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FORORD

Dette 3-arige prosjektet har vaert et meget spennende og interessant arbeid med mange laererike erfaringer og
utfordringer. Prosjektet hadde imidlertid ikke veert mulig uten alle de gode samarbeidspartnerne og
stgttespillerne vi har hatt. Prosjektorganisasjonen har gitt et uvurderlig bidrag med sin tverrfaglige tilnaerming og
entusiasme. Vi takker styringsgruppen for stort engasjement og nyttige innspill som har hjulpet oss pa veien. Det
har vaert av stor betydning at styringsgruppen har veert godt forankret i kommunens ledelse. Spesielt vil vi takke
leder av styringsgruppen, helse og omsorgssjef i Askgy kommune Anne Kjersti Drange, som gjennom hele
prosjektet har fungert som mentor, gitt oppmuntring og stgtte og som har kiempet for og frontet prosjektet.
Likeledes har det vaert av stor betydning at prosjektet har fatt innspill bade fra Kreftforeningen, brukere og ulike
instanser i kommunen. Vi er takknemlig for at dere har avsatt bade tid, ressurser og kompetanse til dette

prosjektet.

Prosjektgruppen med prosjektledere og prosjektmedarbeidere har veert ansvarlig for den daglige driften av
prosjektet. De har representert en unik tverrfaglig kompetanse som har veert uvurderlig bade i utviklingen og
gjennomfg@ringen av prosjektet. Livet leves ogsa under prosjektperioder, og i dette prosjektet har det medfgrt at
noen prosjektledere har sluttet og andre har kommet til. En stor takk rettes til Oddbjgrg Leken som var med a
utvikle prosjektet og lede de fgrste gruppene pa en utmerket mate. Vi er takknemlig for Lill Drange som overtok
prosjektledelsen med stg hand og ledet prosjektet giennom mange grupper fgr Anne-Marte overtok. Tusen takk
for all innsats, entusiasme, arbeidsglede og deres genuine vilje til & gjgre en innsats for a gjgre tilvaerelsen bedre

for den enkelte kreftoverlever. Det har vaert en sann glede a samarbeide med dere alle!

Det som imidlertid har gjort sterkest inntrykk gjennom disse arene, er nok likevel mgtet med den enkelte
deltaker i prosjektet. Takk for at dere tok sjansen pa a bli med i prosjektet, for alt arbeidet dere har lagt ned i
form av svette, tarer, latter, frustrasjoner og glede. lkke minst takker vi for at dere ogsa har veert villig til a gi oss
verdifull kunnskap gjennom a delta pa tester, svare pa mange spgrreskjema og delta pa intervju. Vi er dypt
takknemlige og ydmyke for den innsatsen dere har lagt ned.

Prosjektet hadde heller ikke vaert mulig uten finansiell stgtte bade fra Askgy kommune og Extrastiftelsen, na
Stiftelsen Dam. Vi er veldig takknemlig for at begge parter sa betydningen av dette prosjektet og var villig til a

avsette betydelige midler til giennomfgringen av prosjektet.

Askgy, januar 2021

May Aasebg Hauken Anne- Marte Hess Sweetmore
Professor og ansvarlig for evalueringen, Ergoterapeut og prosjektleder
Senter for krisepsykologi, UiB/ Askgy kommune Askgy kommune
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SAMMENDRAG

Takket vaere tidlig diagnostikk og avansert kreftbehandling, lever over 70 % av norske kreftpasienter 5 ar etter
diagnose. @kt overlevelse har imidlertid en pris i form av kortvarige, vedvarende eller livslange fysiske og
psykososiale senvirkninger. Til tross for betydelige og komplekse senvirkninger forblir disse ofte udiagnostisert og
ubehandlet, noe som kan medfgre betydelig redusert helse, livskvalitet, ufgrhet, og stressreaksjoner.
Kreftoverlevere rapporterer om a veere lite forberedt pa tiden etter akutt sykdom og behandling, begrenset
informasjon, tilbud om og henvising til kreftrehabilitering, noe som dokumenterer et stort gap mellom
kreftoverleveres helseutfordringer og eksisterende tiloud om rehabilitering. Nordmenns rett til rehabilitering er
lovhjemlet i ‘Forskrift om habilitering, rehabilitering og individuell plan’. Kreftrehabilitering er imidlertid ikke en
integrert del av behandlingsforlgpet og lite beskrevet i pakkeforlgpene, noe som gir et tilfeldig, fragmentert og
personavhengig tilbud. Majoriteten av eksisterende tilbud og forskning pa kreftrehabilitering, bade nasjonalt og
internasjonalt, er tilknyttet spesialisthelsetjenesten. Det er imidlertid lite satsning og stor mangel pa kunnskap
om kommunal kreftrehabilitering i Norge, tross en lovhjemlet rett til lokal rehabilitering. Det er dermed et stort
kunnskapsbehov for en kommunal modell som mgter kreftoverleveres komplekse utfordringer og fremmer deres
helse, livskvalitet og sosiale deltakelse, samtidig som modellen kan tilpasses eksisterende tilbud i

primarhelsetjenesten.

Det overordnede malet med dette 3-arige prosjektet var a prgve ut en modell for kompleks kommunal
kreftrehabilitering, og evaluere programmets innhold og gjennomfgrbarhet, samt deltakernes selvrapporterte

utbytte av programmet underveis, ved avslutning og ved oppfglging etter 6 maneder.

Rehabiliteringsprogrammet ble organiseres som grupperehabilitering med 3 timer ukentlig over 12 uker (ca. 35
timer) tilknyttet Askgy kommune sin Frisklivssentral. Innholdet i programmet er basert pa tidligere forskning og
erfaring og bestod av fem hovedelementer: individuell malsetting, fysisk trening, undervisning (psykoedukasjon),
individuell oppfglging og likemannsstgtte. Malgruppen for programmet var kreftoverlevere mellom 18 — 70 ar,
uavhengig av kreftdiagnoser, som hadde fullfgrt primzer kreftbehandling i Igpet av de siste 3 maneder til fem ar
og hadde godkjennelse av lege til a delta i prosjektet. Prosjektet ble evaluert ved hjelp av en ga-test,

sporreskjema og gruppeintervju etter endt rehabiliteringsprogram.

Totalt gjennomfgrte 57 deltakere, fordelt pa 8 grupper, rehabiliteringsprogrammet. Gjennomsnittsalderen pa
deltakerne var 56 ar, majoriteten var kvinner (80%), gifte eller samboere (85%) og hadde videregdende skole som
hgyeste utdanning (49%). Deltakerne hadde en rekke ulike kreftdiagnoser, 82% hadde gjennomgatt
kombinasjonsbehandlinger i snitt over 16 maneder, og det var i snitt 15 maneder siden de var ferdig med

kreftbehandlingen.

Ga-testen tyder pa at deltakernes fysiske kapasitet ble forbedret fra oppstart til ferdig program. Deltakernes
fatigue ble redusert fra oppstart til slutt, der bedringen ble oppretthold etter 6 maneder. Deltakerne rapporterte

gjennomgaende en meget god maloppnaelse. Evalueringen viser ogsa en forbedring i deltakernes livskvalitet
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gjennom de 12 ukene, en forbedring som i hovedsak opprettholdes etter 6 maneder. Intervjuene synliggjor
betydningen av a bli pushet pa tilrettelagt trening, a ha noe konkret & jobbe mot, kunnskap og individuell
oppfelging, samt treffe andre i samme situasjon. Videre viser intervjuene at det lokale
rehabiliteringsprogrammet var av stor betydning for a fa en struktur pa hverdagen og gradvis klare @ mestre og
fungere i eget hverdagsliv. Deltakerne evaluerte det totale utbyttet av programmet som svaert bra. Utbytte av
treningen, a treffe likesinnede og den faglige oppfglgingen var de elementene som ble vurdert hgyest, men ingen
elementer ble oppfattet som irrelevant eller unyttig. Programmets struktur ble ogsa godt evaluert, men 51 %
gnsker at programmet varte lengre enn 12 uker. Majoriteten av deltakerne (96%) vil anbefale programmet til

andre kreftoverlevere, der betydningen av et kommunalt tilbud ble understreket.

Evalueringen av prosjektet synliggjgr at denne modellen for et kompleks, kommunalt rehabiliteringsprogram er
giennomf@rbart med en god struktur og et relevant innhold. Askgymodellen kan dermed vurderes som en
relevant og god modell for pakkeforlgpet hjem. Samtidig viser evalueringen at det kan vaere hensiktsmessig a
knytte lokal kreftrehabilitering til et allerede gnsket og eksisterende helsefremmende system som en
Frisklivssentral. Evalueringen ma imidlertid tolkes med forsiktighet siden vi ikke har hatt en kontrollgruppe, der

mer forskning knyttet til modellen og kommunal kreftrehabilitering anbefales.
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BAKGRUNN

Gjennom dette 3-arige prosjektet har vi prgvd ut et 12 ukers kompleks kommunal kreftrehabiliteringsprogram i

Askgy kommune for kreftoverlevere (18-70 ar) etter fullfgrt primaerbehandling.

Ask@y kommune har gjennom de siste 10 arene jobbet systematisk med utvikling av kommunens tjenestetilbud
innen kreftomsorg, og regnes nd som en foregangskommune i Norge pa dette fagfeltet.” 2 Kommunen har som
landets fgrste utarbeidet en handlingsplan for kreftomsorg, der hovedmalsettingen er at alle kreftpasienter skal
fa et helhetlig, kvalitativt godt og mest mulig semlgst tjenestetilbud.? P& bakgrunn av denne kreftplanen har
kommunen etter hvert etablert gode systemer og hgy kompetanse knyttet til palliasjon og kreftomsorg blant
annet gjennom kommunens kreftkoordinator. Kommunen har arbeidet systematisk med tilrettelegging av
direkte pasientkontakt, veiledning av helsepersonell og systemarbeid. Som et ledd i et helhetlig tjenestetilbud
erkjente kommunen imidlertid at antall kreftoverlevere med komplekse helseutfordringer er gkende, der
nordmenn har en lovhjemlet rett til rehabilitering i sitt naermiljp.* Det eksisterer generelt lite kunnskap om
kommunal kreftrehabilitering, der mer kunnskap og tiltak etterlyses bade i nasjonale dokumenter og strategier,
fra klinisk praksis og kreftoverlevere.® ¢ 7 Foreliggende prosjekt ble derfor ansett som et viktig bidrag til & utforske
en modell for kommunal kreftrehabilitering der en tar i bruk allerede eksisterende kommunale helsetilbud som

Frisklivssentralen.

