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SAMMANFATTNING 

Bakgrund: Förutom den medicinska behandlingen rekommenderas patienter med 
lungcancer att vara fysiskt aktiva. Då fysisk träning visat ge positiv effekt vid andra 
cancerformer, är det av intresse att sammanställa tillgänglig forskning om fysiska träningens 
påverkan vid lungcancer. 

Syfte: Syftet var att sammanställa tillgänglig forskning om fysisk träning för patienter under 
behandling av lungcancer ur ett biopsykosocialt perspektiv. Därtill är syftet att bedöma 
studiekvalitén av de inkluderade studierna. 

Metod: Genom systematisk litteratursökning i databaserna PubMed, CINAHL Plus och APA 
PsycINFO, ansågs fyra artiklar relevanta för studien. Studierna granskades utifrån SBU:s 
kvalitetsgranskningsmall av randomiserade studier. 

Resultat: Fysisk träning kan förbättra patienternas muskelstyrka, aeroba kapacitet, upplevd 
livskvalité samt ångest och depression. Biopsykosociala faktorerna mättes bland annat 
genom självrapportering och muskeltester. Interventionerna varade i 12 och åtta veckor, 
utfördes i grupp alternativt hemma. Fysioterapeuten ansvarade över träningsprogrammen. 
Träningens följsamhet varierade mellan 35–70%. Studierna bedömdes ha hög till medelhög 
studiekvalité. 

Slutsats: Träning vid lungcancer bör utföras i minst 12 veckor samt övervakas av 
fysioterapeut. Gruppträning kan förbättra patienternas self-efficacy genom social inlärning, 
vilket ökar sannolikheten att beteendet kvarstår. Den biopsykosociala modellen kan öka 
förståelsen för patientens behov. 

Nyckelord: Aerob träning, fysioterapi, lungcarcinom, styrketräning, utfall.  



   

 

   

 

ABSTRACT 

Background: Except for the medical treatment, patients with lung cancer are 
recommended to stay physically active. Physical training has shown positive impact in other 
cancer forms and it’s of interest to compile available research regarding physical training and 
lung cancer. 

Object: The purpose was to compile available research about physical training for patients 
during lung cancer treatment from a biopsychosocial perspective. The purpose is also to 
revalue the quality of the studies. 

Method: Through systematic search in databases PubMed, CINAHL Plus and APA 
PsycINFO, four articles were relevant to this study. The articles were reviewed from the SBU 
quality template of randomized studies. 

Results: Physical training can improve patients muscle strength, aerobic capacity, quality of 
life, anxiety, and depression. The outcomes were measured through self-report and muscle 
tests. The interventions lasted12 to eight weeks, were performed in a group or at home. The 
physiotherapist was responsible for the training programs which had a compliance of 35 - 
70%.  The studies had high to medium study quality. 

Conclusion: Training for patients with lung cancer should be 12 weeks and supervised by a 
physiotherapist. Group training increased patients’ self-efficacy through social learning, and 
the likelihood that physical training will persist. The biopsychosocial model may increase 
understanding about the patients’ needs. 

Keywords: Aerobic training, lung carcinoma, outcome, physiotherapy, strength training.
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1 BAKGRUND 

1.1 Lungcancer 
Lungcancer kan delas in i olika typer beroende på cancercellernas ursprung, vilket kan 
påverka prognosen (Le Marchand et al., 1998). Lungcancer delas in i två huvudgrupper, 
småcellig lungcancer och icke-småcellig lungcancer. Småcellig lungcancer representerar cirka 
15% av alla lungcancerdiagnoserna medan icke-småcellig lungcancer står för cirka 85% av 
fallen. Icke-småcellig lungcancer angriper lungvävnaden samt eventuella lymfkörtlar och har 
en långsammare spridning vilket gör att det är lättare att upptäcka i ett tidigt skede. 
Småcellig lungcancer har ofta en bredare spridning i kroppen innan den upptäcks och kan 
därför vara svårare att behandla (Socialstyrelsen, 2012). Vanliga symtom vid tidig lungcancer 
är bland annat hosta, ökad slemproduktion i mun och hals, fatigue och ökad andfåddhet. 
Mindre vanliga symtom kan vara viktnedgång, bröstsmärta och heshet (Bredtoft et al., 2021) 

1.1.1 Mortalitet och riskfaktorer 

Lungcancer är en sjukdom som drabbar både kvinnor och män världen över och är den 
cancertyp som genererar flest dödsfall (Suster & Mino-Kenudson, 2020). Ungefär 1,6 
millioner människor dör till följd av lungcancer varje år och fem års överlevnad beräknas inte 
vara högre än 15% (Romaszko & Dobosynska, 2018). Tio års överlevnaden beräknas vara 
mindre än 7% (Cheung & Juan, 2017). År 2019 drabbades cirka 4300 personer av lungcancer 
i Sverige och av dessa dog cirka 3500 till följd av lungcancer (Cancerfonden, 2020). Både 
incidensen och mortaliteten var högst bland kvinnor. Under de senaste tio åren har antalet 
fall minskat för män med cirka 2% medan för kvinnor har det ökat med ungefär 1%. 
Cancerfonden (2020) menar också att risken att drabbas för lungcancer under 75 års ålder är 
ungefär 1,9% för gruppen män medan för kvinnor cirka 2,4%. 

Det finns ett samband mellan rökning och lungcancer där cirka 85–90% av fallen orsakas av 
rökning. Till de räknas även före detta rökare eftersom risken kvarstår även flera år efter 
rökstoppet (Romaszko & Dobosynska, 2018). Caramori et al. (2011) skriver att rökning 
skadar cellernas DNA och kan leda till kroniska inflammationer i respirationssystemet, 
såsom emfysem och lunginflammation. En skadad lungvävnad resulterar i att celldelningen 
ökar vilket leder till att risken för att en mutation ska ske ökar, vilket kan resultera till 
lungcancer. I studien av Rana et al. (2020) visade det sig att män med hög yrkesmässig fysisk 
aktivitet hade en större risk för att drabbas av lungcancer, i jämförelse med män med låg 
yrkesmässig fysisk aktivitet. Detta kan dock påverkas av flera olika faktorer såsom rökning 
eller utsatthet för luftföroreningar. 
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Personer som själva aldrig rökt men som har utsatts för en miljö där tobaksrök har funnits, 
löper en större risk för att drabbas av lungcancer (Abdel-Rhaman, 2020). En studie gjord av 
Pallis et al. (2013) redovisade även andra riskfaktorer för att utveckla lungcancer förutom 
rökning. Riskfaktorerna som framfördes i studien var bland annat utsatthet för radon, 
luftföroreningar, kroppsliga infektioner, diabetes mellitus samt hormonella faktorer.  

1.1.2 Diagnosticering 

Romaszko & Dobosynska (2018) skriver att genom en tidig lungcancerdiagnos ökar chansen 
för överlevnad. Användandet av datortomografi (DT) av patienters bröstkorg har ökat i 
diagnossammanhang vilket har minskat mortaliteten bland rökare. DT av bröstkorgen kan 
även användas för att upptäcka återkommande lungcancer och lungmetastaser. Vid diagnos 
har cirka 75% av patienterna en obotlig metastaserad lungcancer (Peddle-McIntyre et al., 
2019). För diagnosbestämmelse av patienter med lungcancer krävs en undersökning av 
stadienivå där metastaser utvärderas, samt en funktionell patientutvärdering görs. Olika 
metoder såsom bronkoskopi, thoraktomi och lymfkörtelbiopsi kan då användas (Collins et 
al., 2007). Utifrån Tumör-Nod-Metastaser klassificeringsmetoden (TNM), skapad av 
International Association for the Study of lung cancer (IASLC) beskrivs utvecklingen av 
cancer. T i förkortningen beskriver storleken och lokalisationen på tumören, N beskriver ifall 
tumören metastaserat sig till lymfkörtlar och M ifall tumören har metastaserat sig till andra 
delar av kroppen (Feng & Yang, 2019). 

1.1.3 Behandling och biverkningar 

Johnsson et al. (2016, Kapitel 2.6) menar att behandling vid cancer är en väsentlig del för att 
bibehålla livskvalitén och förlänga livslängden. De tre huvudsakliga medicinska 
behandlingsåtgärderna som används vid lungcancer är kirurgi, strålbehandling samt 
läkemedelsbehandling. Det förekommer även att olika behandlingsmetoder kombineras för 
att få en mer effektfull behandling. Kirurgi är den vanligaste behandlingsåtgärden vid 
cancersjukdom, och där ungefär hälften av patienter får en kirurgisk behandling alternativt 
kirurgi kombinerat med strålbehandling (Johnsson et al., 2016, Kapitel 2.6). Strålbehandling 
har visat sig vara en viktig del i behandlingen av lungcancer då den kan användas i alla 
stadier av sjukdomen. Strålbehandling i kombination med immunterapi har visats ge en ökad 
behandlingseffekt och rekommenderas därför att användas (Vinod & Hau, 2020). 
Läkemedelsbehandling i form av cytostatika är det vanligaste läkemedlet vid 
cancerbehandling (Johnsson et al., 2016, Kapitel 2.6). Småcellig lungcancer behandlas främst 
med läkemedel såsom cytostatika (Socialstyrelsen, 2012). 

Även fysisk träning, såsom aerob träning och intensiv respiratorisk muskelträning, kan 
användas som behandlingsmetod för patienter med lungcancer. Detta för att förbättra 
patienternas muskelstyrka samt träningskapacitet under behandling (Messaggi-Sartor et al., 
2019). Det är då viktigt att anpassa träningen under behandlingsperioder då patienten som 
genomgår behandling ofta kan få biverkningar såsom ökad infektionskänslighet och smärta 
(Johnsson et al., 2016, Kapitel 2.6). Träning kan även användas för att öka effekten på 
cancerbehandlingen såsom vid strålning och läkemedelsbehandling (Ashcraft et al., 2019). 
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Vanliga biverkningar vid behandling med immunterapi och cytostatika är inflammation i 
lungvävnaden samt respirationssvikt (Tsiouda et al., 2020). Även om patienten drabbats av 
respirationssvikt har studier visat att patienter förbättrat sin fysiska funktionsnivå under 
flera års tid efter insjuknande (Gandotra et al., 2018). Strålbehandling kan leda till 
neuropatisk smärta, vilket är vanligt förekommande bland patienter med lungcancer (Colloca 
et al., 2017; Gül et al., 2020). Neuropatisk smärta kan leda till domningar och svaghetskänsla 
vilket kan påverka förmågan till fysisk träning (Gül et al., 2020). Studien av Bendixen et al. 
(2016) visade att 63 % av patienterna med icke-småcellig lungcancer upplevde smärta 
motsvarande >3 på numerisk skala (NRS) efter kirurgi. Fysisk träning har visat sig kunna 
minska upplevd smärta hos patienter med långvarig smärta och är även rekommenderat för 
patienter med neuropatisk smärta (Belavy et al., 2021; Colloca et al., 2017).  

