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Tvaerfaglig rehabilitering kan motivere overvagtige
brystkraeftoverlevere til vaegtreducering

Tina Broby Mikkelsen, Lene Laursen, Karen Mark, Susanne Juul & Hanne Svendsen

Der er stigende evidens for, at overveegt pavirker
kvinder med brystkreeft negativt, flere far lymfedem,
oget risiko for tilbagefald, ny kraeftsygdom, andre
livsstilssygdomme og tidligere dgd [1]. Veegtggning
efter behandling for brystkraft er hyppig. Studier vi-
ser, at 50-96% af kvinderne oplever en signifikant
vaegtegning under behandlingen, og mange oplever
vaegtggning i maneder og ar efter diagnosen [2].

Det er en stor udfordring at fa overvaegtige til at
reducere deres vaegt og holde vagttabet.  Danmark
er der forskellige tilbud, men der mangler praksis-
forskning i, hvordan overvagtige bedst opnar et
vaegttab.

Under opholdet pa
RehabiliteringsCen-
ter Dallund var der
fokus pa kvindernes
motivation til at
andre vaner samt
pa kost og motion

i teori og praksis.

P& RehabiliteringsCenter Dallund (Dallund) ud-
viklede og afprgvede man derfor et forlgb med fokus
pa veaegttab for overvaegtige kvinder med brystkreeft.
Formélet med projektet var at undersgge, om kvin-
derne blev motiveret til at &ndre vaner og opndede et
Kklinisk relevant veegttab (> 5%).

MATERIALE OG METODE

Dallund har siden 2001 tilbudt rehabilitering af en
uges varighed til kraeftramte. De kreeftramte skal
have en laagehenvisning for at komme pa et ophold.

Interventionen og @&ndringer over tid

Formélet med forlpbene var at satte en proces i gang
hen imod en vaegtreduktion, primeert ved at arbejde
med motivation til at endre vaner og med kost og
motion [3] i teori og praksis, inspireret af »Sma skridt
til veegttab« [4]. Interventionen blev opbygget ud fra
Dallunds erfaringer med godt 6.000 deltagere, hvoraf
52% var kvinder med brystkrzft. De to forste forlgb i
2011 bestod af et seksdagesophold (ferste ophold) og
et todagesophold tre méaneder efter (andet ophold),
og de to sidste bestod af af et femdagesophold og en
tredagesopfelgning. Varigheden af de to ophold blev
@ndret, dels fordi Dallunds gvrige ugetilbud blev a&n-
dret fra seks til fem dage, og dels fordi mange af del-
tagerne pé de forste to forlgb angav, at to dages op-
fglgning var for lidt.
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Ugeskema for fgrste ophold ved det fjerde forlgb pa RehabiliteringsCenter Dallund.

Klokken
7.00-7.30
7.30-8.15

12.30

18.00

Mandag

9.30-10.00:

ankomst og registrering
10.00:

velkommen og praesen-
tation af ugens program
11.30:

sgenrundt 3 + 3

Frokost

14.00:

let motion og feelles
praesentation
15.30-17.00:
hverdagsliv efter
behandling

v/ sygeplejerske

19.30:
koncert med en krglle

a) Deltagerne blev delt i 2 hold og byttede aktivitet.
b) Deltagerne blev delt i 3 hold og byttede gruppe hver time.
¢) Individuelle samtaler med en sygeplejerske, en fysioterapeut, en lymfgdemterapeut, en socialradgiver, en sexolog eller en praest efter behov.

Tirsdag

Guidet Igb om sgen
Morgenbuffet

8.30:
morgensamling
8.40-10.20:

fysisk aktivitet

v/ fysioterapeut eller
vanens magt og
nytenkning?
10.50-12.30:
holdene bytter
Frokost
13.30-14.00:
visualisering
14.15-16.30:

pa arbejde eller hvad?
v/ socialradgiver
14.15-17.30:
vaerkstedsaktiviteter

Middag
19.00:
vaerksted fortsat

Onsdag Torsdag Fredag
7.00-7.45: yoga Cykling Selvtraening
Morgenbuffet Morgenbuffet Morgenbuffet
8.30: 8.15: 8.15:
morgensamling morgensamling morgensamling
8.45-11.45: 8.30-12.30: 8.40-10.30:
kost, kraeft og individuelle motivation, forandring og
sunde vaner aktiviteter fremtidsplaner
v/ diaetist 11.00-12.00:
12.00-12.30: individuelt arbejde
mindful spisning 12.00-12.30:
afregning for drikkevarer

