtlige maskiner. Det andet robuste studie (37)
undersagte i et 8 ugers hjemmebaseret rehabiliteringsprogram, med ugentlige hjiemmebesag af fysioterapeut
og sygeplejerske og to telefonopkald pr. uge, omfattede konditionstreening, styrketreening,
adfeerdsaendringsstrategier og symptomhandtering. Traeningen var sammensat af: gature, minimum 10
minutter to gange om ugen ved moderat intensitet, styrketraening, hovedsagelig gvelser for nedre
ekstremiteter med egen kropsvaegt, herunder gvelser som “sit to stand”, squats, og step-ups, udfgrt 2-3 gange
ugentligt, symptomhandtering, telefonisk opfglgning med symptomvurdering og ikke-farmakologisk
symptomhandtering. Studiet fandt ingen fremgang i styrke malt med handgrebsstyrke. Det ikke-robuste studie
fandt fremgang i styrke pa Arm curl (80).

Funktionel kapacitet
To metaanalyser (n = 465) havde funktionel kapacitet som outcome (113, 124) og inkluderede studier med
treeningsinterventioner. Det ene studie fandt forbedret funktionel kapacitet malt pa 6 minutters gang test
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(6MWT) (124) (n = 221), hvorimod den anden metaanalyse ikke fandt effekt (244). To robuste studier (37, 60)
(n =132) havde funktionel kapacitet som primeert outcome (6MWT) og undersggte kombineret styrke- og
konditionstraening som intervention. Det farste studie (60) fandt en fremgang pa 6MWT efter en 4 ugers
intervention med @velser fem gange om ugen i to ugers cyklusser, adskilt af kemoterapibehandlinger.
Treeningen bestod af cykeltraening eller gang pa lgbeband i 20-30 minutter ved 30-80% af maksimal kapacitet.
Styrketraeningen bestod af gvelser med vaegt pa 40-70% af 1 repetition maximum (1RM). Respiratoriske
gvelser bestod af 30 minutters andedraetsevelser og styrkeavelser for mellemgulvet. Nordic Walking: 45
minutters gang dagligt. Det andet robuste studie fandt ingen fremgang i funktionel kapacitet (6MWT) efter et 8
ugers hiemmebaseret rehabiliteringsprogram med ugentlige hjemmebesag af fysioterapeut og sygeplejerske,
og to telefonopkald pr. uge, der omfattede konditionstraening, styrketraening, adfeerdseendringsstrategier og
symptomhandtering. Traeningen var sammensat af: gature, minimum 10 minutter to gange om ugen ved
moderat intensitet, styrketraening, hovedsagelig avelser for nedre ekstremiteter med egen kropsveegt,
herunder gvelser som “sit to stand”, squats, og step-ups, udfart 2-3 gange ugentligt, symptomhandtering:
telefonisk opfalgning med symptomvurdering og ikke-farmakologisk symptomhandtering. Tre RCT-studier (1
robust) (n = 490) undersagte effekten af treeningsinterventioner med funktionel kapacitet (6MWT) som
sekundaert outcome (56, 65, 80). Det robuste studie (56) fandt ingen signifikant fremgang i 6MWT mellem
grupperne efter 12 ugers superviseret kombineret styrke- og konditionstraening, bade kontrol og
interventionsgruppen ggede funktionel kapacitet. De to ikke-robuste studie (65, 80) fandt begge fremgang i
B6MWT. Det ene studie (65) undersagte en kombination af konditionstreening og Tai Chi. Konditionstraening
bestod af 16 ugers intervention med 8 superviserede gruppe traeninger (2 gange om maneden) og
hjemmebaserede gvelser. @velserne omfattede bade moderat-intensiv konditionstraening og muskelstyrkende
avelser. Eksempler pa aktiviteter inkluderede cykling, gang pa lgbeband eller udendars gature samt
modstandsgvelser udfgrt med elastikker, 10 gentagelser i 2-3 seet. Tai Chi traeningen bestod af 16 ugers
intervention, hvor deltagerne modtog 2, 60-minutters gruppegvelser om ugen, baseret pa Yang-stil Tai Chi (16
former). Det andet studie fandt efter et 9 uger styrke og konditionstraening med fremgang pa 6MWT (80).

