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Det er svært at vide præcis, hvor meget mindre vi be ­
  væger os nu end før i tiden, fordi der mangler pålide­
lige studier. Derimod er der gennemført studier for 
eksempel med Amish­folket i USA, som lever nogen­
lunde på samme måde i dag som for hundreder af år 
siden. Et studie, hvor man har udstyret personer fra 
Amish­folket med skridt tællere, viste, at de gik 15– 
18.000 skridt om dagen. Det er cirka 10.000 skridt 
mere end en gennem snitlig person går pr. dag.2

Fysisk inaktivitet beskrives ofte som en epidemi, 
fordi det spreder sig til flere og flere lande i takt 
med industrialiseringen. I dag regner WHO fysisk 
inaktivitet som den fjerdestørste sygdomsårsag i 
verden.3 Der skal en stor indsats til for at bremse 
denne udvikling, da forskningen lige nu forudsiger, 
at problemet bliver endnu større i fremtiden.

VI ER SKABT 
TIL AT  
BEVÆGE OS
Vi er født til at løbe eller i det mindste bevæge os. 
Vores gener er så godt som uforandrede fra den-
gang, vi boede i huler og selv måtte fange vores 
middag, og til nu hvor vi kan gå på internettet og 
få bragt maden til døren. Det påvirker os på for-
skellige måder, at vi bevæger os mindre nu end 
før, ikke mindst fra et sygdoms- og helbreds-
mæssigt aspekt.

Vores livsstil har særligt i den vestlige verden for­
andret sig radikalt de seneste 60–70 år. Vi bevæger 
os mindre og sidder mere ned.1 Det har betydet, at 
flere rammes af de såkaldte livsstilssygdomme, fx dia­
betes, hjertekarsygdomme og overvægt. I de lande, 
hvor man aktivt har arbejdet med at reducere ryg­
ning og blodfedt og forbedre kosten og motions­
vanerne, har man betydeligt færre problemer med 
disse sygdomme. 
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I de nordiske lande er der anbefalinger til, hvor meget 
man bør røre sig for at opnå en god sundhedstilstand.4

150 minutters fysisk aktivitet fordelt over 5 dage, 
dvs. 30 minutter pr. gang, er den aktuelle  
anbe faling. Træningen bør foregå med medium 
intensitet. Desuden bør man være fysisk aktiv 
med lav intensitet, såkaldt hverdagsaktivitet

I Sverige har man gennemført en undersøgelse blandt 
befolkningen, hvor 2/3 angav, at de over holder anbe­
falingerne om fysisk aktivitet.5 Andre studier viser 
ikke helt så positive resultater, når man har anvendt 
mere avancerede målemetoder, fx accelerometri. Her­
af fremgår det, at kun en tredjedel af de midaldrende 
bevæger sig tilstrækkeligt.6 Blandt de unge er det 
formentlig endnu færre.

Konditionen er til dels arvelig men kan forbedres 
meget ved hjælp af træning. Konditionen er også 
den vigtigste faktor for at forudsige den fremtidige 
sundhedstilstand. Almindelig hverdagsaktivitet har 
også stor betydning. Den seneste tid har der været 

fokus på, at vi sidder mere stille. Den mest negative 
påvirkning af at være stillesiddende ses hos dem, 
der i forvejen har dårlig kondition eller er fysisk inak­
tive. Indtil videre er der ingen anbefalinger for, hvor 
meget eller lidt man bør være stillesiddende, bort­
set fra: så lidt som muligt. Måske kan forskningen 
give et mere nøjagtigt svar i fremtiden. Formentlig 
bliver anbefalingerne baseret på den enkeltes fysiske 
funktion, og hvor meget man bevæger sig.7

Ud over fysisk inaktivitet bidrager et for stort føde­
vareindtag til overvægt og dårlig sundhedstilstand. 
Desværre ser denne stigning i livsstilsrelaterede syg­

domme ud til at ramme de svagere socioøkonomi­
ske grupper hårdest. Her finder man en mere usund 
livsstil med fysisk inaktivitet, et stillesiddende liv8, 
mere usunde spisevaner, overvægt, mere rygning 
og større alkoholforbrug. Dette bidrager til en ulig­
hed i sygdomsbilledet.