1.2 Fysisk träning 

1.2.1 Definition och allmänna rekommendationer vid fysisk träning 

Världshälsoorganisationen (WHO, 2020) beskriver fysisk träning som en underkategori av 
fysisk aktivitet som är planerad, strukturerad, repetitiv och målmedveten där målet är att 
förbättra eller bibehålla en god fysisk förmåga. Enligt World Physiotherapy (2019) har 
fysioterapeuter kunskapen om kroppens funktion och rörelse och kan därför ofta genom 
träning återställa eller bibehålla individens rörelseförmåga. WHO (2020) rekommenderar att 
friska vuxna mellan 18 - 64 år, ska utföra minst 150 - 300 minuter måttligt aerobisk intensiv 
fysisk aktivitet eller 75 - 150 minuter intensiv aerob fysisk aktivitet i veckan. Utöver detta 
rekommenderas det en måttlig till kraftig muskelstärkande fysisk aktivitet som involverar 
alla stora muskelgrupper minst 2 gånger i veckan. 

Allmänna rekommendationer för träning vid cancersjukdom är att träningen innehåller både 
aerob och muskelstärkande träning (Johnsson et al., 2016, Kapitel 2.6). Träningen bör dock 
anpassas utifrån patientens behandling då dennes hälsa kan påverkas av biverkningar.  

1.2.2 Allmänna effekter av fysisk träning  

Enligt Henriksson & Sundberg (2016, Kapitel 1.2) är direkta effekter vid aerob träning en 
ökad syrgaskonsumtion, ökat blodtryck samt en ökad genomblödning av kroppens skelett- 
och hjärtmuskulatur. I en studie gjord av Arab-Zadeh et al. (2014) följdes deltagarna under 
ett år där de fick utföra ett aerobt träningsprogram, där deltagarna inte hade utfört någon 
regelbunden träning sedan tidigare. Resultatet visade på att deltagarnas maximala 
syreupptagningsförmåga ökade succesivt under året, även hjärtfrekvensen minskade vid 
maximalt och submaximalt arbete då hjärtats slagvolym ökade vid träning. Detta resulterade 
i ökad hjärtminutvolym vid träning. 

Schiaffino et al. (2013) menar att aerob och anaerob träning ger långtidseffekter även för 
skelettmuskulaturen. De menar även att muskelfibrernas storlek kan öka vid utövandet av 
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styrketräning, samt att typ-1 muskelfibrer även kan öka adekvat vid konditionsträning. Vid 
konditionsträning förbättras även den muskulära uthålligheten till följd av ett ökat antal 
mitokondrier i skelettmuskulaturen. Konditionsträning har även visat minska skador på 
mitokondriernas DNA (Eluamai et al., 2013). Enligt Henriksson & Sundberg (2016, Kapitel 
1.2) får andningsmuskulaturen en ökad uthållighet på samma sätt som skelettmuskulaturen 
vid fysisk träning. Akuta effekter vid maximal träning är att andningsminutvolymen ökar 
från cirka 6–8 liter luft/minut till 150 – 200 liter/ minut. Långtidseffekter vid träning för 
respirationssystemet är att blodflödet till lungorna ökar vilket förbättrar lungans 
gasdiffusion.   

1.2.3 Effekter av fysisk träning vid cancersjukdom 

Johnsson et al. (2016, Kapitel 2.6) menar att biverkningar såsom illamående och upplevd 
fatigue från cancerrelaterad behandling kan minska med regelbunden träning. Aerob och 
muskelstärkande träning har visats förbättra patientens muskelstyrka och kondition samt 
minska trötthet och förbättra hälsorelaterad livskvalité. Mc Tiernan et al. (2019) skriver att 
utövandet av högintensiv fysisk träning kan minska risken för att drabbas av bröst-, kolon- 
och njurcancer med 10 - 20 %. De har även visat sig minska cancerrelaterad mortalitet 40–50 
% vid bröst-, kolorektal- och prostatacancer. Tidigare studier har visat att fysioterapeutiska 
insatser kan öka patienternas self-efficacy och följsamhet vid cancerbehandling, men har inte 
påvisat någon förbättring för fysiska statusen (Pergolotti, 2019; Guinan et al., 2017). Däremot 
har en studie gjord av Furmaniak et al. (2016) visat på att aerob- och styrketräning under 
behandling för patienter med bröstcancer, ökade muskelstyrkan till viss del. Träningen gav 
även en förbättrad fysiska aktivitetsnivå och minskat upplevd fatigue. Ingen signifikant 
skillnad kunde ses vid depression eller cancer-specifik upplevd livskvalité. Berntsen et al. 
(2017) beskriver att konditionsträning för patienter med bröst-, prostata- och 
kolorektalcancer har visat förbättra livskvalitén och underlätta återgången till arbete. 

1.3 Fysioterapi med inriktning mot beteendemedicin  
Fysioterapi med inriktning mot beteendemedicin handlar om att även de psykologiska, 
sociala och beteendemässiga faktorerna, utöver de fysiska, beaktas vid patientarbetet. 
Individens beteende såsom livsstil och kostvanor kan till exempel påverka olika kroppsliga 
funktioner (Denison & Åsenlöf, 2012). Ett exempel på de är hur tobaksrökning ökar risken 
för utveckling av lungcancer (Romaszko & Dobosynska, 2018). Bandura (1991) beskriver ett 
beteende som något vi säger, tänker, känner eller gör. Beteendet som studeras i denna 
litteraturöversikt är fysisk träning. Hur ett beteende skapas beror på interaktionen mellan 
individ och miljö. Individen påverkas i sin tur av arv och erfarenheter. Denison & Åsenlöf 
(2012) menar att exempelvis en nedsatt kroppslig funktion kommer påverka individens 
beteende. Den beteendemedicinska behandlingsmodellen kan användas som ett tillägg vid 
behandlingen. Att ändra sitt beteende kan vara svårt och kännas som en stor process att göra. 
I den beteendemedicinska arbetsmodellen beskrivs även underlättande faktorer som kan 
användas vid en beteendeförändring. Exempel på dessa kan vara individens sociala stöd 



 

 5 

såsom familj och vänner. Även att bidra och stötta med planering och anpassning kan 
underlätta patienten i sin beteendeförändring. Förutom att identifiera underlättande faktorer 
och planering är det att föredra att bilda mål och delmål som kan hjälpa patienten i sin 
beteendeförändring, vilket kan påverka patientens följsamhet till 
beteendeförändringsprocessen (Jack et al., 2010). Med hjälp av mål och delmål är det lättare 
att utvärdera behandlingen men även utvärdera behandlingens effekt samt öka tilltron hos 
patienten. En fysioterapeut med beteendemedicinsk inriktning kan hjälpa patienten att 
identifiera dessa faktorer och på så sätt hjälpa patienten att uppnå sina mål. 

1.3.1 Socialkognitiv teori 

Socialkognitiv teori (SCT) handlar om det mänskliga beteendet och hur det styrs och 
påverkas. Bandura (1991) menar att individen konstant interagerar med omgivningen, vilket 
påverkar dennes beteende, samt att dessa faktorer påverkas av varandra. Han fortsätter med 
att beskriva det mänskliga beteendet som styrs av självreglering, vilket påverkas av tre 
mekanismer. Dessa mekanismer är självmonitorering, personlig bedömning av sitt beteende i 
förhållande till omgivningen samt självförstärkning. Förutom detta innefattar självreglering 
begreppet self-efficacy vilket beskrivs som en persons övertygelse om att den kan utföra ett 
visst beteende för att nå resultatet med det (Bandura, 1977a). Self-efficacy påverkas av 
individens tankar, handling och motivation (Bandura, 1991). Utöver self-efficacy beskriver 
SCT människans beteende utifrån begrepp som utfallsförväntningar och social inlärning. 
Bandura (1977a) beskriver modellinlärning som en del av SCT. Modellinlärning görs genom 
att personen observerar andras beteenden.  För att beteendet ska implementeras är det dock 
viktigt att det observerade beteendet ger ett positivt utfall för den som observerar. Beteendet 
underlättas även om personen kan identifiera sig med modellen. Gottfredson et al. (2017) 
skriver att ungdomar med föräldrar som röker hade en större risk för att själva utveckla 
samma beteende. Detta kan ses som ett exempel på social inlärning, där ungdomar som växer 
upp i ett socialt sammanhang där ett beteende utfördes sedan enklare utformar samma 
beteende. I en meta-analys av Stacey et al. (2014) undersöktes interventioner utformade 
enligt SCT. Resultatet visade att interventioner baserade utifrån SCT kan förbättra 
canceröverlevares fysiska aktivitet samt kostvanor och ger därmed en förbättrad hälsa.  

1.3.2 Biopsykosociala modellen   

Den biopsykosociala modellen förklarar hur biologiska, psykologiska och sociala faktorer 
påverkar människans beteende (Engel, 1977). Genom att identifiera dessa biopsykosociala 
faktorer kan behandlaren få en större förståelse till individens agerande och behov. Den 
biopsykosociala modellen kan användas i alla stadierna i sjukdomsprocessen hos patienter 
med cancer (Novy & Aigner, 2014). Buffart et al. (2020) skriver att upp till 31% av patienter 
med cancer upplever sig deprimerade och nästan 19% upplever ångest. Studier har visat att 
psykologiska faktorer även kan påverka individens följsamhet vid långvariga behandlingar 
(Daigre et al., 2019). Sociala faktorer kan vara till exempel levnadsvanor och arbetsplats 
(Miller et al., 2020). Det sociala stödet anser patienter med prostatacancer är en viktig del 
under cancerbehandling (Maharaj et al., 2018). 
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2 PROBLEMFORMULERING 

Lungcancer drabbar både kvinnor och män, däremot är incidensen och mortaliteten störst 
bland kvinnor. Vid diagnos kan cirka 75% av patienterna inte botas för sin cancer vilket 
medför att fem till tio års överlevnad beräknats till mindre än 15%. Fysisk träning 
rekommenderas för patienter som fått en cancerdiagnos och där kan fysioterapeuter få ett 
stort ansvar på grund av den kunskapsnivå och kompetens de besitter. Vid andra 
cancersjukdomar, såsom bröst- och kolorektalcancer, har man sett att fysisk träning gett en 
positiv effekt till bland annat upplevd livskvalité och fatigue. Då en cancersjukdom påverkar 
individens hela biopsykosociala hälsa, är det viktigt att behandlingen riktar sig mot alla dessa 
faktorer. Författarna i denna studie anser att det finns ett begränsat antal litteraturöversikter 
som belyser detta ämne och att det utifrån detta är av betydelse att sammanställa forskning 
som besvarar syftet med denna studie. Som fysioterapeut är det dessutom viktigt att utgå 
från forskning vid behandling av patienter. Det är därför av vikt att sammanställa tillgänglig 
forskning om fysiska träningens utfall samt utformning för patienter under behandling av 
lungcancer ur ett biopsykosocialt perspektiv. Detta för att göra informationen mer 
lättillgänglig för andra fysioterapeuter samt andra professioner för att på så sätt kunna bidra 
till bästa möjliga behandlingsupplägg utifrån uppdaterad evidens. 