Dyspng

En metaanalyse (n = 221) havde dyspng som outcome (124) og inkluderede studier med
traeningsinterventioner. Studiet fandt ikke effekt af treening pa dyspne. Ingen RCT-studier havde dyspng som
primeert outcome. To ikke-robuste studier (29, 55) (n = 196) unders@gte dyspng som sekundeer outcome. Det
ene studie (29) fandt en reduktion af dyspng efter et hjemmebaseret fysisk aktivitetsprogram, der fokuserede
pa gangtreening. Interventionen inkluderede en 15-minutters undervisningssession, et FitBit-aktivitetsarmband,
personlige skridtmal baseret pa baseline, og to daglige motiverende tekstbeskeder. Patienter blev opfordret il
at gge deres daglige skridtmal med 400 skridt per uge i op til 12 uger. Det andet studie (55) fandt en reduktion
pa dyspng efter en 12 uger intervention, der bestod af Qigong, en traditionel kinesisk @velse, der kombinerer
langsomme bevaegelser, dyb vejrtraekning og meditation. | de farste to uger deltog deltagerne i 90 minutters
Qigong-traening to gange om ugen. Fra uge 3 til 6 blev deltagerne instrueret i at udfare Qigong dagligt i 30
minutter, fem dage om ugen i hjemmet. Traeningen varede seks uger, og deltagerne blev fulgt op i yderligere
seks uger uden superviseret traening.
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Indleggelsestid (LoS)
Ingen metaanalyser eller RCT-studier vurderede effekten af treening pa indlaeggelsestid.

Komplikationer efter operation
Ingen metaanalyser eller RCT-studier vurderede effekten af treening pa komplikationer efter OP.

Angst/Depression

En metaanalyse (n = 244) havde angst og depression som outcome (113) og inkluderede studier med
treeningsinterventioner. Studiet fandt en ingen reduktion pa angst men reduktion pa depression efter
traeningsinterventioner. Ingen studier havde angst og depression som primaert outcome. Tre studier (36, 56,
66) (n = 456) havde angst og depression som sekundaert outcome. Det farste studie (robust) (56) fandt en
reduktion af bade angst og depression malt pa HADs. Studiet afpravede et 12 ugers gruppetraeningsprogram,
2 gange om ugen a 2 timers varighed. Traeningen, superviseret af fysioterapeut og en sygeplejerske, bestod af
konditionstreening (interval) pa stationaere motionscykler med en intensitet svarende til 50-90 % af maksimal
puls. Styrketreeningen foregik med tre seet af fem til otte gentagelser af 60-80% af 1RM i maskiner (benpres,
brystpres, lat pull-down, benstraek). Det farste ikke-robuste studie (66) fandt reduktion af bade angst og
depression ved en kombination af konditionstraening og Tai Chi. Konditionstraening bestod af 16 ugers
intervention med 8 superviserede gruppe traeninger (2 gange om maneden) og hiemmebaserede gvelser.
@velserne omfattede bade moderat-intensiv konditionstraening og muskelstyrkende gvelser. Eksempler pa
aktiviteter inkluderede cykling, gang pa labeband eller udendgrs gature samt modstandseavelser udfart med
elastikker, 10 gentagelser i 2-3 seet. Tai Chi treeningen bestod af 16 ugers intervention, hvor deltagerne
modtog 2, 60-minutters gruppegvelser om ugen, baseret pa Yang-stil Tai Chi (16 former). Det andet studie
(ikke-robust) fandt ingen reduktion pa angst og depression (36).

Smerte

En metaanalyse (n = 244) havde smerte som outcome (113) og inkluderede studier med
treeningsinterventioner. Studiet fandt en reduktion pa smerter efter traeningsinterventioner. Ingen studier havde
smerte som primeert outcome. To ikke-robuste studier (29, 80) (n=86) havde smerte som sekundaert outcome.
Det farste studie (29) fandt ikke en reduktion af smerter efter et 12 ugers hjemmebaseret fysisk
aktivitetsprogram, der fokuserede pa gangtraening. Interventionen inkluderede en 15-minutters
undervisningssession, et FitBit-aktivitetsarmband, personlige skridtmal baseret pa baseline, og to daglige
motiverende tekstbeskeder. Patienterne blev opfordret til at @ge deres daglige skridtmal med 400 skridt per
uge i op til 12 uger. Det andet studie (80) fandt heller ikke en reduktion pa smerte efter et 9 ugers styrke- og
konditionstreeningsprogram. Traeningen bestod af gang- og trappetraening, udfart 5 gange ugentligt.
Styrketraeningen bestod af planken, mavebgjninger og armgvelser med elastikband (Thera-band) 3 gange
ugentligt. Hver gvelse blev udfart i tre seet, med pauser pa 1 minut mellem seet.

Patientveerdier og — preaeferencer

For patienter med lungekraeft kan symptomer som dyspng, traethed, smerte og hoste optreede i klynger, hvilket
ofte medfarer betydelig patientbelastning. Frygten for at fremprovokere eller forveerre symptomer kan fare
patienter til at undga fysisk aktivitet, hvilket yderligere bidrager til muskelsvaghed, nedsat funktionskapacitet
og langsigtet fysisk tilbagegang (126).
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Denne onde cirkel er en vaesentlig udfordring for sundhedsprofessionelle og i seerdeleshed fysioterapeuter og
ergoterapeuter der spiller en vigtig rolle i at bryde denne tendens hos patienten med lungekreeft. Ved at
adressere patienternes frygt og give strategier for symptomstyring kan information (fysioterapi, ergoterapi)
bidrage til at fremme fysisk aktivitet og funktionel genoprettelse. (126)

Valg af treeningsform og dosering heraf ber derfor veere styret af patientens individuelle mal, og tilpasset den
enkeltes erfaring, praeferencer, fysisk kapacitet og evt. seerlige hensyn, hvilket er generisk for alle
patientgrupper med kreeft og falgende er hentet fra fysisk traening under kemoterapi for brystkraeft under
DBCG (127).