Kort sagt er det moderne menneske mere overvæg­
tigt, har flere sygdomme forbundet hermed (dia­
betes, højt blodtryk, højt blodfedt), har dårligere 
kondition, er svagere og tåler sandsynligvis stress 
dårligere end sine forfædre. Men det er muligt at 
ændre denne udvikling!

FYSISK AKTIVITET – 
HVOR MEGET  
ER NOK?
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Det er en stor udfordring, ikke mindst for sundheds­
sektoren, at få flere til at blive fysisk aktive. Selv om 
mange samfundsinstitutioner – fx skole, arbejds­
pladser, Folketinget – har et vist ansvar for at ændre 
folks livsstil, er det sundhedssektoren, som har an ­
svaret for at opmuntre til fysisk aktivitet hos patienter 
med risikofaktorer eller med etableret sygdom (så ­
kaldt sekundærprævention).9

Der hersker ingen tvivl om, at patienter i behandling 
ville have gavn af øget fysisk aktivitet. Spørgsmålet 
er dog, hvordan man skal gribe det an for at ændre 
livsstil, øge den fysiske aktivitet og samtidig gøre 
det til en naturlig del af behandlingen.

Der findes flere velafprøvede metoder, men det er 
tydeligt, at ingen af dem effektivt bevirker, at patien­
terne øger deres fysiske aktivitet. Den traditionelle 
metode har bestået af information og rådgivning 
under samtalen med patienterne, men det har haft 

en begrænset effekt. Man har testet såkaldte exer-
cise referral schemes, hvor patienten henvises videre 
til træning i et motionscenter eller lignende. Denne 
metode er anvendt i Danmark og Storbritannien, 
men har vist sig at have tvivlsom effekt i de studier, 
der er foretaget.

En relativt ny metode – som også fremhæves af den 
svenske Socialstyrelse – er at give individuelt tilpasset 
rådgivning sammen med redskaber som skridt tællere, 
dagbog eller recept. Desuden sker der en struktureret 
opfølgning. Denne metode har store ligheder med 
den svenske FaR­model (Fysisk aktivitet på recept).10 
I 2018 kom et systematisk oversigtsstudie, som viste, 
at FaR­modellen har stor, videnskabelig evidens for 
at øge det fysiske aktivitetsniveau. Succesen ser ud 
til at skyldes, at metoden er individuelt tilpasset, 
hvilket giver større muligheder for at ændre på en 
dårlig livsstil. I EU drøftes det, om FaR­modellen skal 
være den primære præventive metode.

HVORDAN FÅR VI FLERE 
TIL AT RØRE SIG?

HVIS ALLE FULGTE ANBEFALINGERNE  
FOR FYSISK AKTIVITET, VILLE DET HAVE 
FØLGENDE RESULTATER:

• Den aktuelle stigning i overvægt og  
diabetes ville blive modvirket.

• Flere ville opnå forbedret kondition  
og muskelstyrke.

• Antallet af hjertekarsygdomme ville falde,  
også hjerteinfarkt og stroke.

• I teorien ville antallet af faldulykker blive  
reduceret og ligeledes knogleskørhed  
(osteoporose) og frakturer hos ældre.

• Både ældre og yngre ville forbedre både  
indlæring og kognition samt få nedsat risiko  
for demens.

• Der ville være en stor påvirkning af den  
psykiske sundhed. Færre og mere moderate 
depressioner, en reduktion i stressrelaterede 
sygdomme med angst og udbrændthed.

POSITIVE VIRKNINGER 
AF FYSISK AKTIVITET
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PROSTATAKRÆFT, 
BEHANDLING OG 
FYSISK AKTIVITET

Det er meget ønskværdigt at øge den fysiske akti­
vitet hos patienter med en destruktiv livsstil, hvor 
den fysiske aktivitet er så lav, at det risikerer at for­
værre syg dommen.5 Det kan dreje sig om personer 
med overvægt, diabetes, hjertekarsygdom, lang­
varig smerte tilstand eller psykiatriske diagnoser.