3 SYFTE 

Syftet var att sammanställa tillgänglig forskning om fysisk träning för patienter under 
behandling av lungcancer ur ett biopsykosocialt perspektiv. Därtill är syftet att bedöma 
studiekvalitén av de inkluderade studierna. 

3.1 Frågeställningar 

• Hur är studiens intervention utformad avseende frekvens, intensitet, typ, duration? 
• Vilken följsamhet fanns det till interventionen i studien? 
• Hur utfördes mätningarna av biologiska, psykologiska och/eller sociala faktorerna? 
• Vilka biologiska, psykologiska och/eller sociala utfall har interventionen medfört hos 

patienter med lungcancer? 
• Vilken roll har fysioterapeuten haft vid interventionen?  
• Vilken studiekvalité uppvisar studierna enligt SBU:s granskningsmall av 

randomiserade studier? 
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4 METOD OCH MATERIAL  

4.1 Design 
Studiens design har valts för att besvara denna studies syfte och frågeställningar. Studien är 
en systematisk litteraturöversikt vilket är ett arbete som omfattar analys av vetenskapliga 
artiklar och litteratur där resultatet sedan sammanställs. En systematisk översikt ger starkare 
evidens för den aktuella forskningsfrågan. I en litteraturöversikt behöver alla studier som är 
relevanta till det ämne som undersöks inkluderas samt en tydlig redovisning av de 
sökningsstrategier som använts. Detta för att studien ska kunna återskapas av andra 
personer och representera all tillgänglig evidens. En granskning av studier med god kvalité 
ger starkare evidens för den forskningsfråga som undersöks (Rudnicka & Owen, 2012). 

4.2 Urval 
Litteratursökningen gjordes i databaserna PubMed, CINAHL Plus och APA PsycINFO. Det 
bör användas minst två databaser för att en systematisk litteraturöversikt ska ses som 
tillräcklig (Statens beredning för medicinsk och social utvärdering [SBU], 2017a). Detta då 
relevanta studier kan ha publicerats i andra databaser. På detta sätt kan en bredare sökträff 
säkerställas, där fler relevanta studier kan inkluderas.  

4.2.1 Inklusionskriterier 

• Patienter över 18 år med diagnosticerad lungcancer 
• Studier med randomiserad kontrollerad studiedesign (RCT) 
• Publicerat under senaste fem åren, 2016 - 2021 
• Studier skrivna på engelska 
• Studier där interventionen riktar sig till att påverka individens biologiska, 

psykologiska och/ eller sociala faktorer. 
• Studier som beskrivit fysioterapeutens roll i interventionen. 
• Studier där interventionen varit aerob träning och/ eller muskelstärkande träning 
• Studier där interventionen varat i minst åtta veckor 

4.2.2 Exklusionskriterier 

• Studier där patienterna avslutat sin behandling för lungcancer  
• Studier som inte varit etiskt granskade 
• Artiklar där fulltext inte funnits tillgängliga via Mälardalens universitetsbibliotek 
• En exklusion av pilotstudier 
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4.3 Litteratursökning 
Vid litteratursökningen använde författarna de databaser som fanns tillgängliga via 
Mälardalens universitetsbibliotek. Författarna började litteratursökningar på var sitt håll. för 
att säkerställa att sökstrategin gett relevant information för studiens syfte samt 
frågeställningar, tog författarna hjälp av en anställd bibliotekarie från Mälardalens 
universitet för att göra en provsökning. Provsökning tillsammans med bibliotekarien gjordes 
i de valda databaserna PubMed, CINAHL Plus och APA PsycINFO, 2021-05-21. 
Provsökningen gav en överblick över antalet studier samt en guidning i vilka sökord som kan 
användas. Huvudsökning ägde rum under november och december 2021. 

4.3.1 PICO 

Sökningen gjordes genom att bilda två sökblock utifrån PICO. Förkortningen PICO står för 
population, intervention, control/comparison och outcome och används för att hjälpa 
författarna att strukturera sin sökning. PICO används för att definiera vilken population eller 
problem som ska studeras, vilken typ av behandling det finns intresset för, jämförelse av 
olika åtgärder eller vilken kontrollbetingelse som används samt vilket utfall som 
interventionen gett. Genom en välstrukturerad PICO kan en mer specificerad 
litteratursökning genomföras med mindre behov till noggrann artikelgranskning fås fram. 
Det är dock viktigt att belysa att alla delar av PICO inte behöver vara med i sökstrategin 
(SBU, 2017a). PICO-formuleringen i denna litteraturöversikt definierades som: P - Personer 
med diagnostiserad lungcancer och I - Aerob träning och/eller styrketräning. Då 
litteraturöversikten inte syftar i att jämföra olika behandlingsmetoder valde författarna att 
inte formulera C-termer. För att få en bredare sökning valde författarna att ytterligare inte 
formulera O-termer och istället formulera ett inklusionskriterie motsvarande eventuella O-
termer. Detta för att det varken finns indexeringsord eller fritextord för O-termen 
biopsykosociala faktorer. Vid formulering av sökblocken för P- och I-termerna tog författarna 
hjälp av en bibliotekarie från Mälardalens Universitet. Sökstrategin redovisas i tabell 1. 

Tabell 1: PICO sökstrategi. 
 

Svenskt begrepp Engelsk översättning  Indexeringsord Fritext 

P Lungcancer Lung cancer  Lung neoplasms, carcinoma, 
non-small-cell lung, small cell 
lung carcinoma 

Lung cancer, 
pulmonary neoplasms, 
pulmonary cancer, non 
small cell lung cancer, 
small cell lung cancer 

I Aerob träning, 
styrketräning 
 

Aerobic training, 
strength training  
 

 Exercise, physical therapy 
modalities 

Aerobic exercise, 
endurance training, 
physical training, 
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 resistance training, 
strength training 

C - - - - 

O - -  - - 

 

Vid bildandet av sökblock kombinerades indexeringsord och fritextord genom användning av 
”OR”. Två sökblock utformades, ett för att representera P-termerna där sökord såsom “lung 
neoplasms” OR “carcinoma, non-small-cell lung” användes. Det andra sökblocket bildades 
för att representera I-termerna där sökord såsom “resistance training” OR “aerobic exercises” 
användes. Valet av att använda både indexeringsord samt fritextord gjordes för att få en 
bredare sökning. Efter bildandet av sökblock för P-termerna och ett för I-termerna från PICO 
kombinerades dessa genom att använda ”AND” mellan sökblocken. Denna sökstrategi 
användes i alla databaserna med små ändringar på grund av databasernas urval av 
indexeringsord. Sökningarna efterliknades så lika som möjligt för att få liknande träffar. 
Sökblockens utformning redovisas i tabell 2, och totalt antal träffar var 390 studier.  

Tabell 2: Redovisning av sökord och antal träffar i respektive databas. 

Databas Datum Sökblock bildat av P- och I-termerna Träffar Filter Antal 

PubMed 2021-
11-05 

("Lung Neoplasms"[Mesh] OR "Carcinoma, Non-Small-Cell 
Lung"[Mesh] OR "Small Cell Lung Carcinoma"[Mesh] OR "lung 
cancer"[Title/Abstract] OR "pulmonary neoplasms"[Title/Abstract] OR 
"pulmonary cancer"[Title/Abstract] OR "non small cell lung 
cancer"[Title/Abstract] OR "small cell lung cancer"[Title/Abstract]) 
AND ("Exercise"[Mesh] OR "Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR 
"aerobic exercise"[Title/Abstract] OR "endurance 
training"[Title/Abstract] OR "physical training"[Title/Abstract] OR 
"resistance training"[Title/Abstract] OR "strength 
training"[Title/Abstract]) 

918         2016-
2021 

Engelska 

289 

 

CINAHL 2021-
12-17 

( (MH "Exercise") OR (MH "Resistance Training") OR (MH "Aerobic 
Exercises") ) OR TI ( "Endurance training" OR "physical training" OR 
"strength training" ) OR AB ( "Endurance training" OR "physical 
training" OR "strength training" )  AND ( (MH "Lung Neoplasms") OR 
(MH "Carcinoma, Non-Small-Cell Lung") ) OR TI ( "lung cancer" OR 
"pulmonary neoplasms" OR "pulmonary cancer" OR "non small cell 
lung cancer" OR ”small cell lung cancer" ) OR AB ( "lung cancer" OR 

175 2016-
2021 

Engelska 

85 
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"pulmonary neoplasms" OR "pulmonary cancer" OR "non small cell 
lung cancer" OR ”small cell lung cancer" )  

APA 
PsycINFO 

2021-
12-17 

( (DE "Exercise" OR DE "Aerobic Exercise") AND (DE "Exercise" OR DE 
"Aerobic Exercise") ) OR TI ( "Endurance training" OR "physical 
training" OR "strength training" ) OR AB ( "Endurance training" OR 
"physical training" OR "strength training" AND TI ( "Lung cancer" OR 
"Lung neoplasms" OR "carcinoma, non-small-cell lung" OR 
"pulmonary cancer" OR "pulmonary neoplasms" OR "non small cell 
lung cancer" OR "small cell lung cancer" ) OR AB ( "Lung cancer" OR 
"Lung neoplasms" OR "carcinoma, non-small-cell lung" OR 
"pulmonary cancer" OR "pulmonary neoplasms" OR "non small cell 
lung cancer" OR "small cell lung cancer" )  

31 2016-
2021 

Engelska 

16 

 

4.3.2 Relevansbedömning 

Relevansbedömningen gjordes utifrån studiens syfte och frågeställningarna samt inklusions- 
och exklusionskriterier som utformats. En relevansbedömning inkluderar två olika steg. I det 
första steget bedömdes studierna utifrån dess titel och abstrakt. De studier som exkluderades 
besvarade inte denna studies syfte, frågeställningar samt inklusions- och exklusionskriterier. 
Författarna gjorde den första bedömningen på var sitt håll och jämförde sedan detta med 
varandra. Vid osäkerhet kring artikelns relevans inkluderades den i detta skede. I det andra 
steget lästes studierna i fulltext och studierna som inte ansågs relevanta för denna 
litteraturöversikt exkluderades. I det andra steget exkluderades även dubbletter. Författarna 
läste alla artiklar på var sitt håll där bedömningarna sedan jämfördes. Efter att 
relevansbedömningen var gjord använde författarna SBU:s ”mall för bedömning av relevans” 
(SBU, 2010), bilaga A, för att ytterligare garantera studiernas relevans. Detta gjorde 
författarna tillsammans för att minska feltolkningar och för att kunna diskutera eventuella 
frågorna direkt.  