Til patienter med hgj bivirknings- og/eller symptombyrde kan konditionstraening for eksempelmed fordel
udfgres siddende pa ergometercykel, romaskine eller anden tilsvarende stationaer kredslgbstraening. Til
patienter med lav bivirknings- og/eller symptombryde er det patientens praeference, evt. i samrad med fx
fysioterapeut, som dikterer formen for konditionstraening (39).

Ligeledes kan der knytte sig seerlige overvejelser til styrketraening, som kan udferes pa forskellig vis. For
eksempel er det nemmere at dosere intensiteten af styrketraeningen i maskiner. Samtidig kan det give en
starre sikkerhed for patienten, da kropssegmenter som regel er understgttede, og derved bliver ukontrollerede
bevaegelser forhindret. Derimod er det sveerere at dosere intensiteten af styrketraening med funktionel traening
(fx med egen kropsveegt eller frie vaegte), men da der stilles starre krav til fx postural balance og
muskelkoordination, kan der vaere andre gevinster ved denne traeningsform (128).

For de fleste patienter kan progression af treening ske som anbefalet til den generelle befolkning. For seerligt
utreenede patienter, eller patienter med specielle hensyn (se fx Bemaerkninger og overvejelser), kan
traeningsprogression muligvis veere langsommere eller mere gradvis (127).

Rationale

Denne anbefaling er baseret pa gennemgaende gavnlige fund fra systematiske reviews og metaanalyser samt
robuste RCT-studier pa en reekke kliniske outcomes. To metaanalyser (n = 465) fandt forbedring i generel
livskvalitet, iseer fysisk og social trivsel (113, 124). Et robust studie (n = 218) viste forbedringer i social trivsel
med kombineret styrke- og konditionstraening (12 uger) (56). Ingen studier fandt forbedring pa livskvalitet.
Ingen metaanalyser undersagte fatigue. Et ikke-robust studie (n = 46) fandt reduceret fatigue med styrke- og
konditionstreening som sekundzert outcome (avanceret stadie) (80). Ingen metaanalyser undersggte kondition.
Et robust studie (n = 218) fandt ingen forskel mellem intervention og kontrol i VOpeak efter 12 ugers
konditions- og styrketraening men en fremgang til interventionsgruppen (56). En metaanalyse (n = 244) fandt
forbedring i armstyrke efter treening (113). To robuste studier (n = 356) viste @get styrke i flere muskelgrupper
efter 8-12 ugers kombineret traening (37, 56). To metaanalyser viste blandede resultater: én fandt forbedringer
i BMWT (n = 221), mens en anden ikke fandt effekt (avanceret stadie) (113, 124). Et studie (n = 132) fandt
fremgang i BMWT efter 4 ugers kombineret traening fem gange ugentligt (60). En metaanalyse (n = 221) fandt
ingen effekt af treening pa dyspna (124). To robuste studier (n = 196) fandt reduceret dyspng efter
gangtreening og Qigong (6-12 uger) (29, 55). Ingen metaanalyser eller RCT-studier undersagte
indlaeggelsestid og komplikationer efter operation. En metaanalyse (n=244) fandt reduktion i depression, men
ikke angst (113). Et robust studie (n=218) fandt reduktion i angst og depression efter kombineret traening (12
uger) (avanceret stadie) (56). En metaanalyse (n=244) fandt reduceret smerte efter traeningsinterventioner
(113). Ingen RCT-studier fandt reduktion i smerte efter 9-12 ugers traening. Pa baggrund af ovenstaende og
de robuste studier kan disse traeningsformer anbefales (tabel 3). | forhold til sikkerhed er der fire studier, der
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har rapporteret utilsigtet haendelser, hvoraf et studie rapporterede fire alvorlige haendelser som dog ikke var
relateret til interventionen (29). De resterende studie rapporterede feber, smerter og svimmelhed (56),
muskulaere smerter (36) og en deltager oplevede folelseslashed i leeberne (35). Pa trods af at patienter med
avanceret lungekreeft udger ca. 75 % af alle nydiagnosticerede, findes der kun fa studier, der har afpravet
fysisk treening som intervention. | Danmark er det danske robuste studie (56) blevet implementeret i Region
Hovedstaden. Studiet har siden 2020 inkluderet ca. 700 patienter med avanceret lungekreeft. Erfaringerne er,
at patienterne stadig profiterer fysisk og psykisk. Studiet har stadig ingen alvorlige utilsigtede haendelser, og
gevinsterne ved studiet synes at veje tungere end potentielle ulemper.