Frokost Frokost Frokost
13.15-14.15-15.15: 13.15-14.00: 13.15-14.15:
veegttabsgruppe/ individuelle aktiviteter snak om fremtidsplaner i
motionsgruppe/ fortsat* mindre grupper
kpkkenaktivitet® 14.15-15.45: 14.30-15.15:

kreft, overvaegt og farvel til Dallund

psykiske reaktioner? 15.30:

v/ psykolog eller afrejse

motion/afspanding?

v/ fysioterapeut

16.00-17.30:

holdene bytter

18.30: afslutningsmiddag
19.45: 19.45:
fri fri

P4 det fgrste ophold udarbejdede kvinderne indi-
viduelle fremtidsplaner, hvor de opsatte deres egne
mal. P4 det andet ophold var der fokus p&, om det
havde vaeret muligt at fastholde fremtidsplanerne og
give input til at justere dem. Der star mere om inter-
ventionen pa Dallunds hjemmeside [5], og ugepro-
grammerne ved det sidste forlgb ses i Tabel 1 og
Tabel 2. Interventionen blev &ndret fra de to forlgb i
2011 til de to i 2012. Oprindelig var der ikke psyko-
logi og senfplger af kreeftsygdommen pé program-

met. Det blev tydeligt pé de to farste forlgb, at senfgl-
ger og de psykologiske aspekter af bade overvagt og
kreeftsygdommen fyldte meget hos deltagerne, og
derfor blev dette inkluderet i programmet ved det an-
det ophold. I 2012 indgik psykologi og senfplger i
programmet ved det fgrste ophold.

Spgrgeskemaer

Kvinderne modtog tre gange spgrgeskemaer om bl.a.
deres hgjde og veegt: for forste ophold, for andet op-

hold og for dem, der gennemforte, tre méneder efter

andet ophold (opfglgning). Den kvalitative analyse er
baseret pa teksten i tre seet evalueringsskemaer, som
deltagerne har udfyldt lige efter deres to ophold og
ved opfelgningen. Der blev sat fokus pa de abne
sporgsmal, der vedrgrer deltagernes udbytte af op-
holdet og betydningen af opholdene for den enkelte
deltager.

Databehandling og statistik

Deltagernes veegt fgr det andet ophold og ved opfalg-
ningen blev sammenlignet med vegten fgr det forste
ophold ved parret t-test. Der blev udfgrt tekstanalyse
[6] af indholdet i kursisternes evalueringsskemaer pé
de tre tidspunkter for det tredje forlgb (n = 12). Stu-
diet forlgb over fire uger, og der blev anvendt data fra
den sidst afholdte uge med komplette data.

RESULTATER

Deltagere

I tre af de fire forlgb have deltagerne et BMI > 30 kg/
m?og ien af ugerne > 25 kg/m?. I alt 68 kvinder del-



Ugeskr Laeger 177/5 2. marts 2015

VIDENSKAB 467

tog i det forste ophold, deres vaegt var i gennemsnit
89,7 kg (61-128 kg), deres BMI var i gennemsnit 32,3
kg/m? (25,9-42,8 kg/m?), og de var i gennemsnit 56
ar (37-76 ar).

I alt 57 kvinder (84%) gennemforte begge op-
hold. Frafaldet skyldtes primaert sygdom hos kvin-
derne eller deres pargrende. I alt 46 (81%) returne-
rede skemaerne ved opfglgningen, fire af dem havde
ikke besvaret spgrgsmalet om vaegt alle tre gange.
Der var en tendens til, at de mest overvagtige ikke
gennemfprte det andet ophold og ikke besvarede alle
skemaerne.

For det fgrste ophold angav 52% af deltagerne,
at de havde vaeret overveaegtige i mere end ti ar, at de
gennemsnit tog 6,7 kg pa (0-21 kg) under sygdom-
men og behandlingen, og at de gennemsnitligt gn-
skede at tabe 16,5 kg (2,5-50 kg).

Vagtreduktion

Samlet havde de kvinder, der gennemfgrte begge op-
hold og besvarede alle spgrgsmélene om vagt (n =
52), tabt 3,7 kg fra det forste til det andet ophold. Del-
tagere med komplette data (n = 42) opndede et signi-
fikant vaegttab pa 3,9 kg (0-12,4 kg) fra det forste til
det andet ophold (p < 0,0001), 2,2 kg (1-16,6 kg) kg
fra det andet ophold til opfelgningen (p < 0,0001) og
6,1 kg (0-29 kg) i alt (p < 0,0001) (Figur 1).