4.3.3 Kvalitetsgranskning och evidensbedömning 

Efter att relevansbedömningen var gjord bedömdes studiernas kvalité utifrån SBU:s 
granskningsmall för randomiserade studier (SBU, 2014), se bilaga B. Mallen gav ett stöd för 
hur författarna kunde identifiera eventuella systematiska fel (bias) i studiernas resultat. 
Kvalitetsgranskningen genomfördes av författarparet tillsammans för att minimera 
feltolkningar av frågorna i granskningsmallen. Granskningsmallen innehåller 
frågeställningar inom sex kategorier: selektion, behandling, bedömning, bortfall, 
rapportering och intressekonflikt. Alla kategorier innehåller olika mängd frågor som hjälper 
författarna att bedöma studiens kvalité. Frågorna är utformade så att man kan svara med 
”ja”, ”nej”, ”oklart” eller ”ej tillämpat”. Svarsalternativet ”ja” tyder på en högre studiekvalité 
medan svaret ”nej” på en lägre kvalité. Svarsalternativet ”oklart” används då svaret inte går 
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att tyda i texten medan ”ej tillämpat” används då frågan inte är relevant för studien. 
Bedömningen inom varje område sammanfattades därefter i en gemensam bedömning av 
studiekvalitén, där det betecknas som låg, medelhög eller hög. Sammanställningen ifrån 
kvalitetsgranskningen kan ses under resultatavsnittet. 

4.4 Dataextraktion 
Den data som extraherades besvarar denna studies syfte samt frågeställningar. Syftet var att 
sammanställa tillgänglig forskning om fysisk träning för patienter under behandling av 
lungcancer ur ett biopsykosocialt perspektiv. Därtill var syftet att bedöma studiekvalitén av 
de inkluderade studierna. För att ytterligare precisera vilken information som skulle 
extraheras samt presenteras formulerades fem frågeställningar. Den information som 
extraherades var antalet deltagare, beskrivning av intervention, interventionens längd, 
kontrollgruppens intervention, fysioterapeutens roll samt utfall. Författarna ansåg även att 
information om publiceringens år samt land var av intresse och därmed valdes att extraheras. 
Informationen sammanställdes därefter i ett dataextraktionsschema, se tabell 3. Förutom att 
datan presenteras i ett dataextraktionsschema besvaras studiens frågeställningar var för sig 
under resultatet. Detta för att tydligare se likheter och skillnader i de inkluderade studiernas 
interventioner. 

4.5 Etiska överväganden 
Studier som inte var etiskt granskade innan publicering exkluderades från denna 
litteraturöversikt. Det betyder att det finns informerat samtycke från deltagarna i studien 
innan studien påbörjat. Deltagarna i de inkluderade studierna informerades om att det var 
frivilligt att delta i studien och att de när som helst kunde avbryta deltagandet. Syftet med en 
etisk prövning är att garantera att studien hanterar personuppgifter på ett säkert sätt samt att 
studien tar hänsyn till personens integritet och säkerhet genom studien. Detta ger en garanti 
för att personuppgifter inte sprids, att deltagarnas anonymitet behålls och bara information 
som är relevant för studien används (World Medical Association, 2018). 
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5 RESULTAT 

5.1 Urvalsprocessen 
Då litteratursökningen var gjord i alla databaserna hade författarna sammanlagt 390 studier 
att granska. Studierna granskades först utifrån titel och abstrakt där de studier som inte 
svarade på studiens syfte, frågeställningar eller inklusions- och exklusionskriterier 
exkluderades. Exempel på varför en studie exkluderades var exempelvis att studien inte 
beskrivit fysioterapeutens roll eller att interventionen inte var av aerob eller muskelstärkande 
form. 350 studier exkluderades utifrån titel och abstrakt. I samband med att studierna lästes 
i fulltext rensades tre dubbletter. Alla studier var tillgängliga med fulltextversion via 
Mälardalens universitetsbibliotek vilket gjorde att ingen studie exkluderades på grund av det. 
När relevansbedömningen var klar var det fyra studier som ansågs var relevanta för studiens 
syfte och frågeställningar. Dessa ansågs även vara relevanta efter att författarna bedömt 
deras relevans utifrån SBU:s granskningsmall för relevans (bilaga A). Urvalsprocessen 
redovisas i ett flödesdiagram, se figur 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 1: Flödesdiagram av urvalsprocessen. 

Totalt antal studier (n = 390) 

 

Exkluderade studier utifrån titel 
& abstract samt 

inklusionskriterier (n = 350) 

PubMed: (n = 274) 

CINAHL (n = 64) 

APA PsycINFO (n = 12) 

 

Inkluderade studier utifrån 
titel & abstract (n = 40) 

Exkluderade studier utifrån 
inklusions- och 

exklusionskriterier (n = 33) 

Inkluderade studier  

PubMed (n = 4) 

 

 

PubMed (n = 289) 

 CINAHL (n = 85) 

APA PsycINFO (n = 16) 

Dubbletter som rensades (n = 3) 

Pubmed (n = 1) 

APA PsycINFO (n= 2) 
Studier som lästes i fulltext 

(n = 37) 
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5.2 Sammanfattning av inkluderade studier 
I denna litteraturöversikt inkluderades fyra studier. Samtliga studier som inkluderas är RCT-
studier publicerade mellan år 2016 och 2021. Tre av studierna som inkluderas hade en 
interventionslängd på 12 veckor medan den fjärde studien hade en interventionslängd på åtta 
veckor. Tre av studierna gjordes i Danmark och en i Australien. Medianåldern bland 
deltagarna i studierna varierade mellan 63.5–72 år. Totalt antal deltagare i studierna var 434 
och deltagarantalet varierade mellan 40–218 deltagare. Könsfördelningen i studierna var 
relativt jämn. Totalt antal mätinstrument som användes i studierna var 27 och varierade 
mellan sex och åtta, där det vanligaste mätinstrumentet var 6-minutersgångtest (6MWT). 

Tabell 3: Sammanfattning av de inkluderade studierna. 

Författare/ 
publicerings 
år/ land 

Antal deltagare i 
studien samt 
fördelningen i 
interventionsgrupp 
(IG)*1 och 
kontrollgrupp (KG)*2 

Intervention/ 
interventionens längd 

Kontrollgruppens 
intervention 

Primära 
utfall 

Studiens 
kvalitet 
enligt 
SBU 

Edbrooke, L. 
et al. /2019/ 
Australien 

n = 92 

IG 1 n = 45  

KG 1 n = 47 

IG 1: Standard-
behandling + 
individanpassat 
hemträningsprogram + 
beteendeförändrings-
strategier + guidning av 
symtomlindring/ 8 
veckor 

KG 1: Standard-
behandling + 
telefonsamtal en 
gång i månaden där 
allmänt välmående 
diskuterades 

Ökad 
funktionell 
tränings-
kapacitet  

Medelhög 
risk för 
bias 

Mikkelsen, 
M. K. et al. 
/2021/ 
Danmark 

n = 84 

IG 1 n = 41 

KG 1 n = 43 

IG 1: Standard-
behandling + 
gruppträning 2 gånger i 
veckan + alternativt 
hemträningsprogram + 
individanpassad 
gångträningsprogram / 
12 veckor 

KG 1: Standard-
behandling + 
stegräknare 3 dagar 
+ rekommendation 
att fortsätta vara 
fysiskt aktiv 

Ökad fysisk 
funktion 
samt 
förbättrad 
muskelstyrka 
i nedre 
extremitet 

Låg risk 
för bias 

Quist, M. et 
al. /2020/ 
Danmark 

n = 218 

IG 1 n = 110 

KG 1 n = 108 

IG 1: Gruppträning 2 
gånger i veckan + 
styrketräning + aerob 
träning + 
avslappningsövningar / 
12 veckor 

KG 1: Standard-
behandling + 
rekommendation att 
fortsätta vara fysiskt 
aktiv 

Förbättrad 
VO2-peak*3 

Medelhög 
risk för 
bias 
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Sommer, S. 
M. et 
al./2016/ 
Danmark 

n = 40 

IG 1 + IG 2 n = 18 

KG 1 + KG 2 n = 22 

IG 1: preoperativ och 
postoperative träning 
med start 2 veckor efter 
kirurgi 

IG 3: postoperativ 
träning med start 2 
veckor efter kirurgi  

/ 12 veckor 

KG2: preoperativ 
träning med start 6 
veckor efter kirurgi 

KG 4: Standard-
behandling + 
postoperativ träning 
med start 6 veckor 
efter kirurgi 

Förbättrad 
VO2-peak 
samt 
tränings-
förmåga 

Låg risk 
för bias 

*1 Interventionsgrupp (IG) 

*2 Kontrollgrupp (KG) 

*3 Kardiorespiratorisk kapacitet uttryckt som maximal syreupptagning (VO2-peak) 

5.3 Interventionens utformning 
Edbrooke et al. (2019)  

Den muskelstärkande träningen var utformad utifrån ett individanpassat 
hemträningsprogram med funktionell träning för nedre extremitet. Deltagarna använde 
ingen gymutrustning utan använde sig av egen kroppsvikt. Övningar som användes vid 
hemträningen var knäböj, uppresningar från stol, step-up, tåhävningar och ”wall press”. 
Intensiteten betecknades som 80 % (mätt av 10RM, repetitions maximum) och utfördes 
mellan åtta och tio repetitioner (reps), två till tre set, två till tre gånger i veckan. 
Konditionsträningen var utformad utifrån patientens val av träningsform, där de flesta i 
gruppen valde promenader. Promenaderna utfördes i minst 10 minuter per tillfälle, två 
gånger i veckan. Förutom fysisk träning bestod interventionen av 
beteendeförändringsstrategier samt symtomhantering.  