Tabel 3.
Outcome Kilder Langde Traeningsformer Antal trningsgange
Livskvalitet (27, 34, 4-12 uger | Styrke-, konditions- og 5 gangeluge (2-ugers
35, 42, 53, respiratorisk treening cyklus), 20-45 min
54, 64, 78)
Fatigue (34, 53, 8 uger Konditionstreening + 1 gang/uge
78) adfeerdsstette superviseret,
hjemmeaktiviteter
anbefalet
Kondition (42, 54) 8-12 uger | HIIT, aerob treening 3-5 gange/uge, 30-40
(cykling, lgbeband) min/session
Styrke (35, 54, 8-12 uger | Styrketraening (maskiner, | 2-3 gange/uge, 2 timers
78) egen kropsveegt) sessioner
Funktionel (35, 54, 4-16 uger | Kombineret styrke-, 2-5 gange/uge, 30-45
kapacitet 58, 63, 78) konditions- og min/session
respiratorisk traening
Dyspng (27, 53) 6-12 uger | Qigong, gangtraening Dagligt eller 2-3
gangel/uge
Indleggelsestid lkke - -
(LoS) rapporteret
Komplikationer Ikke -
efter OP rapporteret
Angst/Depression | (34, 54, 12-16 uger | Kondition, styrketreening, | 2 gange/uge
64) Tai Chi superviseret,
hjemmegvelser
Smerte (27,78) 9-12 uger | Gang- og trappetraening, | 5 gangeluge
styrketraening

Bemerkninger og overvejelser

For patienter, der er i onkologisk behandling, ber patienten instrueres i at kontakte den behandlende
onkologiske afdeling ved feber, udtalt treethed, bladning og nytilkomne gener. Evt. viderefarelse af traeningen
bar kun under disse omsteendigheder ske efter aftale med den behandlende lzege.

Ved hver traeningsgang er det god praksis at sparger ind til den generelle “dagsform” og lgbende minde
patienten om at vaere opmaerksom pa feber, udtalt traethed, bl@dning, smerter og nye bivirkninger, hvilket er
generisk for alle patientgrupper med kreeft og falgende er hentet fra fysisk treening under kemoterapi for
brystkreeft under DBCG. Det samme gar sig geeldende for valg af konditions- og styrketraening. (127)
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Moderat-hgj intensitet konditionstraening ser ud til at veere seerlig effektiv for at gge kondition. Med fordel kan
treeningsintensiteten monitoreres ved hjeelp af BORG skalaen, med udgangspunkt i andedraettet (hvor
forpustet man er) og hvor meget man kan tale. Moderat til hgj intensitet kan fastseettes med BORG 13-15
(snakke-graense) til 16-18 (korte seetninger eller enkelte ord) svarende til 60-90% af maximal anstrengelse
(39). Der er erfaring for, at dette med fordel kan gennemfares som intervaltreening, ogsa med patienter der har
betydelig bivirknings- og /eller symptombyrde. (127)

Styrketraening bar gennemfgres med belastning, der som minimum involverer belastning svarende til 60% af 1
repetition maksimum (RM), eller sa maksimalt at 20 gentagelser kan gennemfares (20 RM) (128). Moderat-
moderat tung belastning svarende til 8-12 RM, 70-80%, er som oftest anvendt i de inkluderede studier med
effekt. Der er ikke en gvre graense. (127)

Ved respirationstraening bgr den sundhedsprofessionelle overveje valg af diverse respirationsteknikker
inkluderende bl.a. inspiratorisk muskeltreening, maksimeret inspiration, fraktioneret inspiration og pursed lip
breathing.

Det anbefales, at den enkelte opleeres i at monitorere traeningen ved hjeelp af fx BORG skala eller
treeningsskemaer med henblik pa at opna den @nskede treeningseffekt, og undga overbelastningsskader eller
utilsigtede haendelser. (127)

Traeningen kan med fordel varetages i grupper, da det kan medvirke til at fierne fokus fra sygdommen, og
traening med ligestillede vil ofte bidrage til en falelse af normalitet (129).

Sikkerhed /szrlige overvejelser

Det tilrades, at den ansvarlige sundhedsprofessionelle observerer patienten, og i tvivistilfeelde skal
behandlende ansvarlige laege konsulteres. Desuden er det god praksis at have kendskab til patientens
sygdomsstadie, behandling og tilhgrende specifikke bivirkninger og senfglger, da disse kan have indflydelse
pa valg af treeningsmodalitet, dosering og respons. Risikoen for en traeningsrelateret utilsigtet haendelse skal
altid afbalanceres mod skaden ved inaktivitet.