Prosjektets kunnskapsgrunnlag

Kreft er en av vare mest alvorlige, utbredte og gkende sykdommer med over 34.000 nye tilfeller arlig. Prostata-,
bryst-, lunge-, og tykktarmskreft er de hyppigste kreftformene der forekomsten gker med gkende alder.® Stadig
bedre metoder med tidlig diagnostikk, multimodale, persontilpasset og ofte langvarig kreftbehandlinger har fgrt
til en gkt totaloverlevelse pa 74 % 5 ar etter diagnose, hvorpa ca. 484.000 nordmenn na lever med eller etter
kreft.®2 @kt kreftoverlevelse har imidlertid en pris i form av kortvarige, vedvarende eller livslange fysiske og
psykososiale senvirkninger. Noen senskader er livstruende, som tilbakefall eller ny kreftsykdom og utvikling av
kroniske sykdommer. Andre fysiske og psykososiale senskader reduserer helse og livskvalitet som for eksempel
nevropati, lymfgdem, mage-tarm problemer, nedsatt hukommelse og konsentrasjon, seksuelle problemer,

angst/depresjon, fatigue, samt sosiale, gkonomiske og yrkesmessige problemer.5 %12

Til tross for betydelige og komplekse senvirkninger etter kreftsykdom og behandling forblir disse ofte
udiagnostisert og ubehandlet, noe som medfgrer gkt risiko for redusert helse, livskvalitet, ufgrhet, og
stressreaksjoner for kreftoverlvere.!® 2 | trdd med dette rapporterer kreftoverlevere om liten forberedelse til
overlevelsesfasen, begrenset informasjon om senskader, mangelfull oppfglging, kommunikasjon, kunnskap og
forstdelse fra helsevesenet av deres senvirkninger, utfordringer og behov.'>® Flere studier viser videre at
kreftoverlevere far begrenset informasjon, tilbud om og henvising til kreftrehabilitering, noe som dokumenterer

et stort gap mellom kreftoverleveres helseutfordringer og eksisterende tilbud om rehabilitering.® 1% 20 21 22p3 den
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ene siden er den vellykkede kreftbehandling en suksesshistorie, mens konsekvensene pa den andre siden er i

ferd med & bli et stort folkehelseproblem.’

Nordmenns rett til rehabilitering er lovhjemlet i ‘Forskrift om habilitering, rehabilitering og individuell plan’.
Majoriteten av eksisterende tilbud og forskning pa kreftrehabilitering, bade nasjonalt og internasjonalt, er
tilknyttet spesialisthelsetjenesten.* 2324 De fleste av disse er dessuten dggn- og institusjonsbaserte over 3-4
uker, noe ikke alle kreftpasienter gnsker. Tall fra Helsedirektoratet?® viser en svaert bekymringsfull utvikling med
mindre rehabilitering i spesialisthelsetjenesten uten tilsvarende gkning av kommunal kreftrehabilitering. Ifglge
forskriften om rehabilitering, skal rehabilitering fortrinnsvis skje i pasientens naermiljp (kommunalt), men bade
klinisk erfaring og forskning viser at kommunal kreftrehabilitering oftest er fraveerende og har et lite fokus innen
kommunale helsetjenester.?® 2’ En norsk doktorgrad viser at kommunalt krefttilbud i hovedsak rettes mot
palliative tiltak med lite/ingen fokus pa kreftrehabilitering for de som blir kurert eller lever over lengre tid med
kreftsykdommen.?® Eksisterende kommunale tilbud kritiseres dermed for & vaere tilfeldige, fragmentert, lite
kunnskapsbaserte og hovedsakelig bestaende av enkelttiltak som pasientene selv ma finne fram til, hvorpa mer

forskning og kunnskap etterlyses.?” °

Effektive elementer i kreftrehabilitering

Kreftrehabilitering er et relativt nytt forskningsfelt, men i trad med kreftoverleveres komplekse utfordringer,
tyder forskning pa at en multimodal, det vil si rehabilitering bestaende av flere elementer, og tverrfaglig
tilnaerming gir bedre effekt pa fysisk funksjon, livskvalitet, fatigue og stress enn enkelttiltak.?® 3032 Videre tyder
forskning pa at intervensjoner gitt i grupper etter endt kreftbehandling med varighet over tre uker er de mest
effektive strukturelle elementene. 233%32 Det er ogsé gkende indikasjon pa at effektive elementer i kompleks
rehabilitering — det vil si rehabilitering bestdende av flere elementer — bygger pa fysisk aktivitet, psykososiale

intervensjoner, individuell malsetting, oppfglging og likemansstgtte.

Fysisk aktivitet er det enkelttiltaket som har best evidens med tanke pa positive effekter pa fysisk form, generell
helse, livskvalitet, fatigue, selvfglelse, yrkesdeltakelse og overlevelse.3*3° Her anbefales moderat fysisk aktivitet i
ca. 30 minutter 5 dager eller mer ukentlig med en kombinasjon av styrke- og aerob trening, gradvis gkning, og
balanse mellom aktivitet og hvile, der aktiviteten ma tilpasses individuelt ut fra fysisk form og under veiledning

for best effekt.® 3637

Psykososiale intervensjoner (psykoedukasjon) med komponenter av undervisning/sykdomsspesifikk informasjon,
emosjonell stgtte, mestringsstrategier, avspenningsteknikker og kognitiv terapi er rehabiliteringselementet med
nest best evidens og dokumentert positiv effekt pa mestring, stressreduksjon, livskvalitet, samt reduksjon av

fatigue, depresjon, angst og frykt for tilbakefall.384°

Basert pa kreftoverleverenes komplekse utfordringer, understreker forskning videre betydningen av @ mgte

kreftoverleveres individuelle behov og sette klare og konkrete mal for rehabiliteringsprosessen for a gi
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motivasjon, kontroll og tro pa egen mestringsevne.*'**® Det & treffe andre i samme situasjon, likemansstgtte, er
ogsa vist & ha betydning for & fremme positive endringer, psykososial funksjon, empowerment og livskvalitet.*”-48
Ovenstaende viser at det er et generelt og stort behov for mer sgkelys pa og kunnskap om kreftrehabilitering. |
Nasjonal kreftstrategi er gkt livskvalitet for kreftoverlevere et av fem hovedmal, hvorpa betydning av mer
kunnskap om kreftrehabilitering som en viktig del av behandlingsforlgpet framheves.”

Majoriteten av forskning innen kreftrehabilitering er internasjonal, hvorpa det norske bidraget utgjgr en sveaert
liten andel.?**° To norske pre-post studier fra spesialisthelsetjenesten viste at pasientene bedret sin fysiske
funksjon og livskvalitet, og reduserte fatigue der bedringen ble opprettholdt etter 6 -12 maneder.>>! Siden
Norge har et annet helsesystem enn andre land hvor majoriteten av forskningen kommer fra, kan ikke
resultatene umiddelbart overfgres til norske forhold med et begrenset folketall og vidstrakt geografi. Det er
derfor et stort kunnskapsbehov for forskning i en norsk sammenheng, spesielt knyttet til utprgving av en
kommunal modell som mgter kreftoverleveres komplekse utfordringer og fremmer deres helse, livskvalitet og
sosiale deltakelse, samtidig som modellen kan tilpasses eksisterende tilbud i primaerhelsetjenesten. Dette er

utgangspunktet for foreliggende prosjekt.

Prosjektets teoretiske grunnlag

Prosjektets teoretiske rammeverk bygger pa et bio-psykososialt helsesyn, den offisielle definisjonen av

rehabilitering og teori om livskvalitet.

Prosjektets rehabiliteringsbegrep bygger pa definisjonen i Forskrift om rehabilitering, habilitering, individuell plan
og koordinator § 312:

«Habilitering og rehabilitering skal ta utgangspunkt i den enkelte pasients og brukers livssituasjon og mal.
Habilitering og rehabilitering er malrettede samarbeidsprosesser pa ulike arenaer mellom pasient, bruker,
pargrende og tjenesteytere. Prosessene kjennetegnes ved koordinerte, ssmmenhengende og kunnskapsbaserte
tiltak. Formalet er at den enkelte pasient og bruker, som har eller star i fare for a fa begrensninger i sin fysiske,
psykiske, kognitive eller sosiale funksjonsevne, skal gis mulighet til 8 oppna best mulig funksjons- og

mestringsevne, selvstendighet og deltagelse i utdanning og arbeidsliv, sosialt og i samfunnet.»*

Ut fra denne definisjonen skal rehabilitering ha et helsefremmende og bio-psykososialt helseperspektiv som
inkluderer fysiske, psykiske og sosiale dimensjoner.>? | trdd med dette er helserelatert livskvalitet (HRLK) ansett
som et viktig utfallsmal for kreftrehabilitering siden begrepet tar inn alle dimensjonene i et bio-psykososialt
helsesyn.>® Det finnes mange ulike definisjoner pa helserelatert livskvalitet, bdde generelle og mer
sykdomsspesifikke. | dette prosjektet har vi anvendt European Organization for Research and Treatment of
Cancer (EORTC) sin definisjon. Her defineres HRLK som et flerdimensjonalt begrep bestaende av seks
ngkkeldimensjoner: fysisk-, emosjonell-, kognitiv-, rolle- og sosial funksjon samt behandlingsrelaterte symptomer
og en total HRLK dimensjon, der styrker og utfordringer pa disse dimensjonene bidrar til individets totale HRLK.>*
Dette betyr at konsekvenser av kreftsykdom og behandling kan pavirke de enkelte dimensjonene negativt og

dermed kreftoverleveres totale HRLK. Tilsvarende vil ulike elementer i et rehabiliteringsprogram ha potensiale til
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a gi forbedringer knyttet til enkeltdimensjonene, noe som igjen kan forbedre individets totale HRLK. Dette

livskvalitetsbegrepet er illustrert i Figur 1:

Krafira|atarta
sy pkormsar

Rolle Eognatire

funk=sjon Fusnik s jion

Figur 1: Modell av helserelatert livskvalitet (HRLK)
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MAL

Det overordnede malet med dette prosjektet har vaert a prgve ut en modell for kommunal kreftrehabilitering
tilknyttet Askgy kommunes Frisklivssentral. Hovedhensikten med en slik kreftrehabiliteringsmodell er 3
forebygge og redusere fysiske og psykososiale fglger av kreftsykdom og behandling, og gi den enkelte
kreftoverlever hjelp og inspirasjon til a leve livet best mulig.