Mikkelsen et al. (2021)  

Muskelstärkande träningen var gruppbaserad med individanpassade skillnader. 
Gruppträningen genomfördes två gånger i veckan under 12 veckors period, 60 minuter per 
tillfälle och fokuserade främst på de största muskelgrupperna. Deltagarna fick även ett 
hemträningsprogram med färre övningar som ett komplement ifall deltagaren inte kunde 
delta vid grupptillfället. Träningen bestod av 15 minuters uppvärmning på konditionscykel, 
balansövningar och rörlighetsövningar, cirka 35 minuters muskelstärkande träning och som 
avslutning 10 minuters avslappning och stretchning. Sju övningar användes vid 
muskelstärkande träningen bestående av bänkpress, abdominal crunch, benpress, ”leg curl”, 
benspark, ”lower back” och ”low row”. Under de första träningstillfällen genomfördes 15 
repetitioner, två till tre set. Belastningen höjdes successivt samtidigt som antalet repetitioner 
minskade. Konditionsträningen var individuellt utformad och bestod av promenader med 
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syfte att höja den dagliga aktivitetsnivån. Deltagarna använde en stegräknare och 
formulerade varje vecka ett nytt mål för antal steg per dag.  

Quist et al. (2020)  

Träningen bestod av muskelstärkande träning och konditionsträning, båda träningsformerna 
utfördes i grupp. Gruppträningen genomfördes två gånger i veckan med 90 minuter per 
tillfälle. Varje tillfälle bestod av uppvärmning, muskelstärkande träning, konditionsträning 
och stretchning. Träningen startade med tio minuters uppvärmning på konditionscykel med 
en belastning mellan 60–80% maximal hjärtfrekvens (HRmax). Övningarna vid träning av 
muskelstyrka var: benpress, bänkpress, lats drag och benspark. Övningarna gjordes i set av 
tre med fem till åtta reps, mellan 70–90% av 1RM. Konditionsträningen genomfördes i 
intervallform på konditionscykel. Under intervallerna skulle deltagarna ligga på en 
belastning motsvarande 70–90% HRmax. Konditionsträningen varade mellan 10–15 
minuter. Som avslutning av varje träningstillfälle var det 15–20 minuters avslappning.  

Sommer et al. (2016)  

I studien av Sommer et al. (2016) bestod interventionen av en preoperativ träningsperiod och 
en postoperativ träningsperiod. Den preoperativa träningsperioden innehöll hemträning med 
30 minuters daglig konditionsträning fram till operationen. Under preoperativa 
träningsperioden använde deltagarna en pulsmätare och träningsdagbok. Den preoperativa 
träningsperiodenslängd varierade mellan 2–15 dagar hos deltagarna på grund av snabb 
operationstid. Den postoperativa träningen var utformad utifrån individen och bestod av 24 
gruppträningstillfällen där fokus var muskelstärkande träning, andningsträning samt 
konditionsträning. Träningen var uppbyggd av fem minuters uppvärmning, 25 minuters 
konditionsträning och 25 minuters individuellt anpassad muskelstärkande träning. Detta 
utfördes två gånger i veckan under 12 veckors period där varje tillfälle varade i 60 minuter. 
Konditionsträningen bestod av intervallträning på konditionscykel. Deltagarna började med 
en uppvärmning på fem minuter med en intensitet på 85% HRmax, därefter en minuts vila. 
Därefter genomförde deltagarna 25 minuters intervallträningen där varje intervall varade i en 
till två minuter med en intensitet motsvarande 85–100% HRmax följt av en minuts vila. Som 
avslutning av konditionsträningen var det två minuters nedvarvning på konditionscykeln. 
Muskelstärkande träningen bestod av fem övningar, benpress, bänkpress, lats drag, benspark 
och rodd. Belastningen lades till en början på 60–80% av 1RM, 12 reps, tre set. Varannan 
vecka minskade antalet reps med två samtidigt som belastningen höjdes. Som avslutning av 
träningen var det stretching av de största muskelgrupperna för att öka rörligheten samt 
avslappning.  

Interventionen bestod även av individuella samtal samt gruppdiskussioner för 
hälsofrämjande beteende, dessa var utformade utifrån self-efficacy teorin och motiverande 
samtal.  
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5.4 Följsamhet till interventionen 
 Edbrooke et al. (2019)  

I denna studie var följsamheten till interventionen 53% i interventionsgruppen vid 
konditions- och muskelstärkande träning. Orsaken till bortfall var bland annat en 
progression av sjukdomsbilden, en säkerhetsåtgärd eller död. Kontrollgrupperna fick 
standardbehandling samt ett telefonsamtal i månaden där deltagarna tillfrågades om deras 
generella hälsa. 

Mikkelsen et al. (2021) 

Följsamheten till gruppträningen beräknades till 69% i medeltal, av dessa var det 96% som 
genomförde träningen till slut. För gångträningen var det 75% som genomförde träningen. 
En progression av sjukdomsbilden, säkerhetsåtgärd eller död var några orsaker som ledde till 
bortfall. Deltagarna i kontrollgrupperna fick standardbehandling för sin cancer samt 
avråddes från fysisk aktivitet. 

Quist et al. (2020) 

38% från interventionsgruppen och 35% från kontrollgruppen kunde inte genomföra studien 
och hoppade därför av. Orsaken till bortfall eller avhopp ifrån studien berodde bland annat 
på en progression av sjukdomen, tackade nej till studien eller död. Kontrollgruppen fick 
standardbehandling för sin cancer samt blev rekommenderade att fortsätta vara fysiskt 
aktiva. 

Sommer et al. (2016) 

Följsamheten av den preoperativa träningen var jämnt fördelad mellan de som utförde minst 
70% och de som utförde mindre än 70% av träningen. Bortfallen rapporterades vara jämnt 
fördelade mellan den preoperativa och postoperativa träningsgruppen. 

5.5 Utförandet av biopsykosociala mätningarna 

5.5.1 Mätning av biologiska faktorer 

Edbrooke et al. (2019) 

Fysisk aktivitet mättes genom självrapportering. Vid mätning av aerob funktionsnivå 
användes standardiserade protokoll för 6MWT. Muskelstyrkan i studien mättes av 
mm.quadriceps styrka samt handgripsstyrka. Hur testerna av muskelstyrka utfördes, 
beskrevs inte i studien. 
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Mikkelsen et al. (2021) 

Mätningarna som gjordes var 30 sekunders chair-stand test, handgripsstyrka och 6MWT. 
Fysisk aktivitet mättes genom användning av stegräknare. 

Quist et al. (2020) 

Mätning av muskelstyrka genomfördes genom 1RM av benpress, bänkpress, lats drag och 
benspark. Vid mätning kondition användes VO2-peak (kardiorespiratorisk kapacitet uttryckt 
som maximal syreupptagning), FEV1 (forcerad utandningsvolym mätt under 1 sekund) och 
spirometri. Patienternas funktionella kapacitet mättes genom 6MWT. Vid mätning av 
lungcancersymtom användes lung cancer symptom-specific subscale (LCS). 

Sommer et al. (2016) 

Muskelstyrka mättes genom att utföra 1RM av ben- och bänkpress. Vid mätning av kondition 
användes 6MWT med standardiserade protokoll samt mätning av VO2-peak, FEV1 och 
spirometri. En mätning av TNM genomfördes vid baslinjemätningen. 

5.5.2 Mätning av psykologiska och sociala faktorer 

Edbrooke et al. (2019) 

Vid mätning av psykologiska och sociala variabler användes standardiserade protokoll för 
mätning av livskvalité, motivationsgrad för träning samt ångest och depression. Deltagarna 
fick svara på frågeformulär angående symtombörda, self-efficacy vid fysisk aktivitet och 
kroppsskanning. 

Mikkelsen et al. (2021) 

Livskvalité, motivationsgrad för träning samt ångest och depression bedömdes efter 
standardiserade protokoll. Deltagarna svarade på frågeformulär med frågor om symtom och 
self-efficacy vid fysisk aktivitet. 

Quist et al. (2020) 

Mätning av fysisk livskvalité, socialhälsa, känslor och funktionell livskvalité gjordes med 
hjälp av Functional Assessment of Cancer Therapy-Lung (FACT-L). Vid mätningen av ångest 
och depression användes mätinstrumentet Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).  

Sommer et al. (2016) 

Mätning av depression gjordes enbart vid baslinjen.  
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5.6 Biopsykosociala utfall från interventionen 

5.6.1 Biologiska utfall 

Edbrooke et al. (2019) 

Ingen signifikant skillnad kunde ses vid mätning av muskelstyrka och 6MWT, varken vid 
interventionens slut eller vid sex månaders uppföljning. 

Mikkelsen et al. (2021) 

Vid mätning av fysisk funktion och muskelstyrka i handgreppsstyrka och nedre extremitet 
visade det en signifikant skillnad till fördel för interventionsgruppen. Mätning av 30 
sekunders chair-stand test visade en signifikant skillnad för interventionsgruppen vid 
mätningarna i vecka 7 och 17. Man kunde även se en förbättring i 6MWT. Mätning av antal 
steg med en stegräknare visade ingen signifikant skillnad mellan grupperna. Ingen 
signifikant skillnad kunde ses vid mätning av fatigue, neuropati, yrsel eller förstoppning. 

Quist et al. (2020) 

Det fanns en signifikant skillnad mellan grupperna avseende muskelstyrka vid benpress, 
bänkpress, benspark och lats drag som gynnade interventionsgruppen. Mätning av kondition 
med 6MWT visade ingen signifikant skillnad vid något av mättillfällen. Ingen signifikant 
skillnad kunde vid mätning av VO2-peak. Resultat av FEV1 redovisas ej. 

Sommer et al. (2016) 

För deltagarna som deltog i minst 70% av träningstillfällen kunde man se en signifikant 
förbättring vid utövning av benpress och bänkpress. Vid mätningen av den postoperativa 
träningen ökade gångdistansen för patienterna som deltagit i minst 70% av träningstillfällen 
vid 6MWT. Detta resultat kunde även ses vid ett-årsuppföljningen. Däremot visade 
konditionsträningen en minskning på gruppnivå oavsett träningsmängden. Studien redovisar 
inte resultat av VO2, FEV1,  

5.6.2 Psykologiska och sociala utfall 

Edbrooke et al. (2019) 

Psykologiska tester visade ingen signifikant skillnad avseende upplevd livskvalité vid avslutad 
intervention, däremot vid sex månaders uppföljningen upplevde interventionsgruppen en 
ökad livskvalité i jämförelse med kontrollgruppen. Vid uppföljningen upplevde 
interventionsgruppen minskat symtom samt ökad motivationsgrad. 

Mikkelsen et al. (2021) 

Ingen signifikant skillnad kunde ses för upplevd livskvalité. Däremot vid sex månaders 
uppföljning upplevde interventionsgruppen minskade symtom samt en ökad 
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motivationsgrad. Vid mätning av ångest och depression visades en signifikant skillnad mellan 
grupperna som gynnade interventionsgruppen. 