Knoglemetastaser

Det anslas, at 15-30% af patienter med avanceret lungekraeft udvikler knoglemetastaser. Knoglemetastaser
medfarer en gget risiko for patologiske frakturer, og der har laenge veeret bekymring for, at traening kunne @ge
denne risiko. Dog er treeningens konkrete indflydelse pa frakturrisikoen endnu ikke fuldt belyst. Kendte
risikofaktorer for patologiske frakturer omfatter starrelsen og typen af laesioner, hvor Iytiske lzesioner medfgrer
en hgjere risiko end sklerotiske. Smerter, der forveerres ved funktionel aktivitet, er ligeledes forbundet med en
gget risiko for frakturer. (130) Selvom evidensen omkring traening er begreenset, understetter internationale
guidelines og et systematisk review, at treening kan gennemfares, dog med mulige tilpasninger i forhold til
vaegtbaering. (131, 132) Et tysk studie antyder desuden, at patienter med metastaser i columna kan have gavn
af et treeningsprogram med isometriske @velser for coremuskulaturen. (133) Valg af treeningsmodaliteter og
dosering kan desuden styres ved hjeelp af algoritmer som Mirels klassifikationsscore, der vurderer risikoen for
patologiske frakturer baseret pa smerte, metastaselokalisation og laesionstype (lytisk eller sklerotisk). (130).
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Det er afgarende, at treening tilpasses patientens smerteniveau, iseer ved gennembrudssmerter, og udferes i
teet samrad med den behandlingsansvarlige lzege.

Hjernemetastaser

Der foreligger ikke dokumentation for sikkerheden ved treening hos patienter med lungekraeft med
hjernemetastaser i kemoterapi. Det er dog arbejdsgruppens anbefaling, at disse patienter kan tilbydes traening
med udgangspunkt i den enkeltes fysisk og psykisk formaen og altid i samrad med den behandlingsansvarlige
lege.
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5. Metode

En arbejdsgruppe repreesenterende af fysioterapeuter og cand.scient idreet og sundhed har udarbejdet
retningslinjens anbefalinger. Gruppen har veeret stottet af et sekretariat i Universitetshospitalernes Center for
Sundhedsfaglig Forskning (UCSF) bestaende af en sggespecialist (bibliotekar) en fag-og en metodekonsulent
i forhold til litteraturs@gning, sortering og ekstraktion.

Litteratursegning
Retningslinjens 3 kapitler og tilharende anbefalinger er fremkommet pa baggrund af systematiske s@gninger.
Segningerne har veeret foretaget i flg. databaser: CINAHL Plus with Full text, Cochrane Library (Trials),
EMBASE, MEDLINE og Web of Science (SCI Expanded/SSCI).
Litteratursorteringer har veeret foretaget i Covidence. Sorteringerne har veeret fortaget af to personer
uafhaengig af hinanden og eventuelle konflikter har veeret lgst ved at en tredje har taget en endelig vurdering
op imod udveelgelseskriterierne.
Litteratursggningerne blev sidst foretaget/er opdateret til henholdsvis den 4. juli 2024. Sggeord og
kombinationer kan findes i bilag 1.
Udveelgelseskriterier
| retningslinjen har der veeret brugt falgende overordnede udveelgelseskriterier som har veeret brugt pa alle
potentielle studier:
Inklusion:
e Forsggsdeltagere skulle veere diagnosticeret med lungekraeft
o Forsggsdeltager skulle modtaget en intervention indeholdende; styrke-og/eller konditionstraening
(inklusive gang-treening), ogleller respirationstraening og der var sammenligning til en kontrolgruppe
som havde modtaget vanlig behandling eller "attention kontrol "-intervention.
e Studiedesign: Systematiske reviews/metaanalyser, Randomiserede kontrollerede forsgg, uathaengigt
af angivelse om pilot eller feasibility status.
e Sprog (som minimum tilgeengelig relevant information pa engelsk eller skandinavisk).
Udveelgelsen blev udfart i to-trin, farst ved screening af titel/abstrakt og efterfalgende ved screening pa
baggrund af fuldtekst.

Litteraturgennemgang

Dataekstraktion blev foretaget af de tre medlemmer af arbejdsgruppen som alle har klinisk og
forskningsmaessige kompetencer. Dataekstraktionen blev genereret af CHATgpt og sege Al i Acrobat reader
med falgende informationer:

- Baggrundsinformation (forfatternavn, tidsskrift, publiceringsarstal).

- Studie detaljer (fors@gsdesign, kvalitet, patient population, intervention-og kontrolgruppe beskrivelse).