For a svare pa den overordnede malsettingen, gnsket vi a evaluere prosjektet ut fra fglgende spgrsmal:

1. Hva karakteriserer kreftoverlevere som deltar i kommunal rehabilitering?

2. Oppnar deltakerne bedring i sin fysiske kapasitet og hvordan evaluerer de sin maloppnaelse, fatigue og
livskvalitet, gjennom og etter deltagelse i rehabiliteringsprogrammet?

4. Hvordan erfarer deltakerne en kommunal rehabiliteringsprosess?

5. Hvordan evaluerer deltakerne modellens innhold og struktur, og har de forslag til eventuelle endringer?
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GJENNOMF@RING

Programmets struktur og innhold

Pa bakgrunn av tidligere forskning beskrevet over, klinisk erfaring og innspill fra bade helsepersonell og
kreftoverlevere ble rehabiliteringsprogrammet organisert som grupperehabilitering med 3 timer ukentlig i 12
uker (tre maneder) — det vil si ca. 35 timer. Hver gruppe bestod av pa 5-8 deltagere og ble knyttet til Askgy
kommune sin Frisklivssentral. Innholdet i rehabiliteringsprogrammet ble basert pa fglgende fem hoved-

elementer:

1. Individuell malsetting: Deltakerne skulle i samarbeid med en fagperson sette seg konkrete og realistiske
mal ved oppstart av rehabiliteringsprogrammet for a gi den enkelte deltaker motivasjon, ansvar og

mestringsopplevelse i rehabiliteringsprosessen.

2. Fysisk aktivitet: Det ble lagt opp til at deltagerne skulle delta pa to gruppetreninger a 1 time ukentlig.
Gruppetreningene inneholdt elementer av balanse/koordinasjon, kondisjon og styrke, der deltakerne
fikk individuell veiledning og tilpasning av gvelser ut fra deres funksjonsniva. Treningstimene startet
med oppvarming, og ble avsluttet med avspenning. Det ble ogsa laget individuelle treningsprogram til
bruk utover gruppetreningene for deltakere som gnsket det. Hovedmalsettingen med den fysiske
aktiviteten var at deltakerne skulle oppna gkt styrke og aerob kapasitet, samt tillit til egen kropp igjen
etter kreftsykdom. Her var en klar malsetning at deltakerne skulle oppleve gkt velveere, bedret psykisk
funksjon, gkt selvfglelse og redusert fatigue, og ke sin fysiske kapasitet til minimum standard for

kreftoverlevere med moderat fysisk aktivitet i minimum 30 minutter pr dag, 5 dager ukentlig.

3. Psykoedukasjon (undervisning av fagprofesjonelle): Psykoedukasjonen ble lagt opp med syv
undervisningstimer i tilknytning til trening, og organisert med 30 minutter undervisning innen et gitt
tema og 30 minutter diskusjon i gruppen. | diskusjonsdelen ble kognitive teknikker benyttet. Temaene
var knyttet til fysisk aktivitet, fatigue og seneffekter, ernaering, mestring, sosial nettverksstgtte, arbeid
og studier. | tillegg startet og avsluttet rehabiliteringsprogrammet med en felles temakveld for deltagere
og pargrende. Prosjektleder fulgte alle temakvelder og gruppesamlinger. Malsettingen for
psykoedukasjonen var at deltagerne skulle fa relevant informasjon, kunnskap og ulike teknikker for a

kunne mestre sin situasjon som kreftoverlever.

4. Individuell oppfglging: For 3 kunne ha et spkelys pa den enkelte deltakere sine individuelle behov og
utfordringer, fikk deltakerne en obligatorisk oppstarts-, midtveis og avslutningssamtale. | tillegg fikk den

enkelte tilbud om stgttesamtaler.
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5. Likemannsstgtte: Det er dokumentert at det a treffe andre kreftoverlevere i samme situasjon er et
viktig element i kreftrehabilitering, da dette kan fremme endringer, psykososial funksjon og livskvalitet.

Dette ble ivaretatt giennom bade gruppetreninger og psykoedukasjonen.

Detaljert innhold i programmet er vist i Tabell 1.

Tabell 1: Oversikt over innhold i rehabiliteringsprogrammet

Fysisk aktivitet e Styrke/kondisjon i gruppe 2 ganger ukentlig 24

Psykoedukasjon Psykoedukasjon i grupper: 30 min undervisning, 30 7
min diskusjon.

Innhold:

1. Temakveld med pargrende:
Energigkonomisering/aktivitetsregulering
Ernaering og fysisk aktivitet

Seneffekter etter kreft

Veien tilbake til jobb og studier

Seksualitet og samliv

Mestringsstrategier i hverdagen

Temakveld med pargrende: Sosialt nettverk
og veien videre

Noukwn

Individuell malsetting Sammen med fagperson og bruk av Canadian 3
Occupational Performance Measure (COPM)

Individuell oppfglging e Individuelle samtaler med fagperson ved 3-5
oppstart, midtveis og ved avslutning
e Individuelle samtaler ved behov
o Tilrettelegging av treningsprogram

Likemansstgtte e Under og etter gruppetrening Ca. 30
e | forbindelse med psykoedukasjon
e  Facebook-gruppe
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Malgruppe og rekruttering

Malgruppen for rehabiliteringsprogrammet var:

1) Kreftoverlevere mellom 18 — 70 ar

2) Alle typer kreftdiagnoser

3) Fullfgrt primeer kreftbehandling i Igpet av de siste 3 maneder til fem ar
4) Godkjennelse av primarlege eller onkolog til a delta i studien

5) Kunne skrive og snakke norsk.

Deltakere ble rekruttert giennom primaer — og spesialisthelsetjenesten, kommunens nettsider,
kreftkoordinatorer, fastlege, oppslag pa legekontorer, Kreftforeningen og via annonser i lokalavisen, sosiale

medier og kommunens nettsider.

Datainnsamling

Prosjektet ble evaluert giennom innsamling av data fra bade spgrreskjema (kvantitativt) og gruppeintervju
(kvalitativt).>® 56 Data ble samlet inn data ved oppstart, i midten av programmet etter 6 uker, ved avslutning av

programmet etter 12 uker, ved oppfg@lging etter 6 maneder som vist i Figur 2:

Rehabiliteringsprogram over 12 uker Oppfoelging

oppstart etter 6 uker etter 12 uker etter 6 maneder
Ga-test Ga test Ga test Sparreskjema
Sperreskjema  Sperreskjema Sparreskjema

Gruppeintervju

Figur 2: Datasamlingen i prosjektet
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| datasamlingen ble det brukt anerkjente spgrreskjema for malsetting (COPM®®), livskvalitet (EORTC QOL-C30°7-62)
og fatigue (FQ). Fysisk kapasitet ble malt med en 10 minutters ga test®, og intervjudata ble samlet inn gjennom
gruppeintervju®. Oversikt over datasamlingen er vist i Tabell 2.

Tabell 2: Oversikt over datainnsamlingen

Oppstart Etter 6 uker Etter 12 uker Etter 6
(programslutt) maneder

Bakgrunnsopplysninger X

Mal X X X

Livskvalitet X X X X
Fatigue X X X X

Ga - test X X X

Gruppeintervju X

Data fra spgrreskjemaene ble lagt inn i statistikkprogrammet SPSS og kodet i henhold til sine manualer. For

denne rapporten brukte vi bare enkel beskrivende statistikk som gjennomsnitt (mean) og prosent.

Alle fokusgruppeintervjuene ble gjennomfgrt av May Hauken som ikke var involvert i giennomfgringen av
rehabiliteringsprogrammet. Hvert av de atte fokusgruppeintervjuene varte ca. 1 time, ble tatt opp pa lydband og

skrevet ned ordrett og analysert.®*

Etikk

Prosjektet ble godkjent av ledelsen i helse- og omsorg i Askgy kommune og regional etisk komite
(registreringsnummer 2017/357). Deltakerne fikk bade skriftlig og muntlig informasjon om prosjektet, om
innsamling og oppbevaring av data, samt at deltakelse var frivillig og at de kunne trekke seg nar som helst.
Samtlige deltakere skrev under pa informert samtykke. Deltakelse i prosjektet var gratis, og de fikk ingen
kompensasjon for deltakelse. Deltakerne ble tett fulgt opp av prosjektleder, der ugnskede hendelser eller

utfordringer fort kunne oppdages og tas hand om. Ingen ugnskede hendelser eller skader ble rapportert.

Data er lagret i henhold til regler gitt av NSD. Alle deltakerne ble gitt en kode og koblingsngklene ble oppbevart i
et |ast skap pa et avlast kontor hos prosjektleder pa Askgy. De anonymiserte spgrreskjema og plottede data ble

oppbevart etter gjeldende retningslinjer pa Senter for krisepsykologi, Universitetet i Bergen.
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Prosjektorganisering

Ved prosjektstart ble det etablert en tverrfaglig og tverretatlig prosjektorganisasjon. Det ble vektlagt at
prosjektorganisasjonen bestod av kompetente personer fra bade administrativt og fagmiljget innen kreftomsorg
og kreftrehabilitering. Prosjektorganisasjonen har bestatt av en styringsgruppe, en prosjektgruppe og en

referansegruppe.