I alt 27 kvinder opnéede et vaegttab pa = 5% af
deres startveegt. Kvinderne blev opdelt i BMI-grupper
(25-29,9 kg/m?, 30-34,9 kg/m? og = 35 kg/m?) ud
fra deres startveegt. Der var en tendens til, at de mest
overvagtige (BMI > 35 kg/m?) af dem, der gennem-
forte, i hgjere grad tabte 5% af deres veegt (90%) end
kvinder med et BMI pa 30-35 kg/m? (61%) og kvin-
der med et BMI pé 25-30 kg/m? (50%). Der var imid-
lertid feerre af de mest overveaegtige, der gennemfgrte
studiet, hhv. 63% og 64%, end af de overveagtige
(BMI 25-30 kg/m?), hvoraf 70% gennemfgrte.

Evalueringsskemaer

Kvinderne evaluerede de to ophold umiddelbart efter
hvert ophold. Nesten alle var meget tilfredse og rap-
porterede, at de havde fglt sig inspireret til at 2endre
deres kost og gge deres fysiske aktivitet.

Kvalitativ analyse blandt 12 kvinder pa et hold

Under opholdet fik kursisterne pgede kompetencer
vedrgrende kost, motion, ernaering og »mindful spis-
ning«, som er en faktor, der tilsyneladende ikke en-
drer sig i styrke over tid. Derimod ser de psykologiske
aspekter ud til at have et forlgb, der udvikler sig og
forandrer sig. Fra starten er der en delvis bevidsthed
om, at der kan ligge psykiske problemer og ulme un-
der overfladen. Under opholdet ses der ofte et erken-

=l

Ugeskema for andet ophold ved det fjerde forlgh pa RehabiliteringsCenter Dallund.

Klokken Onsdag Torsdag
7.00-7.30 Selvtrening
7.30-8.15 Morgenbuffet Morgenbuffet
9.30-10.00: 8.30:
ankomst og morgensamling
registrering 8.45-9.45 +
10.00-10.30: 10.00-11.00:
velkommen, individuelle
praesentation af samtaler®
dagenes program 10.15-11.15:
10.30-12.00: motion i naturen®
motion? v/fysioterapeut
v/ fysioterapeut 10.15-11.15:
eller hvordan gar det med
opfglgning pa vaegten?®
fremtidsplan i v/ dizetist
mindre grupper? 11.3-12.30:
mindfulness
12.30 Frokost Frokost
13.30-15.00: 13.15-16.00:
motion? psykolog
v/ fysioterapeut
eller
opfglgning pa
fremtidsplan i
mindre grupper?
15.30-16.30:
opfglgning fra sidst
16.30-17.30:
veerksted
18.00 Middag
19.00-21.00:
veerksted

a) Deltagerne blev delt i 2 hold og byttede aktivitet.
b) Deltagerne kunne vaelge mellem disse aktiviteter.

Fredag
Selvtraening
Morgenbuffet
8.30-9.00:
afregning for
drikkevarer
9.00-10.30:
morgensamling +
»at gve sig i glaede«
11.00-11.45:
walk & talk
12.00-12.30:
afrunding og farvel
til Dallund

Frokost

13.15:
afrejse

delsesmassigt klimaks og en fplelsesmessig reaktion,
ndr der bliver taget hul pd de psykologiske emner.
Mange oplever, at de kommer ud pé den anden side
med et nyt syn pa tilvaerelsen samt lindrede sjelelige
sér og reduceret angstelse. Der sker derfor en bear-
bejdelse af de fglelsesmeessige barrierer, som ofte er

opstéet i forbindelse med sygdommen. Derved ser det
ud til, at deltagerne gennemgér en udviklingsproces,
der hjeelper dem til at komme videre i livet pd mange
mader. Dette gaelder bdde med hensyn til en &ndret
livsstil, forstdet som noget fysisk og erneeringsmees-
sigt, og i forhold til en gget selvforstaelse af, hvilke
gnsker de har for deres videre liv, og hvor begrans-
ningerne for at opnd disse ligger.