- 10 outcomes blev udvalgt af arbejdsgruppen: 1. livskvalitet (evt. uddybet med fysisk funktion og
emotionel funktion), 2. treethed (fatigue), 3. kondition (VO2peak, 4. styrke, 5. funktionel kapacitet, 6.
dyspng, 7. indlaeggelsestid, 8. komplikationer efter operation, 9. angst og depression. 10. smerte.
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Endvidere blev informationer om utilsigtede haendelser (behandlingskraevende og relateret til
intervention) ekstraheret.

Kvalitetsvurdering blev fortaget ved hjeelp af "Oxford Levels of Evidence” (134) og suppleret med en specifik
vurdering af randomiseringen baseret pa Cochranes Risk of Bias tools to elementer; "Random Sequence
Generation” og "Allocation Concealment” (135). Kvalitetsvurderingen, for hvert af de to elementer, kunne lede
til henholdsvis et + (plus: low risk af bias), - (minus: high risk of bias), u(uklart) for de to elementer efterfulgt af
Oxford niveauet. | den narrative evidensgennemgang vil robuste studier fremhaeves. Et robust studie er
defineret af denne retningslinjes forfatterere til at vaere et studier der opfylder falgende kriterier: 1) Lav risiko
for selektions bias vurderet pa minimum et kriterier og uden en hgj bias risikovurdering, 2) et sterre studie med
tilstreekkelig statistisk styrke til vurdering af effekt pa primeert outcome, 3) studiets afrapportering skal vurderes
som velbeskrevet i forhold til interventionsbeskrivelse, population og adherence og 4) analyser pa alle
inkluderede deltagere (intention- to-treat).

Formulering af anbefalinger

Hele forfattergruppen deltog i formulering af anbefalingerne. Forud herfor var evidensgrundlaget gennemgaet.
Afvejning mellem positive effekter og skadevirkning blev diskuteret i gruppen og sammenholdt med tiltroen til
evidensen.

Interessentinvolvering
Der har ikke veeret involvering af patienter, andre DMCG-ere eller interessegrupper i arbejdet.

Horing
Denne retningslinje har ikke veeret i haring

Godkendelse

Faglig godkendelse:
Retningslinjen har veeret i hgring 14 dage i DLCG's bestyrelse og ved Dansk Selskab for Onkologisk og
Palliativ Fysioterapi med en hgringsperiode. Kommentarer og forslag er indarbejdet i denne endelige udgave.

Administrativ godkendelse:
24. marts 2026.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Ingen anbefalinger vurderes at udlgse en betydelig merudgift

Behov for yderligere forskning

| forhold til kreeftpakkeforlgb og den korte tid mellem diagnose og operation, bar det overvejes, om de gavnlige
effekter at preehabilitering kan forbedre det postoperative forlgb for patienter med lungekreaeft. Det anbefales,
at dette undersgges i starre kliniske forsgg.
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Forfattere og habilitet
Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i Universitetshospitalernes Center for Sundhedsfaglig forskning
(UCSF).
e Morten Quist, fysioterapeut, senior forsker, (UCSF) Rigshospitalet, Ingen interessekonflikter
e Sanne Eltang Hagh, cand. scient. idraet og sundhed, (UCSF) Rigshospitalet, Ingen interessekonflikter
e Thomas Budolfsen, fysioterapeut, forsknings assistent, (UCSF) Rigshospitalet, Ingen
interessekonflikter

Sekretariat i Universitetshospitalernes Center for Sundhedsfaglig Forskning (UCSF)

e Kira Bloomquist, Metodekonsulent
e Anders Larsen, Sggespecialist
e Bente Kronborg, Sekreteer.

Jf. Habilitetspolitikken henvises til deklaration via Leegemiddelstyrelsens hjemmeside for detaljerede
samarbejdsrelationer; https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/sundhedspersoners-tilknytning-til-
virksomheder/lister-over-tilknytning-til-virksomheder/apotekere -laeger,-sygeplejersker-og-tandlaeger

Plan for opdatering
Retningslinjen opdateres i DLCG regi i 2029.

Version af retningslinjeskabelon
Retningslinjen er udarbejdet i version 9.3 af skabelonen.
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6. Monitorering

Udvikling af kvaliteten pa dette omrade understettes af viden fra DLCG i regi af Sundhedsvaesenets
Kvalitetsinstitut, idet indikatorerne i databasen skal belyse relevante kliniske retningslinjer.