Styringsgruppen har det overordnede ansvaret for prosjektet og sett til at malsetting, framdriftsplan og
prosjektets gkonomiske rammer har blitt fulgt. Styringsgruppen har bestatt av bestar av personer med
lederansvar bade i kommunen og Kreftforeningen, samt personer med hgy kompetanse og sentrale stillinger pa
samarbeidende nivaer og har bestatt av fglgende deltakere: Leder for styringsgruppen fagsjef for Helse og
omsorg i Askgy kommune Anne Kjersti Drange, distriktssjef, Kreftforeningen Geir Vangsnes, kreftsykepleier og
kreftkoordinator i Askgy kommune Tone Steinfeld, leder for legetjenesten i kommune Amy Bruvik Naess,
brukerrepresentant Bard Mellin-Olsen, etter hvert erstattet av Agnar Berland, professor ved Senter for
Krisepsykologi May Aasebg Hauken, systemkoordinator ved Koordinerende enhet Marit Leirheim og

folkehelsekoordinator i Askgy kommune Jens Harald Garden, etter hvert erstattet av Lisbet Marie Aasebg..

Prosjektgruppen har veert ledet av en prosjektleder, som har hatt ansvar for hatt den daglige driften av
prosjektet i henhold til prosjektbeskrivelsen. Prosjektgruppen har bestatt av: prosjektleder (e):
spesialfysioterapeut Oddbjgrg Lgken (2016-mars 2018), kreftsykepleier Lill Drange (mars 2018 — juni 2019),
ergoterapeut med tverrfaglig videreutdanning i palliasjon Anne-Marte Hess Sweetmore (mars 2019). De to
sistnevnte var prosjektmedarbeidere fgr de gikk inn som prosjektledere. | tillegg har prosjektgruppen bestatt av

brukerrepresentant Marit Bjugan, og kommunikasjonssjef i Askgy kommune Dag Folkestad.

Prosjektet knyttet til seg en radgivende referansegruppe bestdende av ressurspersoner innen ulike fagomrader
som har kommet med faglige innspill til prosjektet. Referansegruppen har hatt en radgivende funksjon overfor
prosjektleder og prosjektet, men ingen avgjgrelsesmyndighet. Referansegruppen har bestatt av: radgiver,
Kreftforeningen region Vest, psykolog Ingrid Jangard Orre, psykiske helsetjenester Mette Gade Glesner
Andreassen, sykehjemslege og medisinsk ansvarlig Ingvill Austbg, lege med lang erfaring innen rehabilitering
Tobias Nieber, bachelor idrett/ernaering og Aktiv instruktgr Christine Bruland, brukerrepresentant Anette Bratten

Michelsen, radgiver regnskap Sglvi H Fagerdal Karlsen og NAV konsulent Petter Honne.

Prosjektet har veert et gkonomisk samarbeid, der ulike aktgrer innad i Askgy kommune, Kreftforeningen,
Universitetet i Bergen og andre eksterne samarbeidspartneres bidrag i form av tid og kompetanse. Prosjektet fikk
ekstern finansiering fra Extrastiftelsen (na Stiftelsen Damm) pa 2.970.000 NOK over 3 ar, der Askgy kommune har

bidratt med en tilsvarende pott.
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Framdriftsplan

Prosjektet ble planlagt gjennomfgrt i Iépet av en 3-ars periode, med oppstart i januar 2017 og basert pa en
spesifisert framdriftsplan som vist i tabell 3.

Tabell 3: Kvartalsvis framdriftsplan for 3 dr, 2017 - 2019

TILTAK/AR

Mgter:

Prosjektgruppe X X X X X X X X X X X
Styringsgruppe

Markedsfgring X X X X X X X X X X X

Rehabiliteringstiltak:

Kartlegging fgr rehabilitering
Rehabiliteringsprogram

Kartlegging etter rehabilitering
Datainnsamling X X
Analyse av data

Presentasjoner av prosjektet X X
Oppsummeringskonferanse

Rapport X
Forankret fast drift i

Frisklivssentralen

X | X | X | X
X | X | X | X
X | X | X | X

X | X | X [ X | X | X |X
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EVALUERING

| dette kapittelet gis det et overordnet bilde av prosjektets evaluering.

Om deltakerne

Det fgrste evalueringsspgrsmalet omhandlet hva som karakteriserte kreftoverleverne som deltok i det
kommunale rehabiliteringsprogrammet. | prosjektperioden har 8 grupper gjennomfgrt det 12 uker lange
rehabiliteringsopplegget. | denne perioden meldte 69 deltakere sin interesse og fikk mulighet til  delta. Av disse
startet 61 deltakere, 4 sluttet underveis av ulike arsaker, der til sammen 57 deltakere gjennomfgrte hele
rehabiliteringsprogrammet. De fleste deltakerne var kvinner (80%) og gjennomsnittsalderen pa deltakerne var 56
ar (30-69 ar). Majoriteten (85%) var gifte eller samboere og hadde videregaende skole som hgyeste utdanning
(57%). De feerreste deltakerne var i jobb (15%) og 23 % hadde ansvar for barn under 18 ar. Disse

bakgrunnsvariablene er vist i Tabell 5:

Tabell 5: Deltakernes sosiodemografiske variabler

Variabel Antall /% Gjennomsnitt/spredning
(SD)

Kjonn

Kvinner 80

Menn 20

Alder 55.7 (30-69)

Sivilstand

Gift/samboer 51/85

Singel/skilt 9/15

Utdanning

Grunnskole 5/8.2

Videregaende 30/49.2

Hggskole/universitet 26/42.6

Barn under 18 ar 14/ 23

Arbeidsstatus

Full/deltidsstilling 9/15.3

Sykemeldt/arbeidsavklaring 23/39

(Ufgre)pensjon 22/37.3

Annet 5/8.5

Deltakerne hadde en rekke ulike kreftdiagnoser, der det var flest med brystkreft, gynekologisk kreft, mage/tarm
og lymfom. Det var i snitt 2.7 ar siden deltakerne hadde fatt diagnosen, og de fleste hadde gjennomgatt
kombinasjonsbehandlinger (82%) i snitt over 16 mnd. Det var i snitt 15 maneder siden deltakerne var ferdig med

sin primaerbehandling for kreft. De ulike sykdomsvariablene er vist i Tabell 6.
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Tabell 6: Deltakernes sykdomsvariabler

Variabel Antall /% Gjennomsnitt/spredning
(SD)

Type kreft

Brystkreft 25/41.7

Gynekologisk kreft 8/13.3

Mage/tarm 7/11.7

Lymfom 7/11.7

Lungekreft 3/5.0

Malignt melanom 3/5.0

Andre kreftdiagnoser 7/11.7

Maneder siden diagnose 32.6

Type behandling

Enkel behandling 11/18.0

Kombinasjonsbehandling 50/82.0

Antall maneder behandling 16.2

Maneder siden ferdigbehandlet 15/16

Deltakerne hadde fatt informasjon om rehabiliteringsprogrammet fra en rekke ulike kilder, der “annet’ skaret
hgyest med 25% og innebar informasjon om prosjektet fra medpasienter, naboer, ektefelle ol., der nettet med
Facebook, kommunens og andre hjemmesider stod for 20% av informasjonen. Helsepersonell stod for under 30%

av informasjonen. De ulike kildene der deltakerne fikk informasjon er vist i Tabell 7.

Tabell 7: Deltakernes kilder til informasjon om rehabiliteringsprogrammet

Annet 15/25
Nettet/Facebook 12/20.0
Avis 11/18.3
Kreftkoordinator 6/10.0
Sykehus 6/10
Oppslag legekontor 5/8.3
Fastlege 4/10.8
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Deltakernes rapporterte utbytte

Det andre evalueringsspgrsmalet handlet om hvordan deltakerne rapporterte utviklingen i sin fysiske kapasitet,
fatigue, maloppnaelse og livskvalitet, giennom og etter deltagelse i rehabiliteringsprogrammet. Her gir vi en
overordnet beskrivelse av endringene fra oppstart til avslutning av programmet og oppfglging etter seks

maneder.

Fysisk kapasitet

Ved oppstart gjennomfgrte deltakerne en 6 minutters ga-test. Her skal deltakerne ga sa fort de kan i 6 minutter i
en oppmalt Igype og antall meter tilbakelagt blir registrert. Ved oppstart gikk deltakerne i snitt 473 pa denne
testen. Gjennom rehabiliteringsprogrammet trente deltakerne to ganger i uken med en kombinasjon av
kondisjon, styrke og koordinasjon/balanse. Seks minutters test ble gjennomfgrt ved oppstart, etter 6 uker og ved
programmets slutt etter 12 uker. Utviklingen pa deltakernes fysiske kapasitet malt med denne ga-testen

gjennom programmet er vist i Figur 3.

700
600
500
400
300
200

100

B Oppstart W Midtveis Ferdig program

Figur 3: Utvikling i fysisk funksjon mdlt med 6-minutters gang- test (gjennomsnitt antall meter gdatt pd 6 minutter)
fra oppstart, midtveis i programmet og avslutning av programmet etter 12 uker.

Figur 3 viser at deltakernes fysiske kapasitet malt med ga-testen gkes gradvis gjennom programmet. En
forbedring med minimum 50 meter regnes som en reell klinisk forbedring som deltakerne vil merke, der

deltakere i snitt hadde en gkning pa 99 meter.
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Fatigue

Kreftrelatert fatigue er en opplevelse av utmattethet og trgtthet som fglge av kreftsykdom og behandlingen. Vi
malte fatigue med Fatigue Questionnaire (FQ) med en max samleskar pa total fatigue pa 33 som viser verst
tenkelig total fatigue. Ved oppstart rapporterte deltakerne en betydelig grad av fatigue. Figur 4 viser utviklingen

av fatigue gjennom programmet og ved 6 maneders oppfglging.
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M Total fatigue
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Figur 4: Utvikling av fatigue giennom rehabiliteringsprogrammet (T1-T3) og ved 6 mdneders oppfalging (T4).