DISKUSSION
Dette udviklingsprojekt viser, at overvaegtige kvinder
med brystkreeft blev motiveret til at tabe sig efter at
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Gennemsnitlig vaegt
blandt de 42 deltagere,
der havde besvaret
spgrgsmalet om vaegt
tre gange.
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1. ophold 2. ophold Opfglgning

BMI >35kg/m?(n=10) = BMI 30-35kg/m? (n=18)
— BMI25-30kg/m? (n=14) — Alle (n=42)

have gennemgaet interventionen med fokus pa &n-
dring af vaner, kost og motion. Erfaringerne viser, at
deltagerne angav at have udbytte af den tveerfaglige
indsats, og at de psykologiske aspekter var vigtige i
denne population.

Kvinderne tabte i gennemsnit 6,1 kg pé seks mé-
neder. Veegttabet var hgjere end i de fleste studier i
reviewet af Demart-Wahnefried et al [3]. Dette passer
med, at man i reviewet konkluderede, at der i studier,
hvor man anvendte béde kost, fysisk aktivitet og ad-
feerdsmodifikation, blev fundet de stgrste veegttab
[3]. 64% af dem, der gennemforte studiet, tabte >
5% af deres kropsvegt. Det er mindst 40% af alle, der
pabegyndte studiet, og andelen var stgrst blandt
kvinderne med et BMI > 35 kg/m? (mindst 50%).

I et tidligere randomiseret studie med deltagere
pa Dallund (FOCARE), hvor kraftramte med bryst-
kreeft, kolorektal kreeft og prostatakraft blev randomi-
seret til ophold pa Dallund eller en kontrolgruppe [7],
fandt man ikke, at flere af deltagerne pé Dallund end i
kontrolgruppen opnéede et fald i BMI p& mere end
2,5%. 11% af deltagerne havde et BMI > 30 kg/m?,
0g 55% havde et BMI > 25 kg/m?, men det fremgik
ikke af artiklen, om det var de overvagtige, der tabte
sig. Forskellen pé de to studier m& primeert veere, at vi
ivores studie havde rekrutteret overvagtige med et
pnske om veegttab, og at vaegttab var fokusomréde for
alle aktiviteterne. I FOCARE var der mange normal-
veegtige, og derfor var veegttab ikke et méal for dem.

Deltagernes evalueringer var positive. Den kvali-
tative analyse viste, at der forlgb en proces hos kursi-
sterne. Processen begyndte med mange gjendbnere
om effekten af motion og sund kost, nytten af en tera-

peutisk samtale samt det godtggrende i at mgde ven-
lighed og bruge tid pé sig selv. Som tiden gik, blev
tankerne om udbyttet af opholdene mere reflekterede
og endte med at handle om en nyvunden tro pé frem-
tiden og sig selv. Derved havde kursisten foretaget en
rejse fra et meget konkret og reaktivt stasted til et ab-
strakt og agerende niveau. For bdde den fysiske og
psykologiske proces havde det tilsyneladende en god
effekt at have professionel hjelp til rddighed, da det
netop er sddanne processer, der kan vare sveere at
tackle alene.

Underspgelsens styrker er, at en stor andel af del-
tagerne gennemfgrte hele interventionen, og at der
var opfglgning seks méneder efter interventionens
start. Studiets svagheder er, at vi ikke ved, om popu-
lationen var repreesentativ, at der ikke var en kontrol-
gruppe, at veegt var selvrapporteret, og at vi kun
kendte veegteendringen hos dem, der besvarede ske-
maerne. Dette var imidlertid et udviklingsprojekt,
hvor formélet var at udvikle og afprgve et forlgb med
fokus pa vaegttab. Det ser ud til at vaere lykkedes, idet
kvinderne var meget tilfredse med opholdet samt
folte sig inspireret til at &ndre vaner, og de, der gen-
nemfgrte, tabte sig stort set alle sammen.

KONKLUSION

Interventionen pé Dallund med fokus pa endring af
vaner kunne fa motiverede overvagtige kvinder med
brystkreeft til at tabe sig. Erfaringen fra de fire forlgb
viste, at det ogsd var af afggrende betydning, at kvin-
derne fik psykosocial stgtte for at kunne leve med de
nye begransninger for egen forméen, leve med angst
eller folelsen af sdrbarhed samt f& redskaber og over-
blik til at komme videre med deres liv. Interventionen
ber afprgves i en videnskabelig undersggelse med
maling af veegt og biologiske markgrer over tid, evt.
med en kontrolgruppe, der far den samme interven-
tion som ambulante tilbud.
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