Patienter med metastaserende prostatakræft kan 
også have stor gavn af en ændret livsstil med øget 
fysisk aktivitet såsom en forbedret livskvalitet og for­
længet levetid for blot at nævne to eksempler.11 
Disse patienter har et stort behov for symptom­
lindrende behandling, og cirka 20–30 % af patienter 
med prostatakræft får kastrationsbehandling med 
GnRH­analoger. Behandlingen reducerer niveauet af 
testosteron og øger overlevelsen til samme niveau 
som ved kirurgisk kastrering.

Kastrationsbehandling påvirker dog kroppen nega­
tivt på flere måder. Kropssammensætningen foran­
dres (øget vægt, reduceret muskelmasse og øget 
fedtophobning), den fysiske funktion, knoglesund­
heden og livskvaliteten forringes. Desuden øges risi­
koen for hjertekarsygdom.12 

Det er værd at bemærke, at de metaboliske virk­
ninger af kastrationsbehandling adskiller sig fra de 
forandringer, man normalt ser ved det metaboliske 
syndrom. HDL (High­density lipoprotein) stiger hos 
patienter, som gennemgår kastrationsbehandling, 
og også fedtvolumen. Det er primært under huden, 
fedtvolumen øges, og ikke i så høj grad omkring 
organerne. Heller ikke blodtrykket stiger nævnevær­
digt. De øvrige metaboliske virkninger af kastrations­
behandling ligner dem ved det metaboliske syndrom: 
øget totalkolesterol, øgede triglycerider samt øget 
insulinresistens og risiko for diabetes. Desuden aftager 
muskelstyrken og knogletæt heden. Alle disse foran­
dringer opstår tidligt i behandlingen, i løbet af seks 
måneder, og med fører kraftigt nedsat funktionsevne. 
Risikoen for frakturer stiger og ligeså hjertekarkompli­
ka tioner. Faktisk er det mere almindeligt, at patienter 
med prostatakræft, der har spredt sig, dør af hjerte­
karsygdom end af selve kræften. Patienterne får 
også problemer med den seksuelle funktion. Natur­
ligvis er livskvaliteten meget reduceret hos mange.

Denne problematik er også behandlet i de euro­
pæiske retningslinjer EAUESTRO­SIOG.13 I disse an ­
befalinger påpeges det, at bivirkningerne af syg­
dommen og den tilhørende behandling nedsætter 
patienternes livskvalitet både fysisk og psykisk.

Patienter i kastrationsbehandling vil have stor gavn 
af øget fysisk aktivitet, da det modvirker mange af de 
metaboliske forandringer, behandlingen med fører. 
Desuden vil et øget aktivitetsniveau kunne forbedre 
livskvaliteten og den fysiske kapacitet og reducere 
nedstemthed og depression.

Fysisk aktivitet bør også anbefales til patienter, som 
får kemoterapi. Et øget aktivitetsniveau ville kunne 
afhjælpe bivirkningerne og betyde, at patienten kan 
tåle en højere behandlingsdosis. I det mindste ville 
det øge det generelle velbefindende, og livskvaliteten 
kunne forbedres.
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PATIENTER MED PROSTATA-
KRÆFT HAR MEGET AT VINDE 
VED FYSISK AKTIVITET

Mere fysisk aktivitet hos patienter med prostatakræft i kastrations-
behandling ville kunne modvirke de fleste af behandlingens  
komplikationer, som kropssammensætning, kardiometaboliske 
risikofaktorer, fysisk funktion, knogletæthed og livskvalitet.

De europæiske retningslinjer anbefaler, at man ænd­
rer sin livsstil før man påbegynder kastrationsbehand­
ling.13 Patienterne bør øge deres fysiske aktivitet, 
stoppe med at ryge, drikke mindre alkohol og opnå 
et BMI inden for normalområdet.