Figur 4 synliggjgr at deltakerne rapporterte en gradvis reduksjon i fatigue gjennom hele
rehabiliteringsprogrammet. Ved seks maneders oppfglging skjer det en liten gkning, men enda betydelig bedre

enn ved oppstart.
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Maloppnaelse

Maloppnaelse ble malt ved hjelp av COPM, der deltakerne i samarbeid med prosjektmedarbeidere satte seg
konkrete mal i for hold til arbeid, fritid og egenomsorg som var viktige for dem til a arbeide med i Ippet av
rehabiliteringsprogrammet. Her ble det utarbeidet en samleskar som uttrykk for hvor godt deltakerne klarer a
utfgre malene (oppgavene) og hvor tilfreds de er med maloppnaelse — der max skar er 10 pa begge omrader. Ved
oppstart skaret deltakerne relativt lavt bade pa utfgrelse og tilfredshet som et uttrykk for at de har utfordringer
med 3 utfgre oppgaver relatert til malene og er lite tilfreds med dette. Utviklingen av deltakernes maloppnaelse

er visti Figur 5.

T1 T2 T3

B Utfgrelse M Tilfredshet

O P N W b U1 O N

Figur 5: Mdloppndelse og deltakelse malt med COPM gjennom rehabiliteringsprogrammet fra oppstart (T1), etter
6 uker (T2) og ved programslutt (T3)

Figur 5 viser at deltakerne rapporterer en gkt maloppnaelse gjennom programmet bade nar det gjelder utfgrelse
og tilfredshet. En gkning pa 2 poeng regnes her som en reell forbedring som vil merkes av deltakerne, der

deltakerne i snitt gkte med 2.7 poeng pa utfgrelse og 4.2 pa tilfredshet.
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Livskvalitet
Et mye brukt mal pa opplevd nytte av kreftrehabilitering er helserelatert livskvalitet. | dette prosjektet malte vi
helserelatert livskvalitet (HRLK) med EORTC- QLQ — C30. Figur 6 viser utviklingen i deltakernes totale livskvalitet

gjennom rehabiliteringsprogrammet og ved oppfglging etter 6 maneder, der hgyere skar indikerer hgyere

livskvalitet.
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Figur 6: Utvikling av deltakernes livskvalitet giennom rehabiliteringsprogrammet og ved 6 mdneders oppfalging

Figur 6 viser figuren at deltakerne rapporterer en forbedring pa samtlige total livskvalitet giennom
rehabiliteringsprogrammet. Denne forbedringen opprettholdes i stor grad ved oppfglging etter 6 maneder selv
om det skjer en liten reduksjon — men likevel bedre enn ved oppstart og etter 6 uker i programmet. Bedringen pa

total livskvalitet er pa mer enn 10 poeng, noe som regnes som en reell forbedring.
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Deltakernes erfaringer

Vart tredje evalueringsspgrsmal handlet om hvilke erfaringer deltakerne hadde gjort seg gjennom
rehabiliteringsprogrammet. Alle intervjuene ble ordrett skrevet ned, men er enda ikke analysert i detalj. Det
overordnede inntrykket er likevel at intervjuene stgtter de resultatene som framkommer over. |

fokusgruppeintervjuene understreket deltakerne spesielt at de erfarte:

e Devarimeget darlig form og preget av senskader ved oppstart, der mange fglte seg forlatt av
helsevesenet

e De feerreste hadde fatt informasjon om prosjektet fra helsepersonell, men funnet/fatt informasjon via
andre kanaler.

e Mange av deltakerne var engstelig for at de var i for darlig form til 3 delta i programmet, at de ikke
klarte a fglge opp treningen og dermed ville hindre andre deltakere.

e Det var viktig at programmet var lokalt og tilknyttet Frisklivssentralen slik at de kunne vaere i sin egen
hverdag bade av praktiske og gkonomiske arsaker.

e Det var av stor betydning a treffe andre deltakere i samme situasjon, og fa diskutere og ‘normalisere’ sin
egen situasjon.

e Treningen var meget viktig, spesielt a bli fortrolig med egen kropp igjen og hva den taler, og a trene med
andre i samme situasjon.

e Undervisningstemaene var nyttige og relevante. Spesielt viktige tema var knyttet til trening, fatigue og
energigkonomisering, samt teknikker for 3 mestre sin egen situasjon.

e Det var viktig a bli fulgt opp av et personale med kompetanse, der mulighet for
enkeltsamtaler/oppfalging var viktig siden det ikke er alt en gnsker & snakke om i gruppen.

e Samtlige elementer i programmet er viktig da de til sammen utgjgr en viktig helhet.

e De kunne gnsket at opplegget varte lengre spesielt knyttet til trening.

e De var bekymret for om de klarte a fortsette rehabiliteringsprosessen pa egen hand etter endt

rehabiliteringsprogram.

@kt mestring og et godt hverdagsliv

Den fgrste prosjektlederen, Oddbjgrg Leken, har skrevet masteroppgave basert pa data fra prosjektet: «’Det
handler om mestring og a komme tilbake til et godt hverdagsliv’- En kvalitativ studie om betydningen av
rehabilitering i egen kommune etter kreftsykdom og behandling».%®> Masteroppgaven er tilknyttet Universitetet i
Bergen under veiledning av professor Hauken. Masteroppgaven er basert pa fem av fokusgruppeintervjuene med
til sammen 35 deltakere fra prosjektet, grupper som hun selv ikke ledet. Studiens forskningsspgrsmal var:
«Hvilken nytte og betydning erfarer kreftoverlevere at de har hatt av deltakelse i et multidimensjonalt

rehabiliteringsprogram i egen kommune?»
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Gjennom analysen ble fglgende tre hovedtema med tilhgrende undertema identifisert:

e Hovedtema 1: «Treningen har gitt meg overskudd i hverdagen»
o Deltema 1a «A bli pushet pa trening»

o Deltema 1b: «A ha noe & jobbe mot»

e Hovedtema 2: «Aksept og forstaelse av egen situasjon»
o Deltema 2a: «De sa meg — og stgttet meg»

o Deltema 2b: «A treffe andre i samme bat»

e  «Struktur pa hverdagen og hap for fremtiden»
o Deltema 3a: «A ha noe & ga til i neeromradet»

o Deltema 3b: «Veien videre»

Funnene tyder pa at individuelt tilrettelagt trening var et av de viktigste elementene i rehabiliteringsprosessen
for de fleste deltakerne. Naerhet og tilgjengelighet til rehabiliteringstilbudet, fagpersonenes kompetanse og
oppfglging, samt deltakelse sammen med likepersoner var alle viktige elementer som hjelp deltakerne a fa bedre
struktur pa dagen, samt gkt forstaelse og kunnskap om sin egen situasjon. Oppgaven konkluderer med at et
komplekst kommunalt rehabiliteringstilbud synes a vaere nyttig for kreftoverleveres mestring av hverdagen etter

endt behandling.
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Evaluering av innhold og struktur

Det fijerde evalueringsspgrsmalet handlet om hvordan deltakerne evaluerte rehabiliteringsprogrammets innhold

og struktur, og om de hadde forslag til eventuelle endringer.

Her svarte deltakerne pa spgrsmal tilknyttet den opplevde totale nytten av programmet og de ulike elementene i

rehabiliteringsprogrammet umiddelbart etter at programmet var slutt. Resultatene er illustrert i Figur 7.
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Figur 7: Deltakernes evaluering av det totale utbytte og enkeltelementene oppgitt i antall prosent svart.

Figur 7 synliggjor at deltakerne i meget stor grad er forngyde med det totale utbytte og de enkelte elementene i
programmet. Det totale utbytte er vurdert som sveert bra, der utbytte av treningen, det a treffe andre og den
faglige oppfelgingen er de elementene som vurderes hgyest. Det er ingen elementer som evalueres som
irrelevant eller unyttig. Dette stgttes av at 96% av deltakerne i stor grad vil anbefale programmet til andre
kreftoverlevere.

Deltakerne hadde mulighet til a skrive kommentarer til sin vurdering av programmet, og her er noen av disse:

e «Udelt positive 12 uker» (Deltaker nr. 4)

e «Takk for at jeg fikk delta i dette opplegget.» (Deltaker nr. 8)

e «Synes det er blitt lagt veldig godt til rette for at alle skal kunne fale de mestrer a folge med pa
treningen.» (Deltaker nr. 13)

e «Stor takknemlig for gruppeledernes innsats. Kjempeviktig!» (Deltaker nr. 27)
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o «Dette er et kiempebra tiltak!» (Deltaker nr. 28)

e  «Hdper dette prosjektet er kommet for @ bli. Fantastisk opplegg.» (Deltaker nr. 29)

e  «Sett hvor viktig styrketrening er. Bli kient med andre som opplever det samme, fa tips og rdd har veert
viktig.» (Deltaker nr. 30)

e «Erveldig takkneling for at jeg har fatt deltatt i dette programmet. Hadde vaert mye verre for min del a
komme seg pad et studio for eksempel. NG var vi alle i samme ‘bét’ og alle visste hvorfor vi var der. Helt
fantastiske ledere, s@ stor takk!» (Deltaker nr. 39)

e «Tusen takk for jeg fikk veere med pad dette programmet. Lykke til videre.» (Deltaker nr. 43)

Deltakerne evaluerte ogsa programmets struktur som svaert godt med trening to ganger i uken og
psykoedukasjon i tilknytning til undervisningen. Her ble det papekt at det var gnskelig & ha undervisningen fgr
treningen, da de ellers ble for trett. Pa spgrsmal om deltakerne gnsket a endre pa noe i programmet svarte 51%
‘ja’ — der dette i hovedsak dreide seg om at de gnsket at programmet skulle ha vart lenger enn 12 uker. Dette
illustreres av fglgende utsagn: «Skulle gnske programmet varte lengre, evn trening pé kveldstid etter 12 uker. Et

fantastisk opplegg som alle som blir rammet av kreft burde fa tilbud om» (Deltaker nr. 29).

Vi gnsket ogsa a finne ut hvor forngyd deltakerne var med egen fysiske trening, mestring, maloppnaelse og

helsesituasjon ved oppfg@lging etter seks maneder. Svarene er vist i figur 8.

Hvor forngyd er du na med rehabiliteringsprogrammet?