Den kliniske kvalitetsdatabases styregruppe har mandatet til at beslutte databasens indikatorseet, herunder
hvilke specifikke processer og resultater der monitoreres i databasen.
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7. Bilag

Bilag 1 — Segestrategi

Sggeord og kombinationer:

PICO1

MEDLINE (Ovid) — 04-07-2024

1

exp Adenocarcinoma of Lung/ OR exp Lung Neoplasms/ OR Carcinoma, Small Cell/ OR (bronchial adj4
cancer*).ti,ab,kw. OR (bronchial adj4 carcinoma?*).ti,ab,kw. OR (bronchial adj4 malignan*).ti,ab,kw. OR
(bronchial adj4 metastasis).ti,ab,kw. OR (bronchial adj4 neoplasm*).ti,ab,kw. OR (bronchial adj4
oncolog*).ti,ab,kw. OR (bronchial adj4 tumor*).ti,ab,kw. OR (bronchial adj4 tumour*).ti,ab,kw. OR
(bronchogenic adj4 cancer*).ti,ab,kw. OR (bronchogenic adj4 carcinoma¥*).ti,ab,kw. OR (bronchogenic adj4
cancer*).ti,ab,kw. OR (bronchogenic adj4 carcinoma¥*).ti,ab,kw. OR (bronchogenic adj4 malignan*).ti,ab,kw.
OR (bronchogenic adj4 metastasis).ti,ab,kw. OR (bronchogenic adj4 neoplasm*).ti,ab,kw. OR (bronchogenic
adj4 oncolog*).ti,ab,kw. OR (bronchogenic adj4 tumor¥*).ti,ab,kw. OR (bronchogenic adj4
tumour®).ti,ab,kw. OR (lung adj4 cancer*).ti,ab,kw. OR (lung adj4 carcinoma®*).ti,ab,kw. OR (lung adj4
malignan*).ti,ab,kw. OR (lung adj4 metastasis).ti,ab,kw. OR (lung adj4 neoplasm*).ti,ab,kw. OR (lung adj4
oncolog*).ti,ab,kw. OR (lung adj4 tumor*).ti,ab,kw. OR (lung adj4 tumour*).ti,ab,kw. OR nsclc.ti,ab,kw.

OR (pulmonary adj4 carcinoma®*).ti,ab,kw. OR (pulmonary adj4 oncolog*).ti,ab,kw. OR (pulmonary adj4
malignan*).ti,ab,kw. OR (pulmonary adj4 metastasis).ti,ab,kw. OR (pulmonary adj4 neoplasm*).ti,ab,kw.
OR (pulmonary adj4 tumor¥*).ti,ab,kw. OR (pulmonary adj4 tumour*).ti,ab,kw. OR sclc.ti,ab,kw.

2

Preoperative Exercise/ OR prehabilitation.ti,ab,kw. OR prerehabilitation.ti,ab,kw. OR pre-
habilitation.ti,ab,kw. OR pre-rehabilitation.ti,ab,kw. OR (pre-operative adjl conditioning).ti,ab,kw. OR
(preoperative adjl conditioning).ti,ab,kw. OR (pre-operative adjl exercise).ti,ab,kw. OR (preoperative adjl
exercise).ti,ab,kw. OR (pre-operative adjl habilitation).ti,ab,kw. OR (preoperative adjl
habilitation).ti,ab,kw. OR (pre-operative adjl rehab*).ti,ab,kw. OR (preoperative adjl rehab*).ti,ab,kw. OR
(pre-operative adj1 training).ti,ab,kw. OR (preoperative adjl training).ti,ab,kw. OR (presurgery adj1l
conditioning).ti,ab,kw. OR (pre-surgery adjl conditioning).ti,ab,kw. OR (presurgery adjl exercise).ti,ab,kw.
OR (pre-surgery adjl exercise).ti,ab,kw. OR (presurgery adjl habilitation).ti,ab,kw. OR (pre-surgery adjl
habilitation).ti,ab,kw. OR (presurgery adj1 rehab*).ti,ab,kw. OR (pre-surgery adjl rehab*).ti,ab,kw. OR
(presurgery adjl training).ti,ab,kw. OR (pre-surgery adjl training).ti,ab,kw.