Quist et al. (2020) 

För de psykologiska faktorerna såsom hälsorelaterad livskvalité, ångest och depression visade 
en signifikant skillnad till fördel för interventionsgruppen. Vid mätning av social hälsa visade 
att den sociala hälsan hade minskat i kontrollgruppen.  

Sommer et al. (2016) 

Inga mätningar av psykologiska eller sociala utfall genomfördes vid avslutad intervention. 

5.7 Fysioterapeutens roll vid interventionen 
Edbrooke et al. (2019) 

Fysioterapeuterna ansvarade för att utforma träningen samt göra hembesöken hos 
deltagarna. Den utformande träningen var personcentrerad och innehöll dessutom 
beteendeförändringsstrategier vilket fysioterapeuten ansvarade för. Vilka 
beteendeförändringsstrategier som användes har inte namngetts. Fysioterapeuterna 
genomförde mätningarna av bland annat blodtryck, vilopuls, temperatur och 
andningsfrekvens.   

Mikkelsen et al. (2021) 

Fysioterapeuten hade som uppgift att övervaka gruppträningen. De utformade även 
individuella träningsprogram för varje deltagare i interventionsgruppen. Fysioterapeutens 
roll var även att utföra alla fysiska tester samt bedöma det primära resultatet.  

Quist et al. (2020) 

Gruppträningen leddes av en fysioterapeut. De utförde även alla tester och mätningar vid 
baslinjen, efter interventionen samt mätningar inför varje träningstillfälle och innan 
psykologiska tester. 

Sommer et al. (2016) 

Fysioterapeuten ansvarade och övervakade träningen. 

5.8 Studiekvalité redovisad enligt SBU:s granskningsmall av 
randomiserade studier 

Kvalitetsbedömningen gjordes utifrån SBU:s granskningsmall för randomiserade studier 
(2014), se bilaga B. Två av studierna bedömdes ha medelhögrisk för bias och två bedömdes 
ha låg risk för bias. Gemensamt för alla studier var att det inte fanns någon intressekonflikt 
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som kunde påverka risken för systematiska fel. Alla studier har använt sig av 
blockrandomisering vilket minskar risken för bias. I studien gjord av Edbrooke et al. (2019), 
var både deltagarna och de som utförde interventionen medvetna om gruppindelningen. 
Detta bedömdes som hög risk för bias eftersom det kan påverka utfallet. Då studien 
bedömdes ha låg risk för systematiska fel vid selektionsbias, bedömningsbias, bortfallsbias 
samt intressekonfliktbias bedömdes studien i sin helhet ha medelhög risk för bias. I studien 
av Quist et al. (2020) saknades information om deltagarna och de som utförde 
interventionen var medvetna om grupptillhörigheten bland deltagarna. Därför bedömdes 
studiens behandlingsbias vara medelhög, se tabell 4. 

Tabell 4:  Studiekvalité enligt SBU:s mall för kvalitetsgranskning av randomiserade studier 

Författare 
Edbrooke 
et al. (2019) 

Mikkelsen 
et al. (2021) 

Quist et al. 
(2020) 

Sommer et 
al. (2016) 

A1. Selektionsbias Antal frågor som besvarats i respektive kategori 

Ja 3 3 3 3 

Nej      

Oklart      

Ej tillämpat 1 1 1 1 

Bedömning risk för bias Låg Låg Låg Låg 

A2. Behandlingsbias Antal frågor som besvarats i respektive kategori 

Ja 1 3 1 3 

Nej 2 1 1 1 

Oklart 1  2   

Ej tillämpat      

Bedömning risk för bias Hög Låg Medelhög Låg 

A3. Bedömningsbias Antal frågor som besvarats i respektive kategori 

Ja 7 7 6 8 

Nej  1    

Oklart   2   

Ej tillämpat 1     
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Bedömning risk för bias Låg Låg Medelhög Låg 

A4. Bortfallsbias Antal frågor som besvarats i respektive kategori 

Ja 5 3 3 5 

Nej  1 2   

Oklart 1 1 1 1 

Ej tillämpat      

Bedömning risk för bias Låg Medelhög Medelhög Låg 

A5. Rapporteringsbias Antal frågor som besvarats i respektive kategori 

Ja 3 4 4 3 

Nej 1 1    

Oklart 2 1 1 2 

Ej tillämpat   1 1 

Bedömning risk för bias Medelhög Låg Låg Medelhög 

A6. Intressekonfliktbias Antal frågor som besvarats i respektive kategori 

Ja 3 3 3 2 

Nej     1 

Oklart      

Ej tillämpat      

Bedömning risk för bias Låg Låg Låg Låg 

Sammanfattad bedömning av risk för 
systematiska fel (bias) Medelhög Låg Medelhög Låg 

Bedömning av studiekvalité Medelhög Hög Medelhög Hög 
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6 DISKUSSION 

6.1 Resultatsammanfattning 
Syftet var att sammanställa tillgänglig forskning om fysisk träning för patienter under 
behandling av lungcancer ur ett biopsykosocialt perspektiv. Därtill är syftet att bedöma 
studiekvalitén av de inkluderade studierna. Fysisk träning har visats kunna förbättra 
muskelstyrkan hos patienter som behandlas för lungcancer. Det har även en viss effekt för 
konditionen. Avseende psykologiska faktorer har fysisk träning en viss effekt för upplevd 
livskvalité samt ångest och depression. Träningen utfördes två till tre gånger i veckan i 
samtliga studier, en av studierna hade ett hembaserat träningsprogram medan resterande 
utfördes i grupp med träningsutrustning. En av studierna skilde sig åt från de andra då 
interventionen var utformad av en fysioterapeut men baserad i hemmet utan övervakad 
träning. I resterande studier var det fysioterapeuter som hade utformat, ansvarat och 
övervakad den fysiska träningen samt utförde eventuella mätningarna som gjordes. Förutom 
fysisk träning bestod två av studiernas interventioner även av beteendeförändring, där en 
studie var utformad utifrån self-efficacy teorin. Det möjliggör att resultat kan kopplas till 
teorier och beteendemedicin vilket redovisas under resultatdiskussion. Träningsperioden 
varierade mellan 12 och åtta veckor. Följsamheten till träningen varierade mellan 35% och 
70% i studierna.  Vid mätning av biologiska, psykologiska och sociala utfall användes 
självrapportering, muskeltester, standardiserade protokoll och skalor.  

 

6.2 Resultatdiskussion 
Denna litteraturöversikt har analyserat fyra RCT studier som svarar på denna studies syfte 
(Edbrooke et al., 2019; Mikkelsen et al., 2021; Quist et al., 2020; Sommer et al., 2016). För 
att precisera syftet ytterligare formulerades frågeställningar som beskriver mer utförligt vad 
som undersökts. Exempelvis handlade en frågeställning om fysioterapeutens roll i 
interventionen vilket ansågs som relevant information som riktar sig mot fysioterapi.  

Interventionens utformning i studierna var lika, med inslag av både muskelstärkande träning 
och konditionsträning. Tre av studierna hade en övervakad träning och där fysioterapeuten 
hade utformat träningsupplägget (Mikkelsen et al., 2021; Quist et al., 2020; Sommer et al., 
2016). Detta kan anses förbättra studiernas tillförlitlighet om man ser till World 
Physiotherapy (2019) som skriver att fysioterapeuter har kunskap om kroppsliga funktioner 
och kan därför genom träning återställa eller bibehålla individens fysiska förmåga. Detta gör 
att studierna som använt en fysioterapeut vid utformningen av träningsupplägget hade en 
god chans att förbättra eller bibehålla den fysiska förmågan. Då studien av Edbrooke et al. 
(2016) inte hade övervakad träning kunde därför denna studies resultat ha påverkats av 
detta. Den muskelstärkande träningen i de inkluderade studierna utfördes två till tre gånger i 
veckan och involverade de största muskelgrupperna. Detta stämmer överens med WHO 
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(2020) rekommendationer för muskelstärkande träning. Rekommendationerna beskrivs som 
att friska individer mellan 18–64 år bör utföra 150–300 minuter måttlig aerob intensiv fysisk 
aktivitet eller 75–150 minuter intensiv fysisk aktivitet i veckan. Utformningen av 
konditionsträningen i de inkluderade studierna uppnår dessa rekommendationer. Viktigt att 
komma ihåg är att WHO:s rekommendationer är till för friska vuxna 18–64 år medan 
deltagarna i studien hade en medelålder 63.5–72 år och har diagnosticerad lungcancer. 

Tre av studierna analyserade patienternas hälsorelaterade livskvalité. I studien gjord av Quist 
et al. (2020) visade resultatet att den upplevda hälsorelaterade livskvalitén hade en 
signifikant ökning hos interventionsgruppen efter 12 veckor. Att träning ger en ökad upplevd 
livskvalité har även setts i tidigare studier som undersökt konditionsträningens påverkan vid 
bröst-, prostata- och kolorektalcancer (Berntsen et al., 2017; Johnsson et al., 2016, Kapitel 
2.6). Studien gjord av Mikkelsen et al. (2021) visade att det inte fanns någon signifikant 
skillnad vid mätning av livskvalitén mellan grupperna, däremot vid mätning av depression 
och ångest en signifikant skillnad som var till fördel för interventionsgruppen. En studie 
gjord av Buffart et al. (2020) visade resultatet på att depression och ångest är vanligt 
förekommande bland cancerpatienter, där nästan 31% av patienterna upplever depression 
och 19% upplever ångest. I studien gjord av Edbrooke et al. (2019) visade resultatet på att det 
inte fanns någon signifikant skillnad vid mätning av livskvalité efter nio veckor, men vid 
uppföljningen vid sex månader fanns det en skillnad som gynnade interventionsgruppen. Då 
studien av Edbrooke et al. (2019) var enda studien med åtta veckors interventionsperiod 
skulle detta kunna tyda på att fysisk träning bör pågå i minst 12 veckor vid behandling av 
lungcancer. Detta för att förbättra patienternas upplevda livskvalité samt eventuellt minska 
risken för att drabbas av depression eller ångest under sjukdomsförloppet. 