Der er flere igangværende studier, som undersøger 
effekten af fysisk aktivitet på patienter med prostata­
kræft i kastrationsbehandling, hvad angår diabetes 
og hjertekarsygdom. Effekten af fysisk aktivitet på 
visse metaboliske parametre har tidligere været under­
søgt. Men også her er der behov for mere forskning. 
Alligevel kan man konkludere, at fysisk aktivitet har 
mange positive virkninger hos disse patienter. Udfor­
dringen er efterlevelse, at motivere patienterne til at 
bevæge sig mere og derefter fortsætte med det. 
Hvis man kan opnå det, kan vi med sikkerhed sige, at 
det vil have en positiv effekt.

DEN VIDENSKABELIGE EVIDENS ER GOD. PATIENTER MED PROSTATAKRÆFT I  
KASTRATIONSBEHANDLING KAN FORVENTE FØLGENDE FORDELE AF FYSISK AKTIVITET:

• Kropssammensætningen påvirkes ved, at fedtvolumen reduceres, og man taber sig.  
Hvis man så øger den regelmæssige fysiske aktivitet, øges chancen for at holde en sund vægt.

• Aerob fysisk aktivitet med medium intensitet medfører: lavere niveauer af dårligt kolesterol (LDL), 
nedsat triglyceridniveau, nedsat insulinresistens og dermed mindsket risiko for diabetes.  
Også styrketræning har effekt på insulinresistens og blodsukkerniveau.

• Hvad angår blodfedt har aerob fysisk aktivitet med højere intensitet den største effekt.

• Øget knogletæthed kan nedsætte risikoen for fraktur. Det kan opnås ved  
regelmæssig fysisk aktivitet med hop og lignende belastning.

• Regelmæssig fysisk aktivitet påvirker også hjernen positivt, stemningslejet forbedres,  
og risikoen for angst og selvoplevet stress reduceres. Det bliver også lettere at præstere bedre, 
både på arbejdet og i hverdagen.
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Da der er en vis risiko ved træning, bør den til passes 
individuelt. Man går ud fra den ideelle aktivitet eller 
“den ideelle recept”, hvor en specifik risikofaktor eller 
sygdom modvirkes. Derefter justeres recepten efter 
patientens øvrige lidelser, medicinering, motivation 
og interesse og det nuværende præstationsniveau.

Ifølge de nationale anbefalinger er aerob fysisk akti­
vitet med medium intensitet sammen med styrke­
træning en god målsætning. Det er indi viduelt, hvor 
lang tid det tager for den enkelte patient at nå dette 
mål, og meget afhænger af, hvor syg man er, ens 
grundfysik, motivation og medicinering.

Patienter med prostatakræft i GnRH­analog  behand­
ling får ofte knogleskørhed (osteoporose). Knogle­
mineraltætheden er reduceret, hvilket øger risikoen 
for frakturer. Dette påvirker naturligvis det fysiske 
akti vitetsniveau. Ved hjælp af en såkaldt DEXA­
måling, som måler kropssammensætningen, kan man 
få et mere klart billede.

Aerob fysisk aktivitet med medium intensitet har 
mange positive virkninger på sundhedstilstanden 
med den laveste risiko. Hvis der desuden dyrkes styrke­
træning med let belastning og mange gen ta gel ser, 
kan man reducere risikoen for skader mest muligt.

TÆNK PÅ FØLGENDE RISICI: 

• Hvis man har et skørt skelet,  
kan overbelastning medføre frakturer.

• Risikoen for at udløse en kardiovaskulær hændelse  
hos patienter med høj risikoprofil eller bagved ­ 
 liggende, eventuel subklinisk hjertekarsygdom.

HVAD SKAL MAN TÆNKE PÅ?
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Da mange patienter har hjertekarsygdom eller høj 
risiko for at få det, skal det vurderes, om den fysiske 
aktivitet bør begrænses. Hvis risikoen er høj, kan der 
foretages hjertescreening og en arbejdstest, inden 
patienten går i gang med en eventuel intensiv træ­
ning. Aktivitet med medium intensitet har på den 

anden side få risici og for­
bedrer samtidig sundheds­
tilstanden.