Forngyd med egen helse

Klart & viderefgre rehab prosessen selv

Forngyd med egen maloppnaelse etter rehab

Forngyd med egen mestring

Forngyd med fysisk aktivitet

it

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90

Ikke forngyd Litt forngyd ®En del forngyd M Sveert forngyd
Figur 8: Deltakerne evaluering av egen trening, mestring, mdloppndelse og helsesituasjon ved oppfalging etter
seks mdneder angitt i %

Figur 8 viser at majoriteten av deltakerne ogsa etter 6 maneder er sveert forngyd med rehabiliteringsprogrammet

de gikk giennom. Resultatene synliggj@r videre at majoriteten er en del forngyd med egen helse, hvordan de har
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klart & viderefgre rehabiliteringsprosessen selv, egen maloppnaelse, mestring og fysiske aktivitet. Over 70%
svarer imidlertid at de ikke klarer a oppfylle retningslinjene for fysisk aktivitet for kreftoverlevere med % time
moderat fysisk aktivitet fem dager i uken eller mer. Utfyllende svar tyder pa at grunnene for dette varierer fra
utvikling av sykdommen og andre plager, noe fglgende kommentar illustrerer: «Pd grunn av ting som har skjedd i
det siste, har jeg ikke gjort noe mer med videre trening. Alt er for mye for tiden i hodet» (Deltaker nr. 28). Andre
deltagere har begynt i jobb der tid og krefter til trening utfordres, noe dette utsagnet viser: «Etter at jeg begynte
i 100% jobb har jeg falt tilbake til det gamle mgnsteret igjen. Trening blir ikke prioritert pé samme mdte som for.
Er mye opptatt med barn og barnebarn. Trening er noe jeg ma ta tak i igjen. Vet at det er viktig.» (Deltaker

nr.18).
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DISKUSJON

Atte grupper med til sammen 57 deltakere gjennomfgrte hele programmet og i det fglgende diskuteres

hovedresultatene fra prosjektet.

Om deltakerne

I lppet av prosjektperioden rekrutterte vi 68 deltakere, der 61 deltakere startet i programmet. Dette var noe
mindre enn det vi i utgangspunktet hadde regnet med, og det kan veaere flere grunner til at dette. For det fgrste
var prosjektet knyttet til kun en kommune, der det kan ha vaert begrenset med kreftoverlevere pa Askgy i den
aktuelle perioden som kom innenfor rammene til prosjektet. Vi hadde en del henvendelser fra eldre
kreftoverlevere som gjerne ville delta, og relativt snart gkte vi aldersgrensen fra 67 til 70 ar siden mange na ma
sta i arbeidslivet til de er 70 ar. For det andre vet vi at det alltid tar en tid a etablere et nytt tilbud. Selv om vi
informerte om prosjektet til alle fastleger pa Askgy, aktuelle instanser i primaerhelsetjenesten samt til
samarbeidspartnere i spesialisthelsetjenesten har vi erfart at det har veert vanskelig a na ut til den enkelte
kreftoverlever med informasjon om tilbudet. Evalueringen tyder pa at kun 10% av deltakerne fikk informasjon
om prosjektet fra sykehus, mens noen flere fikk informasjon fra lokal helsetjeneste med 29%. Funnene viser at
de fleste deltakerne fikk informasjon om kreftrehabiliteringsprogrammet fra andre steder enn helsevesenet, for
eksempel via nettet og sosiale medier, familier og venner, og avisoppslag. | likhet med tidligere forskning tyder
dette fortsatt pa at helsepersonell har lite sgkelys pa kreftrehabilitering — og spesielt kommunal
kreftrehabilitering - og at kreftoverlevere far begrenset informasjon, tilbud om og henvising til kreftrehabilitering
fra helsevesenet.'®8 En slik situasjon medfgrer at det blir mye opp til kreftoverlevere selv eller deres nermeste
a finne fram til ulike tilbud, noe som i seg selv utgjgr en barriere. Dette kom ogsa fram i gruppeintervjuene der
mange av deltakerne uttrykte at de hadde veert redd for a ta kontakt, enten fordi de var usikre pa hva dette
innebar, de var engstelig for at de var i for darlig form, at de ikke skulle klare a fglge med eller at de ville sinke
andre deltakere. Her viser forskning at spesielt fatigue representerer en klar barriere for pasienter for a delta pa
kreftrehabilitering.?* Siden de heller ikke hadde fatt noe informasjon fra sykehuset eller fastlege at dette tilbudet
var aktuelt for dem, var mange deltakere ogsa usikre om dette var noe de kunne delta pa. Mange deltakere
syntes ogsa i utgangspunktet at 12 uker var veldig lenge. | trdd med tidligere forskning® 2, tyder dette pa at
helsepersonell bade spesialist- og primaerhelsetjenesten har et for lite sgkelys pa kreftoverleveres utfordringer
og behov, og at det er behov for mer og bedre kommunikasjon mellom pasienter og helsepersonell, samt mer

formell kartlegging av kreftoverleveres utfordringer og behov.??

Forskning viser at det er gifte kvinner med hgyere utdanning som oftest deltar i kreftrehabilitering.?® % | vart
materiale var majoriteten av deltakerne gifte kvinner, men de fleste hadde imidlertid videregaende skole som
hgyeste utdanning, der bare rundt 15 % av deltakerne var i jobb eller studerte. Dette kan bety at vi nadde en litt
annen gruppe enn rehabiliteringsprogrammer i spesialisthelsetjenesten der deltakerne ma reise vekk i flere uker

og betale egenandel. Funnene fra gruppeintervjuene styrker dette inntrykket, da de fleste deltakerne
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understreket betydningen av at det var et lokalt tilbud, at de slapp a reise vekk fra familien, og at tilbudet var
gratis. Spesielt de yngste deltakerne som hadde ansvar for barn under 18 ar (23%) uttrykte at de hadde vaert mye
borte fra familien under behandlingen og hadde derfor ikke hatt mulighet for kreftrehabilitering om ikke det

hadde veert et lokalt tilbud.

Forskning tyder pa at det er vanskeligere a rekruttere menn til kreftrehabiliteringsprogrammer, der aktuelle
grunner kan vare engstelse for @ miste kontroll og maskulinitet, et gnske om normalitet og komme fort tilbake i
jobb. 6667 Dette kan dermed ogsa vaere noe av arsakene til at vi rekrutterte faerre menn inn i prosjektet. | trad
med dette viser funnene fra gruppeintervjuene at noen menn i utgangspunktet var skeptiske til deltakelse, der
flere var blitt ‘presset’ av ektefelle eller barn til 3 delta. Funnene viser imidlertid at nar de fgrst kom var det ingen
menn som sluttet, og de uttrykte at kjgnn ble en underordnet faktor gjennom rehabiliteringen selv om flere av

mennene var alene mann i gruppene.

De fleste deltakerne i dette prosjektet var godt voksne, fra 30-69 ar. Dette har nok en naturlig sammenheng med
at kreftforekomsten gker med gkende alder og spesielt fra 30 drene og oppover for kvinner.® Siden majoriteten
var kvinner, dominerte naturlig diagnosene brystkreft og gynekologisk kreft — men ogsa en rekke andre
kreftdiagnoser var representert. Forskning viser at rehabiliteringsgrupper med blandede kreftdiagnoser er like
effektive som diagnosespesifikk kreftrehabilitering®®. Var erfaring og gruppeintervjuene viser at deltakerne
snakket lite om — og hadde lite fokus pa - egen diagnose, men hadde mer sgkelys pa framtiden og oppna sine

rehabiliteringsmal.

Videre tyder de medisinske bakgrunnsdataene pa at prosjektet spesielt rekrutterte en gruppe kreftoverlevere
med alvorlig kreftsykdom som hadde gatt giennom harde og langvarige behandlinger. Det var i snitt ett ar siden
deltakerne var ferdig med sin kreftbehandling, men likevel opplevde de et stort nok behov for kreftrehabilitering
til 3 melde seg pa prosjektet. Dette kan ha ulike forklaringer. For det fgrste kan dette gjenspeile forskning som
viser at kreft og kreftbehandling har en stor pris i form av fysiske og psykososiale seneffekter, der mer langvarige
kombinasjonsbehandlinger ogsa er forbudet med stgrre senfglger og redusert helse og dermed gkt behov for
rehabilitering.®®1? For det andre kan dette ogsa bety at det er vanskelig for kreftoverlevere & sgke seg til
kreftrehabilitering, og at de fgrst gjgr dette nar de opplever store senvirkninger og etter lang tid. Dette
understreker igjen betydningen av at kreftpasienter blir screenet for seneffekter og behov for rehabilitering pa et
tidlig tidspunkt etter endt kreftbehandling for om mulig a8 kunne hindre utvikling av langvarige og alvorlige

seneffekter.

RAPPORT JANUAR 2021, SENTER FOR KRISEPSYKOLOGI - DET PSYKOLOGISKE FAKULTET, UNIVERSITETET | BERGEN

28



ASK@Y MODELLEN FOR KOMMUNAL KREFTREHABILITERING ISSN 2703-7800-2

Deltakernes rapporterte utbytte og erfaringer

Evalueringen fra spgrreskjemaene tyder pa at deltakerne hadde en betydelig redusert helsetilstand ved oppstart
av rehabiliteringsprogrammet, bade med hensyn til fysisk kapasitet, fatigue og livskvalitet. Gruppeintervjuene
stgtter dette bildet, der deltakerne beskrev en hverdag preget av ulike senskader som fatigue, nevropati,
smerter, sosial isolasjon og tunge tanker, med liten hjelp og stgtte fra det etablerte helsevesenet. Disse funnene
samsvarer med tidligere forskning som viser at kreftoverlevere rapporterer om en rekke senskader med negative
folger for helse og livskvalitet & 10 og umgtte behov knyttet til stptte og hjelp fra helsevesenet. > 120 | trdd med
tidligere forskning®, rapporterte vare deltakere at fatigue var den seneffekten det var vanskeligst & forholde seg

til siden denne pavirket alle deler av livet deres.