Resultatet från de inkluderade studierna visade att interventionerna förbättrade patienternas 
muskelstyrka i samtliga studier, förutom i studien gjord av Edbrooke et al. (2019). Liknande 
effekt har visat sig i tidigare forskning såsom i studien av Furmaniak et al. (2016) som 
redovisade att patienter med bröstcancer förbättrade sin muskelstyrka och fysiska 
aktivitetsnivå efter utövandet av aerob- och styrketräning under sin cancerbehandling. I 
samtliga studier bestod styrketräningen främst av övningar för nedre extremitet. 
Interventionen i studien av Edbrooke et al. (2019) var den enda av de inkluderade studierna 
som endast hade ett hembaserat träningsprogram. Till skillnad från de andra studierna var 
träningen inte övervakad och använde den egna kroppsvikten vid muskelstärkande 
träningen. Dessa skillnader i interventionens utformning kan vara orsaken till att resultatet i 
studien av Edbrooke et al. (2019) skilde sig från de andra studiernas resultat. Vid mätning av 
den aeroba kapaciteten använde samtliga studier 6MWT som mätinstrument. Vid mätning 
med 6MWT användes standardiserade protokoll vilket gör att mätningarna har utförts på 
samma sätt även om det är olika testledare. Detta gör att tillförlitligheten av mätningen ökar 
vilket ökar studiekvalitén. Då resultaten av 6MWT i studierna av Mikkelsen et al. (2021) och 
Sommer et al. (2016) visade en signifikant ökning samt dessa studiers kvalité bedömdes som 
hög, alltså låg risk för systematiska fel, ökar det tillförlitligheten av resultaten. Från ett 
biologiskt och socialt perspektiv skulle detta kunna tyda på att utövandet av aerob och 
styrketräning främst för nedre extremitet, kan förbättra patientens muskelstyrka om 
träningen sker i grupp. Enligt Bandura (1977a) kan modellinlärning underlätta införandet av 
ett nytt beteende. Genom att observera andra som personen kan identifiera sig med 
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underlättas implementeringen av det nya beteendet ytterligare. Detta skulle kunna vara en 
bidragande faktor till varför de studier som grundade sin intervention på gruppträning, hade 
en signifikant ökning vid mätning av muskelstyrka, tillskillnad från den studien som hade ett 
hembaserat träningsprogram. 

Då studien av Edbrooke et al. (2019) var den enda studien med en interventionsperiod på 
åtta veckor kan det vara orsaken till att det inte visade någon signifikant skillnad vid mätning 
av muskelstyrka. Vilken betydelse den övervakade träningen har kan även ses i denna studie 
där endast 53% av interventionsgruppen vidmakthöll sin ordinerade styrketräning. 
Resultaten ifrån konditionsträningen visade att de studier som haft övervakad träning hade 
en signifikant skillnad vid mätningen av konditionen. Detta kan vara en indikation till att 
träning vid behandling av lungcancer även bör vara övervakad av en fysioterapeut. 

Två av studierna som inkluderades i litteraturöversikt har använt sig av 
beteendeförändringsstrategier för att försöka öka följsamheten till träningen eller mot mer 
hälsofrämjande beteenden (Edbrooke et al., 2019; Sommer et al., 2016). I studien gjord av 
Edbrooke et al. (2019) beskrevs dock inte vilken typ av beteendeförändringsstrategi som 
använts. Sommer et al. (2016) beskriver att en del av interventionen var utformad utifrån 
self-efficacy teorin av Bandura (1977b). Studien beskriver inte hur teorin tillämpades i 
relation till interventionen. Förutom fysisk träning deltog patienterna i gruppdiskussioner 
samt individuella samtal mot hälsofrämjande beteenden.  

Bandura (1991) beskriver självreglering som ett sätt att bibehålla ett beteende, samt de tre 
mekanismerna som självregleringen påverkas av. Bandura fortsätter även med att beskriva 
hur utfallsförväntningar och self-efficacy kan bidra till en beteendeförändring. Med 
utfallsförväntningar menas vilket utfall personen tror att beteendet kommer ge. Har 
patienten positiva utfallförväntningar tänker patienten att beteendet kommer leda till ett 
positivt resultat vilket ökar sannolikheten för att beteendet kommer utföras. En hög self-
efficacy ger även ofta positiva utfallsförväntningar och det är mer troligt att beteendet utförs. 
I studien gjord av Sommer et al. (2016) användes self-efficacy teorin vid utformningen av 
interventionen vilket skulle kunnat påverka resultatet. Däremot hur teorin har använts vid 
interventionen har inte beskrivits vilket gör att man inte kan dra några större slutsatser ifrån 
användandet av self-efficacy teorin. Genom att höja patientens self-efficacy kan man påverka 
ansträngningsnivån för att genomgå en beteendeförändring och hur individen kan hantera 
eventuella hinder på vägen. Studier visar att genom fysioterapeutiska insatser kan man 
förbättra patienternas self-efficacy samt följsamheten vid cancerbehandling (Pergolotti, 
2019; Guinan et al., 2017). Detta gör att då man ser till följsamheten i studien av Sommer et 
al. (2016) var det 73% av deltagarna fullföljde den postoperativa träningen vilket anses som 
relativt hög följsamhet till interventionen. SCT kan bidra till att patientens följsamhet till ett 
nytt beteende ökar och genom att öka patientens self-efficacy kan det leda till att man enklare 
kan bibehålla en beteendeförändring. Ingen av de inkluderade studierna har beskrivit 
utfallsförväntningar eller självreglering som påverkas av självmonitorering, självförstärkning 
och personlig bedömning av beteendet i förhållandet till omgivningen. Därav kan inga 
slutsatser dras angående dessa faktorer.   
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Även om studierna inte direkt tar upp beteendeförändringstekniker kan man se att de 
indirekt gjort det. Gruppträning till exempel kan ses som del av social inlärning som tillhör 
den socialkognitiva teorin. En del av social inlärning är exempelvis inlärning genom 
observation och modellinlärning (Denison & Åsenlöf, 2012). Gruppträning kan ses som en 
form av modellinlärning där patienterna kan lära sig genom observation av andra. Studierna 
som använde sig av övervakad gruppträning kan man tänka sig att detta kan ha påverkat 
resultaten i studierna (Sommer et al.,2016; Mikkelsen et al., 2021; Quist et al.,2020). I 
studien av Quist et al. (2020) var det fysioterapeuten som ledde träningen, alltså instruerat 
deltagarna vilket kan ses som en form av undervisning. Undervisning ses också som en del av 
social inlärning och SCT. I studien av Mikkelsen et al. (2021) fick deltagarna varje vecka sätta 
nya mål, delmål, för antal steg per dag, detta för att öka deltagarnas dagliga aktivitetsnivå. 
Delmål tillhör SCT, huruvida deltagarna uppnår målen har med personens self-efficacy och 
självreglering att göra.  

Samtliga inkluderade studier i denna litteraturöversikt har på olika sätt riktat sina 
interventioner mot biopsykosociala faktorer. Däremot var det flesta insatserna inriktade mot 
de biologiska faktorerna och en mindre del mot de psykosociala faktorerna. Enligt Novy & 
Aigner (2014) kan en bredare förståelse av patientens behov nås genom att utforma 
interventioner som riktar sig mot alla de delar inom den biopsykosociala modellen. Buffart et 
al. (2020) skriver att cirka 31% av patienterna med cancer upplevde depression samt 19% 
upplevde ångest. I studien gjord av Maharaj et al. (2018) värderade patienterna med 
prostatacancer det sociala stödet som viktigt under cancerbehandlingen. Därför kan insatser 
utifrån den biopsykosociala modellen vara användbart för patienter som behandlas för 
lungcancer.  

Resultatet från kvalitetsgranskningen av studierna var att studien av Edbrooke et al. (2019) 
och Quist et al. (2020) bedömdes ha medelhög kvalité medan studien av Mikkelsen et al. 
(2021) och Sommer et al. (2016) bedömdes ha hög kvalité. Studierna som bedömdes ha 
medelhög risk för bias ansåg författarna kunde bero på att deltagarna och/eller analytikerna i 
studierna visste vilken grupptillhörighet deltagarna hade, vilket kan ha påverkat utfallet för 
studien. Följsamheten hos deltagarna varierade och andel bortfall i några av studierna ansåg 
författarna var hög vilket kunde påverka resultatet och därför bedömdes kvaliteten lägre i 
dessa studier. En av studierna hade finansiellt stöd vilket kan påverkat studiens resultat 
medan de övriga studierna inte redovisar för någon intressekonflikt.  

6.3 Metoddiskussion 
För att kunna sammanställa all tillgänglig forskning som besvarar studiens syfte, ansåg 
författarna att en systematisk litteraturöversikt var mest lämpligt. Litteraturöversikter 
betraktas av SBU (1997) som studier med hög kvalité och därmed tillförlitliga. Som läsare ska 
det vara enkelt att följa strategin för sökningen, då varje steg samt källa ska redovisas. Ifall 
litteraturöversikten inte redovisar sökstrategierna, kan slutsatserna bli missvisande. Detta 
kan leda till att de sammanställningar som redovisas kan ha påverkats av författarnas egna 
åsikter (SBU, 1998). Till skillnad från en icke-systematisk litteraturöversikt är ofta 
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frågeställningarna bredare eller otydligt definierade. Då denna studie preciserat tydliga 
frågeställningar kunde en systematisk litteraturöversikt göras. Ifall syftet med studien hade 
formulerats till en jämförande studie hade en observationsstudie varit en lämplig design 
(SBU, 2017a). Fördelarna med en systematisk litteraturöversikt i jämförelse med en icke-
systematisk litteraturöversikt är dels att systematiska litteraturöversikter har specificerat 
syfte vilket gör att läsaren enkelt kan avgöra om studien är relevant eller inte. Metoden är 
även tydligt beskriven för att studien ska vara reproducerbar. Utifrån detta bedömde 
författarna att en systematisk litteraturöversikt var mer passande för att besvara syftet med 
studien (Karolinska Institutet, 2021). 

Urvalet av databaserna som användes vid litteratursökningen baserades på författarnas 
bedömning av relevanta databaser samt tillgängligheten via Mälardalens 
universitetsbibliotek. Enligt SBU (2017a) måste minst två databaser användas vid en 
systematisk litteraturöversikt. De databaser som valdes var PubMed, CINAHL Plus och APA 
PsycINFO. Nackdelen när man använder sig av databaser med många publicerade artiklar är 
att hitta relevanta sökord som besvarar studiens syfte och frågeställningar. I en systematisk 
litteraturöversikt sker urvalet av studier efter förbestämda metoder för att studien ska kunna 
vara reproducerbar, till skillnad från en icke-systematisk litteraturöversikt där urvalet ofta 
sker beroende på resultat (Wester et al., 2020).  