Hvad er så (aerob) fysisk akti­
vitet med medium inten sitet? 
Enkelt udtrykt er det træning 
på et niveau, hvor man er for­
pustet men stadig kan tale. 
For nogle er det tilstrække­
ligt at gå en tur for at opnå 
det, for andre kan det være 
dans, cykling, jogging eller 

havearbejde. Netop havearbejde kan på grund af de 
mange løft sammenlignes med styrketræning. Her 
bør man undgå ensformige og alt for tunge løft.

Regelmæssig, individuelt tilpasset fysisk  
aktivitet kan i princippet betragtes som  
obligatorisk for en patient med prostatakræft  
i kastrationsbehandling.

ANBEFALINGER TIL PATIENTER MED  
PROSTATAKRÆFT I KASTRATIONSBEHANDLING:

• Regelmæssig aerob (konditionsgivende) fysisk aktivitet 
med medium intensitet, minimum 30 minutter pr.  
træningspas 5 gange om ugen.

• Styrketræning, hvor man undgår tunge vægte,  
med fokus på mange gentagelser, 2 gange om ugen.
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PRAKTISKE RÅD

Indtil videre er der ingen universel metode til at få 
alle med prostatakræft i kastrationsbehandling til at 
øge den fysiske aktivitet. Der er dog lovende studier 
i Danmark med struktureret træning som en del af 
rehabiliteringen. Dette understøttes også af erfa­
ringerne fra den svenske FaR­model.14

FaR går i store træk ud på individuel dosering  
og en struktureret samtale, hvor man afdækker 
forhindringer og ser, hvordan man kan gøre det 
lettere at opnå den fysiske aktivitet. Derefter 
foretages en opfølgning.

A. Bedømmelse før træning 
At patienten er motiveret til at ændre sin livsstil er 
det vigtigste for, at det kan lykkes. Derfor indgår en 
evaluering af patientens motivation i den første be ­

dømmelse. Det er meget vigtigt, at patienten er in  ­
formeret om fordele ved træning. Patientundervisning, 
patientskole og skriftlig information kan bruges til at 
give disse patienter mere viden om fysisk aktivitet.

Desuden bør man spørge patienten, om andre syg­
domme eller medicinering kan være en hindring for 
fysisk aktivitet. Som tidligere nævnt kan der fore­
tages en DEXA­måling for at bedømme mineral­
tætheden i kroppen. Risikoen for hjertekarkomplika­
tioner bør også vurderes.

Hvorfor ordineres fysisk aktivitet så ikke i større 
udstrækning? Læger angiver tidsmangel, manglende 
støtte i organisationen, manglende viden og dårlige 
honorarsystemer som de primære årsager.15 Derfor 
er det vigtigt med uddannelse og fokus på retnings­
linjer for at øge mulighederne for, at ændret livsstil/

fysisk aktivitet kan indgå i behandlingen. Patienter 
med prostatakræft i kastrationsbehandling har længe 
været en overset risikogruppe, hvor øget fysisk akti­
vitet har et enormt potentiale. Præcis som med 
patienter inden for psykiatrien.

B. Hvordan skal man træne?
Tidlig håndtering med individuel bedømmelse og 
derefter træning i samråd med en fysioterapeut. 
Denne model har man gennemført med succes i 
Danmark.16 Derefter skal der fastlægges en lang­
sigtet strategi, for eksempel baseret på FaR­ 
modellen. Det er også værd at nævne, at median­
overlevelsen er > 40 måneder, og 25 % af patienterne 
lever længere end 7,5 år.

C. Hvordan skal man følge op?
Der findes kvalitetsregistre som en hjælp til opfølg­
ning af behandlingseffekten. For at sikre at registrene 
er nøjagtige, kræver det væsentlige outcome­ 
variable, kondition, styrke, livskvalitet og mental 
sundhed, dog ikke mineraltæthed og metaboliske 
parametre. Kvalitetsregistrene kan spille en vigtig 
rolle i at øge sundhedspersonalets motivation til at 
opmuntre til fysisk aktivitet. Det medvirker også til at 
udjævne forskelle i behandlingen. I dag findes der 
flere sundheds­apps, som hjælper med at motivere 
til træning. Disse kan med fordel anvendes. Mange 
af disse apps indsamler også kliniske data for at for­
bedre behandlingen for patienterne.
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