Sperreskjemaene og ga-testen tyder pa at deltakernes fysiske kapasitet, fatigue og livskvalitet ble forbedret
gjennom programmet. Masteroppgaven til Loken®? stptter og underbygger disse resultatene, der hovedfunnet
var at deltakerne opplevde at rehabiliteringsprogrammet hadde styrket deres mestring og hjalp dem tilbake til et
godt hverdagsliv. Det kan tyde pa at programmet har stgttet opp under deltakernes egne ressurser for @ mestre

sitt eget hverdagsliv, noe som ogsa er kjernen og et forventet utbytte av rehabilitering.®®

Selv om deltakerne rapporterte forbedringer knyttet til de ulike malingene, kan vi ikke si noe sikkert om effekten
av programmet siden vi ikke hadde en kontrollgruppe & sammenligne med. 7° Vi kan heller ikke si noe om hvilke
av elementene i programmet som eventuelt stod for den stgrste nytten. Ut fra et bio-psykologisk helsesyn, teori
om livskvalitet og tidligere forskning, er imidlertid nettopp den multidimensjonale og tverrfaglige tilnaermingen
av stor betydning for effekt for fysisk funksjon, livskvalitet, fatigue og stress enn enkelttiltak.?® 3% 32 Hvilket
element som er viktigst for den enkelte pasient vil dessuten sannsynligvis varierer ut fra den enkeltes behov og
utfordringer.!® Selv om vi tar disse forbeholdene, er det likevel en del forhold som kan tyde p& at deltakerne
hadde en reell nytte av programmet, og at det var mer helheten av programmet enn enkeltelementer i

programmet som var et viktig grunnlag for et positivt utfall.

For det fgrste foreligger det en klar anbefaling a inkludere deltakere basert pa deres behov for kreftrehabilitering
for & kunne male en effekt av kreftrehabilitering.”! Funnene fra bade spgrreskjemaene, ga-testene og intervjuene
tyder pa at deltakere hadde et klart rehabiliteringsbehov. Videre anbefales ogsa at en spesifisere hvilke fase i
kreftforlgpet rehabiliteringen retter seg mot.”2 Courneya, Friedenreich 7> understreker at perioden med
rehabilitering og helsefremming starter 3 — 6 maneder etter endt kreftbehandling nar de akutte bivirkningene
etter behandlingen er svekket og individet prgver a oppna normal aktivitet. | vart prosjekt var alle deltakerne
ferdig med sin primaerbehandling i snitt for litt over et ar siden og befant seg dermed i noenlunde samme fase av
forlgpet. Forskning har vist at forbedring i Ippet av det fgrste aret etter endt kreftbehandling er meget viktig for a
unnga forlenget reduksjon av livskvalitet.”*7¢ Deltakernes relativt lave livskvalitet og hgye fatigue ved oppstart
kan derfor tyde pa at den naturlige forbedringen basert pa tid ikke var vellykket og at deres behov for
rehabilitering ikke var blitt oppdaget tidlig nok til 8 hindre reduksjon i livskvalitet. Samtidig kan deltakernes lave

skarer ved oppstart ogsa vaere med a forklare den positive evalueringen, siden forbedringer er normalt stgrre
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hos individer som skarer lavt ved oppstart.?! Dette betyr at potensialet for forbedring ogsa var stgrre for vare

deltakere, men noe som igjen kan bety at vi nddde deltakere med et reelt behov for rehabilitering.

For det andre tyder den fysiske, objektive ga-testen pa en forbedring i deltakernes fysiske funksjon. Forbedring
av fysisk form skjer ikke uten trening, og det er naturlig at trening to ganger i uken gir et positivt utfall. | trad med
tidligere forskning, stgtter dette opp om fysisk trening som et kjerneelement innen kreftrehabilitering®> 7%, med
dokumentert effekt pa fysisk form, generell helse, livskvalitet, selvfglelse og deltakelse. 3% 3* 35 Samtidig utdyper
gruppeintervjuene at treningen hadde en stor betydning for deltakerne, at treningen ble tilrettelagt ut fra den
enkeltes forutsetninger, og ledet av personell med kompetanse bade innen trening og kreft. Dette er alle viktige
faktorer som stgttes av forskning og teori om rehabilitering. 777° Mange av deltakerne fglte seg usikker p& hva
kroppen deres talte etter endt kreftbehandling, og de understreket derfor ogsa betydningen av bade a bli pushet
pa trening og det a kunne trene i et trygt miljg med andre i samme situasjon. Samtidig viser erfaringene at den
fysiske formen til deltakerne kunne vaere veldig forskjellig, der det & vise ulike tilnaerminger til gvelsene ut fra
den enkeltes forutsetninger var viktig. Erfaringene viste ogsa at det kunne vaere vanskeligere a tilrettelegge
kondisjonsgvelser ute for eksempel i form av turer ol, basert pa forskjeller i gruppen, der spinning etter hvert ble
foretrukket som kondisjonstrening siden alle kunne delta pa lik fot samtidig som en kunne gjgre individuelle

tilpasninger.

For det tredje understreket deltakerne betydningen av a sette individuelle mal i samarbeid med erfarent
helsepersonell som en viktig forutsetning for gkt energi og mestring av hverdagslivet. Det & sette realistiske mal
er ansett som sveert viktig innen all rehabilitering, og helt essensielt for 8 oppna mestring, uavhengighet og
deltakelse.” 414280 Her erfarte vi at det & bruke et spesifikt malskjema, COPM, som bade har et holistisk fokus
og der en gjennom tallsetting kan male framgang eller maloppnaelse, var et godt hjelpemiddel bade for
deltakerne og helsepersonellet som fulgte opp deltakerne. Samtidig erfarte vi at det var uvant for deltakerne a
sette seg realistiske og spesifikke mal, der gode diskusjoner og realitetsorientering fra helsepersonell var viktig.
Her viser bade funnene fra skjemaet og intervjuene at deltakerne rapporterte om meget god maloppnaelses.
Samtidig viser intervjuene og erfaringene fra prosjektet at etter hvert som deltakerne fikk mer innsikt i egen
situasjon, sa endret de eller satt seg nye mal underveis i prosessen. Erfaringene og intervjuene understreker ogsa
betydningen av at malene blir satt og fulgt opp i samarbeid med helsepersonell med erfaring og kompetanse

innen kreftrehabilitering og kreftoverleveres utfordringer.

For det fierde tyder det pa at deltakernes totale livskvalitet gkte med mer enn 10 poeng fra oppstart til
programslutt og ved 6 maneders oppfglging. 8! Forskning viser at fysisk aktivitet innen kreftrehabilitering har
dokumentert effekt pa livskvalitet 3> >3 71, men b&de psykoedukasjon og individuell oppfglging har vist positiv
effekt pa kreftoverleveres livskvalitet.3% 3% 51 Funnene fra masteroppgaven understgtter og belyser funnene pa
livskvalitet ytterligere, der et av hovedfunnene var at deltakerne uttrykte at de hadde fatt stgrre aksept og
forstaelse for sin egen situasjon gjennom rehabiliteringsprogrammet. | trad med dette betyr kreftrehabilitering
sjelden @ komme tilbake til livet slik det var fgr kreften, men innebaerer heller en tilpasning eller en alternativ
utviklingsprosess.?? Deltakerne uttrykte at denne prosessen spesielt knyttet badde den individuelle oppfglgingen

av helsepersonellet i prosjektet, men der ogsa psykoedukasjonen rundt aktuelle emner og diskusjonene i
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gruppen var viktig. | trad med dette er det god evidens pa at slike psykososiale intervensjoner har positiv effekt
p& mestring, stressreduksjon, livskvalitet, reduksjon av fatigue, depresjon, angst ol. 384° | prosjektet traff
deltakerne hverandre pa en ukentlig basis over programmets 12 uker, der de var sammen bade pa treningen og
psykoedukasjonen. Her tyder intervjuene pa at den gkte aksepten og forstaelsen var tett knyttet til nettopp det a
mgte andre i tilsvarende situasjon. Det & diskutere med andre, stgtte hverandre, le og grate sammen, dele
erfaringer og normalisere tanker og fglelser ble utdypet som veldig viktig. Dette er i trad med forsking som viser
at det 3 treffe likemenn har betydning for a fremme positive endringer, mestring, psykososial funksjon og
livskvalitet. 47 8 Videre uttrykte deltakerne at programmet hadde gitt dem struktur pa hverdagen og hap for
framtiden. Det & matte sta opp, ha faste avtaler, komme seg til og fra rehabiliteringen og noe meningsfullt a ga til
i hverdagen, ble understreket som et viktig utbytte for deltakerne. Intervjuene tyder pa at dette ogsa hjalp dem
til 3 reetablere et vanlig hverdagsliv med a gjenoppta oppgaver i hjemmet, sosial kontakt og for noen betydde
dette ogsa inntreden i arbeidslivet eller gkt stillingsprosent. Her understreket deltakeren betydningen av at
rehabiliteringsprogrammet skjedde i naermiljget, der de samtidig som rehabiliteringen foregikk matte forholde
seg til og pve seg pa a mestre sin egen hverdag. Dette kan tyde pa at kommunal kreftrehabilitering kan vaere
bade nyttig og hensiktsmessig, noe som kan understgttes av resultatene knyttet til en gradvis forbedring
gjennom selve programmet pa bade livskvalitet og fatigue, men ingen gkning fra programslutt til oppfglging etter
6 maneder. De positive resultatene understrekes ogsa av at deltakerne ved programslutt uttrykte hap og
framtidstro, noe som er dokumentert & vaere tett knyttet opp mot menneskers livskvalitet. 8 Samtidig tenker vi
at det a knytte kreftrehabilitering opp mot en kommunal Frisklivssentral kan vaere med a understgtte bade hap
og framtidstro der hovedfokus er pa ressurser, det friske, mestring og muligheter — og ikke pa sykdom,

begrensninger og skade.