Vid insamling av data kan systematiska fel uppstå, exempelvis ifall sökningen är för smal och 
begränsad så att relevanta studier uteblir, därför formulerade författarna sin sökning utifrån 
PICO (SBU, 2017a). Det finns andra modeller som också kan hjälpa till att forma en 
strukturerad sökning såsom PEO (population, exponering och utfall) men då författarna 
kände bäst till PICO-modellen valdes denna för studien. Vid formuleringen av PICO 
användes enbart P- och I-termerna för att besvara syftet. Formuleringen av sökblocken 
gjordes tillsammans med en bibliotekarie från Mälardalens universitetsbibliotek. 
Tillsammans med bibliotekarien togs relevanta sökord fram både indexeringsord och 
fritextord. SBU:s (2017b) skriver att fördelar med att använda fritextord i sin sökning är att 
man kan få en bredare sökträff då nyligen publicerade studier eventuellt inte hunnit bli 
indexerade och därför kan falla bort ifall man enbart använder indexeringsord i sin sökning. 
De menar även att genom att använda både indexeringsord och fritextord i sökstrategin ökar 
det chansen att fånga upp fler relevanta studier. Då författarna i studien använde både 
indexeringsord och fritextord i sin sökning och samtidigt tog hjälp av en anställd 
bibliotekarie vid utformning av sökblocken ökar det studiens fullständighet. Små justeringar 
av sökblocken gjordes då varje databas använder sig av egna indexeringsord men författarna 
strävade att ha så lika sökningar som möjligt i varje databas.  

Inklusions- och exklusionskriterier används för att begränsa sökningen och för att enbart få 
relevanta studier i sin sökträff. Författarna i denna studie valde att endast inkludera 
randomiserade studier, då de värderas högst då undersökningen avser behandlingseffekter. 
Att en studie har en randomisering av interventionsgrupp och kontrollgrupp räknas ibland 
som en kvalitetsstämpel då det handlar om vetenskapliga artiklar. Detta då risken för bias är 
mindre än för andra studie designar (SBU, 1997). Enligt SBU (2017a) leder en randomiserad 
fördelning även till att andra slumpmässiga faktorer som kan påverka utfallet fördelas lika på 
interventionsgrupp och kontrollgrupp. Detta resulterar även till att den skillnad som sedan 
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visas i resultatet troligtvis endast beror på interventionen. Valet av att endast inkludera 
studier på engelska gjordes för att undvika missförstånd på grund av bristande 
språkkunskaper. För att inte få fram studier med gammal information valde författarna att 
avgränsa tidsperioden för sökningen. Detta då eventuella riktlinjer ändrats med tiden och 
kraven på studiens kvalité ökats, ansåg författarna att det inte är lämpligt att inkludera 
studier äldre än 5 år (SBU, 2017a). 

När författarna tagit fram studierna som svarat på sökningen och som sedan skulle rensas för 
att få fram de studier som skulle inkluderas i litteraturöversikten, gjordes en 
relevansbedömning. Författarna hade ingen tidigare erfarenhet av att göra 
relevansbedömningar, vilket skulle kunna ses som en svaghet i denna litteraturöversikt. Vid 
granskningen av studiernas relevans i fulltext gjordes utifrån studiens syfte, frågeställningar 
samt inklusions-/exklusionskriterier. Här skulle även SBU:s mall för relevansbedömning 
kunnat användas för att kunna säkerställa att det endast var relevanta studier som sedan 
inkluderades. Mallen användes dock vid ett senare tillfälle när de fyra studier som valts ut för 
att ytterligare kunna säkerställa deras relevans. Men detta skulle kunna ses som en brist i 
denna litteraturöversikt då det skulle kunna påverkat utfallet av de studier som inkluderats. I 
denna litteraturöversikt valdes dock att endast använda randomiserade kontrollerade studier 
vilket har mycket hög studiekvalité i jämförelse med andra studiedesigner, eftersom risken 
för bias är lägre. Detta kan ses som en styrka med denna litteraturöversikt då RCT-studier 
fördelar slumpmässiga faktorer som kan påverka resultatet jämt mellan grupperna i studien. 

Efter att studiernas relevans bedömts gjordes en bedömninng av deras kvalité, detta utifrån 
SBU:s granskningsmall av randomiserade studier (bilaga B). Författarna hade däremot ingen 
tidigare erfarenhet av att bedöma studiekvalité vilket skulle kunna ses som en svaghet med 
denna litteraturöversikt. Det är viktigt att studiernas kvalité granskas, då resultatet kan bli 
missvisande ifall det finns svagheter med studiernas upplägg (Rudnicka & Owen, 2012). När 
författarna tagit fram studierna som inkluderades i litteraturöversikten extraherades data 
från studierna utifrån denna studies frågeställningar. Datan som extraherades valdes att 
redovisas i dataextraktionsschema, se tabell 3, samt i text genom att besvara studiens 
frågeställningar. Dataextraktionsschemat gjordes för att underlätta rapporteringen av 
studiernas resultat samt ge läsarna en överblick av de inkluderade studierna. Författarna 
presenterade resultatet även i text, där frågeställningarna besvarades var för sig. Detta för att 
läsaren tydligt kan se resultatet av frågeställningarna. 

En svaghet med denna studie är att den endast inkluderar fyra studier vilket påverkar 
trovärdigheten samt överförbarheten. Då författarna valde att endast inkludera studier 
publicerade under de senaste fem åren samt med de inklusions- och exklusionskriterier som 
var utformade, blev antalet relevanta studier få. Däremot bedömdes studiernas kvalité vara 
medelhög respektive hög, vilket ökar litteraturöversiktens trovärdighet. Detta kan ses som en 
styrka med denna litteraturöversikt då ingen av studierna som granskades hade låg 
studiekvalité, vilket därmed ökar överförbarheten. Författarna i denna studie valde att göra 
kvalitetsgranskningen samt bedömningen av studiens relevans tillsammans för att ha 
möjlighet att diskutera eventuella frågor direkt. Detta kan ses som en styrka då risken för 
misstolkning minskar. Då tre av studiernas intervention är liknande utformad och där den 
fjärde studien sticker ut med både intervention och resultat kan det påverka denna studies 
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resultat. Då studien av Edbrooke et al. (2019) var enda studien med enbart hembaserad 
träning hade det varit intressant att inkludera fler studier med hembaserat träningsupplägg 
för att lättare kunna sammanställa resultaten. 

Förutom att antalet inkluderade studier kan påverka denna studies resultat kan man tänka 
sig att var studierna är publicerade kan påverka resultatet. Tre av fyra studier som 
inkluderades var utförda i Danmark (Mikkelsen et al., 2021; Quist et al., 2020; Sommer et al., 
2016) och en av studierna var skriven och utförd i Australien (Edbrooke et al., 2019). 
Studierna som utfördes i Danmark var utformade på liknande sätt och använde sig av 
övervakad gruppträning och att dessa studiers resultat är lika påverkar detta negativt för 
studiens överförbarhet. Med en större spridning av länder hade man kunnat se likheter och 
skillnader i ländernas utformning av interventionen. 

Författarna till denna studie anser trots studiens svagheter att översikten har besvarat 
aktuella forskningsfrågan. Författarna anser genom att formulera bredare inklusionskriterier 
och ett annat val av databaser hade det kunnat stärka studiens fullständighet ytterligare. 

6.4 Etikdiskussion 
En av studierna som inkluderades i denna litteraturöversikt har blivit etiskt granskad och 
godkänd enligt Helsingforsdeklarationen (World Medical Association., 2018) de andra 
studierna har blivit granskade och godkända av Danmarks nationella etikråd (Mikkelsen et 
al., 2021; Quist et al., 2020) samt ett nationellt etikråd i Melbourne (Edbrooke et al., 2019). 
Helsingforsdeklarationen används ofta internationellt och syftar till att redogöra för etiska 
principer för medicinsk forskning där människor används som försökspersoner. Samtliga 
som inkluderats har även fått ett skriftligt godkännande av studiernas deltagare. 

7 SLUTSATSER 

I denna litteraturöversikt har fyra studier granskats för att besvara syftet som var att 
sammanställa tillgänglig forskning om fysisk träning för patienter under behandling av 
lungcancer ur ett biopsykosocialt perspektiv. Därtill var syftet att bedöma studiekvalitén av 
de inkluderade studierna. Resultatet visade på att fysisk träning vid behandling av 
lungcancer kan ge positiva utfall ur ett biopsykosocialt perspektiv. Detta utifrån en förbättrad 
muskelstyrka, aerob kapacitet, upplevd livskvalité samt minskad ångest och depression. Då 
endast en av de inkluderade studierna utförde mätningar av de sociala faktorerna, kan inga 
större slutsatser dras för detta. Resultaten är dock beroende på hur den fysiska träningen är 
utformad. En studie hade ett hembaserat träningsprogram utan övervakning och resultaten 
ifrån studien visade ingen signifikant skillnad vid mätning av muskelstyrka, 6 minuters 
gångtest eller upplevd livskvalité vid den första mätningen. Denna studie hade dessutom 
kortast intervention på åtta veckor samt var den enda studie som ej använde sig av 
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träningsredskap. Utifrån detta skulle det vara att rekommendera att fysisk träning för 
patienter med lungcancer bör vara övervakad av en fysioterapeut samt ske i grupp med 
träningsredskap och bör pågå i minst 12 veckor. Då träning sker i grupp kan man se det som 
social inlärning och därmed en del av socialkognitiv teorin. Då det endast var en studie som 
använde sig av ett hembaserat träningsprogram i mindre än 12 veckor, kan detta påverka 
denna studies tillförlitlighet. I och med att denna studie endast inkluderade RCT-studier som 
bedömdes ha hög och medelhög studiekvalité ökar det studiens tillförlitlighet. 

8 KLINISK BETYDELSE OCH VIDARE FORSKNING 

Utifrån studiens frågeställningar besvaras vilken utformning av intervention som har gett 
positiva utfall, samt hur en fysioterapeut kan påverka utfallen. Studien kan bidra med 
vägledning för fysioterapeuter vid behandling av denna vanligt förekommande patientgrupp. 
Då denna litteraturöversikt endast inkluderar fyra studier är det svårt att generalisera 
slutsatserna till populationen. Därför vore det önskvärt att i framtiden inkludera flera studier 
i litteraturöversikten. Endast en av de inkluderade studierna baserades på träning i hemmet. 
För vidare forskning skulle det därför vara av intresse att utföra en jämförelsestudie som 
jämförde den hembaserade träningens påverkan med övervakad träning. Detta för att 
patienter skulle bli mindre bundna till sjukhuset och vårdgivare och kunna leva ett mer 
självständigt liv samt bidra till högre livskvalité. 
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SBU:s mall för bedömning av relevans (SBU, 2010). 
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BILAGA B – Mall för kvalitetsgranskning av randomiserade 
studie 

SBU:s mall för kvalitetsgranskning av randomiserade studier (SBU, 2014). 
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