3

Activities of Daily Living/ OR Cardiorespiratory Fitness/ OR exp Exercise/ OR exp Exercise Therapy/ OR exp
Exercise Test/ OR Exercise Tolerance/ OR exp Gait/ OR exp Hand Strength/ OR Heart Function Tests/ OR
High-intensity interval training/ OR exp Muscle Strength/ OR Oxygen Consumption/ OR Physical Endurance/
OR exp Physical Fitness/ OR Postural Balance/ OR Stair Climbing/ OR Respiratory Function Tests/ OR Walk
Test/ OR 1rm.ti,ab,kw. OR 6mwd.ti,ab,kw. OR 6mwt.ti,ab,kw. OR (activities adj2 daily adj1 living).ti,ab,kw.
OR (aerobic adj1 capacity).ti,ab,kw. OR (cardiopulmonary adjl function).ti,ab,kw. OR (cardiopulmonary adjl
performance).ti,ab,kw. OR (cardiorespiratory adjl fitness).ti,ab,kw. OR (cardiorespiratory adjl
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function).ti,ab,kw. OR (cardiorespiratory adj1 performance).ti,ab,kw. OR (daily adj1 life adj1
activity).ti,ab,kw. OR (effort adj1 test).ti,ab,kw. OR equilibrium.ti,ab,kw. OR ergometer.ti,ab,kw. OR
everyday life.ti,ab,kw. OR exercise.ti,ab,kw. OR fitness.ti,ab,kw. OR (functional adj1 assessment).ti,ab,kw.
OR (functional adjl1 capacity).ti,ab,kw. OR (functional adjl evaluation).ti,ab,kw. OR functional
mobility.ti,ab,kw. OR functional status.ti,ab,kw. OR gait.ti,ab,kw. OR grip strength.ti,ab,kw. OR handgrip
dynamometry.ti,ab,kw. OR heart function test*.ti,ab,kw. OR (high-intensity adj2 training).ti,ab,kw. OR
kinesiotherapy.ti,ab,kw. OR (lung adj1 function adjl test*).ti,ab,kw. OR (musc* adj1 force).ti,ab,kw. OR
(musc* adjl power).ti,ab,kw. OR (musc* adjl strength).ti,ab,kw. OR (02 adjl consumption).ti,ab,kw. OR (02
adj1 uptake).ti,ab,kw. OR (oxygen adjl consumption).ti,ab,kw.OR (oxygen adjl saturation).ti,ab,kw. OR
(oxygen adjl uptake).ti,ab,kw. OR (one-repetition adjl maximum).ti,ab,kw. OR (peak adj1l oxygen).ti,ab,kw.
OR (physical adj1 capacity).ti,ab,kw. OR (physical adjl endurance).ti,ab,kw. OR (physical adj1
fitness).ti,ab,kw. OR (physical adj1 function).ti,ab,kw. OR (physical adjl performance).ti,ab,kw. OR (postural
adjl balance).ti,ab,kw. OR (respiratory adjl function adj1 test*).ti,ab,kw. OR (shuttle adj1 walk).ti,ab,kw.
OR (stair adj1 climb*).ti,ab,kw. OR strength.ti,ab,kw. OR treadmill*.ti,ab,kw. OR vo2max.ti,ab,kw. OR
vo2peak.ti,ab,kw. OR walk* test.ti,ab,kw. OR (walking adjl capacit*).ti,ab,kw.

4
randomized controlled trial.pt. OR controlled clinical trial.pt. OR randomized.ti,ab,kw. OR placebo.ti,ab,kw.
OR drug therapy.fs. OR randomly.ti,ab,kw. OR trial.ti,ab,kw. OR groups.ti,ab,kw.

5
Animals/ not Humans/

6
(1 and 3 and 4) not 5 = 2203

7
(1and2and 4) not5=75

8
(1 and (2 or 3) and 4) not 5 = 2212

notes
4-5 = Sensitivity-maximizing version (2008 revision); PubMed format - https://work.cochrane.org/pubmed
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8. Om denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Sundhedsveesenets Kvalitetsinstitut. Indsatsen med retningslinjer er forstaerket i forbindelse
med Kreeftplan IV og har til formal at understette en evidensbaseret kreeftindsats af hgj og ensartet kvalitet i
Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante DMCG. Sekretariatet
for Kliniske Retningslinjer pa Kraeftomradet har foretaget en administrativ godkendelse af indholdet. Yderligere
information om kliniske retningslinjer pa kraeftomradet kan findes pa: www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer

Retningslinjen er malrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen og
indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstette af fagpersoner og
patienter, nar de skal treeffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske
situationer.

De kliniske retningslinjer pa kraeftomradet har karakter af faglig radgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk
bindende, og det vil altid veere det faglige skan i den konkrete Kliniske situation, der er afggrende for
beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt
behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fglger anbefalingerne. | visse tilfelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretreekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

Retningslinjen indeholder, ud over de centrale anbefalinger (kapitel 1 — quick guide), en beskrivelse af
grundlaget for anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3), referencer (kapitel 4) og
anvendte metoder (kapitel 5).

Anbefalinger meaerket A baserer sig pa steerkeste evidens og anbefalinger maerket D baserer sig pa svageste
evidens. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er udarbejdet efter "Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of Recommendations”, findes her:

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er ogsa
beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de anskede kapitler.

Retningslinjeskabelonen er udarbejdet pa baggrund af internationale kvalitetskrav til udvikling af kliniske
retningslinjer som beskrevet af bade AGREE |, GRADE og RIGHT.

For information om Sundhedsstyrelsens kreeftpakker — beskrivelse af hele standardpatientforlgbet med
angivelse af krav til tidspunkter og indhold - se for det relevante sygdomsomrade: https://www.sst.dk/

Denne retningslinje er udarbejdet med gkonomisk statte fra Sundhedsstyrelsen (Kreeftplan 1V) og
Sundhedsveaesenets Kvalitetsinstitut.
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