Evalueringen og ovenstdende argumentasjon kan tyde pa at det kommunale kreftrehabiliteringsprogrammet var
til reell nytte for deltakerne, der det er sannsynlig at alle de fem elementene i programmet pa ulik mate bidro til

dette.
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Gjennomfg@rbart program, innhold og struktur

Av de 61 deltakerne som startet gjennomfgrte 57 (93.4%) hele programmet. Dette er en meget hgy
giennomfgringsprosent, noe som tyder pa at programmet var praktisk giennomfgrbart. Dette blir videre
understreket av at samtlige deltakere hadde meget hgy tilstedevzerelse pa de enkelte elementene i programmet,
der fraveer i stor grad var tilknyttet andre avtale som kolliderte eller andre ting som inntraff. Deltakernes
evaluering av innhold og struktur underbygger funnene diskutert over, der 85% av deltakerne rapporterte et
stort totalt utbytte av programmet bade ved programslutt og ved oppfglging etter 6 maneder. Videre
underbygger evalueringen av de enkelte elementene i programmet resultatene diskutert over, der treningen,
den individuelle oppfglgingen, det a treffe andre og undervisningen blir evaluert i denne rekkefglgen — men der
ingen elementer vurderes som ikke gnskelig elle hensiktsmessig. Programmet ble gjennomfgrt pa dagtid, og selv
om enkelte deltakere kunne gnske seg andre tidspunkter, var det likevel enighet om at strukturen med to dager i
uken pa dagtid var ok. Selv for deltakere i jobb fungerte dette, der noen fikk frikjgp fra arbeidsgiver, andre hadde
sykemelding pa disse dagene, mens andre fikk tilpasset arbeidssituasjon knyttet til dette. Dermed ble ogsa
programmet gjennomf@rbart ogsa i forhold til Frisklivssentralens apningstid og ansatte. Programmets innhold ble
giennomfart likt for alle gruppene, selv om det var tre prosjektledere involvert i driften av prosjektet. Intervjuene
og vare erfaringer viser at det er av stor betydning at helsepersonellet som er involvert i kreftrehabilitering har
spesifikk kunnskap bade om kreft og kreftbehandling, seneffekter, kreftoverleveres utfordringer og
helsefremmende tiltak. Samtidig viser evalueringen at programmet er godt gjennomfg@rbart tilknyttet en middels
stor kommune sin Frisklivssentral med bruk av kommunens egne ansatte fagfolk. Bade knyttet til rekruttering og
kompetanse, kan det for mindre kommuner gjerne ogsa vaere aktuelt a samarbeide pa tvers av kommunegrenser

for a etablere et slik tilbud over sammen modell.

Ovenstaende, i tillegg til at 96% av deltakerne vil anbefale programmet til andre, tyder pa at bade programmets
giennomfgrbarhet, struktur og innhold mgtte deltakernes behov pa en tilfredsstillende mate. Den eneste
tydelige endringen deltakerne ville ha i programmet var lenger tid enn 12 uker. Selv om de i utgangspunktet
syntes at 12 uker virket veldig lenge, uttrykte de ved programslutt at de akkurat var kommet godt i gang med
rehabiliteringsprosessen, blitt godt kjent med hverandre og godt i gang med treningen — men gnsket likevel
lengre tid og oppfalging. | planleggingen av prosjektet tenkte vi at deltakerne kunne ga over i Frisklivssentralens
ordinzere tilbud etter programslutt, men erfaringene viste at mange av deltakerne hadde fortsatt for darlig
funksjon for & kunne ha utbytte av disse tilbudene. Likevel viser evalueringen fra 6 maneders oppfglging at
deltakerne var meget forngyde med rehabiliteringsprogrammet og relativt forngyd med sin egen aktivitet og
mestring, selv om 70% svarer at de ikke klarer & oppfylle anbefalinger for fysisk aktivitet for kreftoverlevere.®
Dette kan tyde pa at programmet burde vart lenger — gjerne opp til % ar der forskning viser at en far en
plataeffekt. ®8 En Igsning kan vaere egne og mer tilpassede treningsgrupper etter endt program eller mer dpne

grupper der programmets lengde tilpasses den enkelte kreftoverlevers individuelle behov og utfordringer.

RAPPORT JANUAR 2021, SENTER FOR KRISEPSYKOLOGI - DET PSYKOLOGISKE FAKULTET, UNIVERSITETET | BERGEN

32



ASK@Y MODELLEN FOR KOMMUNAL KREFTREHABILITERING ISSN 2703-7800-2

Prosjektets styrker og svakheter

En stor styrke ved prosjektet er at vi har prgvd ut en kunnskapsbasert og kompleks modell for kommunal
kreftrehabilitering tilknyttet en Frisklivssentral — som er et allerede anbefalt og etablert kommunalt tilbud. En
annen styrke er at modellen er prgvd ut pa et relativt stort utvalg av kreftoverlevere med et relativt stort
aldersspenn og ulike kreftdiagnoser, der programmets gjennomfgrbarhet, struktur og innhold virker lovende.
Prosjektets evaluering bade med ga-tester og spgrreskjema over tid, samt gruppeintervju med alle deltakerne,
underbygger og styrker at programmet hadde en positiv nytte for deltakerne. En annen styrke er at prosjektet
hadde tilknyttet fagfolk med kreftfaglig kompetanse og erfaring, noe som anses som viktig for effekt av
kreftrehabilitering. Likeledes hadde prosjektet en klar prosjektbeskrivelse som gjorde det mulig & gjennomfgre
programmet likt fra gruppe til gruppe, en klar framdriftsplan, et godt samarbeid med kommunenes ledelse og
god oppfplging og jevnlige mgter mellom prosjektleder, evaluerer og styringsgruppe. Evaluerer var ikke involvert

i giennomfgringen av selve programmet, noe som kan styrke de kvalitative funnene fra studien.

Prosjektet har ogsa noen klare begrensninger. Siden vi ikke har hatt en kontrollgruppe, ma evalueringen tolkes
med forsiktighet og kan ikke umiddelbart generaliseres. Vi vet ikke hva som har skjedd med kreftoverlevere som
ikke deltok pa tilbudet, eller deltakere som sluttet i Igpet av programmet. Det kan ogsa ha vaert forskjell pa de
som har fatt tilbudet tidlig i sitt forlgp som kreftoverlevere, mens andre gjerne kan ha hatt en mer kronisk
tilstand. VI hadde ogsa noen utfordringer med rekruttering, der vi ikke hadde oversikt over alle aktuelle
kreftoverlevere i kommunene. Selv om alle deltakere fikk klarsignal og anbefaling fra lege om a delta i
programmet, kan det tenkes at utvalget er basert pa selvseleksjon. Dette kan bety at vi ikke nadde populasjonen
pa en god nok mate, noe som kunne ha gitt andre resultater. En annen svakhet er at vi i hovedsak rekrutterte
flest kvinner og fa menn. Vi kan derfor ikke med sikkerhet si om programmet er like egnet for menn som for
kvinner. De fleste deltakerne var middelaldrende, der ingen deltakere var under 30 ar. Dette kan skyldes at det
er fa kreftpasienter i denne gruppen, men ogsa at denne gruppen trenger mer tilpasset kreftrehabilitering da de

kan ha andre behov tilknyttet ulike aldersrelaterte utfordringer.

| prosjektperioden var det tre ulike prosjektledere som hadde ansvar for den daglige driften av prosjektet, noe
som kan veere bade en ulempe og fordel. Ulempen kan veaere at de ulike gruppene da ble ledet pa forskjellig
mate. Siden det foreld en klar prosjektbeskrivelse bade for innhold og struktur, der prosjektlederne som overtok
hadde vaert med som prosjektarbeidere, er vi av den oppfatning at innhold og struktur ble gjennomfgrt likt for
alle gruppene. Dette kan dermed bety at modellens gjennomfgring ikke var avhengig av en person, men kan

driftes av ulike kompetente personer.

Prosjektet fulgte i stor grad den oppsatte framdriftsplanen, men pa grunn av koronaepidemien matte bade den
planlagte erfaringskonferansen i mars 2020 avlyses samt planlagte webinarer i desember 2020 og januar 2020

avlyses.
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KONKLUSJON OG VEIEN VIDERE

Evalueringen av dette prosjektet viser at den utprgvde modellen for kompleks kommunal kreftrehabilitering er
giennomfg@rbart tilknyttet en kommunal Frisklivssentral, driftet av kommunens egne ansatte personell.
Evalueringen tyder pa at modellens struktur med oppmgte 2 ganger i uken pa dagtid over 12 uker var praktisk
giennomfgrbart bade for deltakerne og personalet, der deltakerne hadde hgy grad av tilstedeveaerelse. Den
eneste innvending mot programmets struktur var et gnske at det skulle vare lenger. Det forskningsbaserte
innhold med de fem elementene; individuell malsetting, fysisk aktivitet, psykoedukasjon, individuell oppfglging

og likemansstgtte ble godt evaluert, der ingen elementer ble erfart som ungdvendig eller unyttige.

Evalueringen basert pa spgrreskjema og gruppeintervju tyder pa at deltakeren hadde et godt utbytte av
programmet i form av gkt fysisk funksjon, god maloppnaelse, gkt livskvalitet og redusert fatigue. Funnene fra
intervjuene stgtter opp om funnene fra spgrreskjemaene, der det a bli pushet pa tilrettelagt trening, a ha noe
konkret a jobbe mot, kunnskap og individuell oppfglging, samt treffe andre i samme situasjon ble rapportert til a
veere av stor betydning for a fa en struktur pa hverdagen og gradvis klare a mestre og fungere i eget hverdagsliv.
Deltakerne rapporterte ogsa at utbytte av kreftrehabiliteringen i stor grad ble opprettholdt ved oppfglging etter

seks maneder, selv om noen erfarte at det var utfordrende a fa til trening pa egen hand.

Prosjektets totale evaluering tyder pa at Askgymodellen for kompleks kommunal kreftrehabilitering er praktisk
giennomfgrbar med et relevant og hensiktsmessig innhold og struktur. Denne modellen kan gjerne veere en
aktuell modell for pakkeforlgpet hjem, siden den kommunale kreftrehabiliteringen knyttes til et allerede gnsket

og eksisterende helsefremmende system som en Frisklivssentral. Her trengs imidlertid mer forskning.

Evalueringen fra dette prosjektet er meget lovende, men siden vi ikke har hatt en kontrollgruppe, ma
evalueringen tolkes med forsiktighet. Kommunens politikere og ledelse har likevel pa bakgrunn av evalueringen
bestemt at modellen for kompleks kommunal kreftrehabilitering skal vaere en del av Frisklivssentralens ordinzere
tilbud, der modellen na er satt i fast drift. Vi har samlet inn mye data i dette prosjektet og takket vaere Stiftelsen
Dam skal vi arbeide videre med data bade fra spgrreskjemaene og intervjuene i et postdoc prosjekt, der vi ogsa
planlegger et stgrre forskningsprosjekt med kontrollgruppe som kan gi sikrere resultater for effekten av

kommunal kreftrehabilitering.
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