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Nøyaktig hvor mye mindre vi beveger oss nå enn før 
i tiden er vanskelig å vite, ettersom det ikke finnes 
troverdige studier. Derimot er det gjort studier på for 
eksempel Amish-befolkningen i USA, som lever på 
omtrent samme måte i dag som de gjorde for flere 
hundre år siden. I en studie der man utstyrte men-
nesker i Amish-befolkningen med skritteller, ble det 
vist at de gikk 15–18 000 skritt om dagen. Det er ca. 
10 000 skritt mer enn det en gjennomsnittlig nord-
mann går per dag.2

Fysisk inaktivitet beskrives ofte som en epidemi, 
fordi det sprer seg til stadig flere land i takt med at 
de industrialiseres. WHO rangerer i dag fysisk inak-
tivitet som den fjerde største årsaken til dårlig helse 
i verden.3 Det må gjøres mye for å bremse denne 
utviklingen, ettersom nyere forskning spår at proble-
met kommer til å bli enda verre i fremtiden.

VI ER SKAPT 
FOR Å VÆRE  
I BEVEGELSE
Vi er født til å løpe, eller i hvert fall til å være i 
bevegelse. Genene våre har knapt nok endret seg 
fra den gangen vi bodde i huler og måtte jakte på 
middagen – til nå – når vi kan få maten hjem
kjørt med noen klikk på nettet. At vi beveger oss 
mindre enn før, påvirker oss på ulike måter, ikke 
minst når det gjelder sykdom og helseproblemer.

Livsstilen vår, fremfor alt i den vestlige verden, har 
endret seg radikalt de siste 60–70 årene. Vi beveger 
oss mindre og sitter mer.1 Det har ført til en økning i 
de såkalte livsstilssykdommene, f.eks. diabetes, hjerte-
karsykdom og overvekt. Land som har jobbet aktivt 
med å redusere røyking og fettinnholdet i blodet, samt 
forbedre kostholdet og mosjonsvanene, har betyde-
lig mindre problemer med disse sykdommene. 
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I de nordiske landene finnes det anbefalinger for hvor 
mye man bør være i aktivitet for å oppnå god helse.4

150 minutter fysisk aktivitet fordelt over 5 dager, 
dvs. 30 minutter per gang er den nåværende  
anbefalingen. Treningen bør ha moderat intensitet. 
Dessuten bør man utføre fysisk aktivitet med lav 
intensitet, såkalt hverdagsaktivitet.

I Sverige har man gjennomført en undersøkelse blant 
befolkningen, der 2/3 oppgav at de oppnår anbefa-
lingene for fysisk aktivitet.5 Andre studier viser ikke 
fullt så positive resultater, der man har brukt mer 
avanserte målemetoder, f.eks. akselerometri. Disse 
viser at bare en tredjedel av middel aldrende menne-
sker er nok i bevegelse.6 Blant ungdom er det sann-
synligvis enda færre.
 
Kondisjonen er delvis arvelig, men kan forbedres 
enormt ved hjelp av trening. Kondisjonen er også den 
viktigste faktoren for å forutsi fremtidig helse. Vanlig 
hverdagsaktivitet har også stor betydning. Den øken-

de stillesittingen har havnet i fokus den siste tiden. 
De som allerede har dårlig kondisjon eller er fysisk 
inaktive, påvirkes mest negativt av stillesitting. Enn 
så lenge finnes det ingen andre anbefalinger for hvor 
mye man bør unngå stillesitting, enn: så mye som 
overhodet mulig. Kanskje kan fremtidig forskning gi 
et mer nøyaktig svar. Sannsynligvis kommer anbefa-
lingene til å ta utgangspunkt i den enkeltes fysiske 
funksjon og hvor mye man er i bevegelse.7

I tillegg til fysisk inaktivitet bidrar selvsagt et for stort 
næringsinntak til overvekt og dårlig helse. Denne 
økningen i livsstilsrelatert dårlig helse ser dessverre 

ut til å ramme sosioøkonomisk svake grupper verst. 
Her finner man flere usunne levevaner som fysisk 
inaktivitet, stillesitting8, mer usunne matvaner, over-
vekt, mer røyking og større alkoholforbruk. Dette 
bidrar til en ulikhet i sykdomspanoramaet.

For å sammenfatte: det moderne mennesket er mer 
overvektig, har flere sykdommer knyttet til dette 
(diabetes, høyt blodtrykk, høyt fettinnhold i blodet), 
har dårligere kondisjon, er svakere og tåler sannsyn-
ligvis stress dårligere enn sine forfedre. Denne utvik-
lingen kan imidlertid endres! 

FYSISK AKTIVITET –  
HVOR MYE ER NOK?
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Å få flere til å bli fysisk aktive er en stor utfordring, 
ikke minst for helsevesenet. Selv om mange av de 
ulike institusjonene i samfunnet – f.eks. skolen, 
arbeidsplassene, myndighetene – har ansvar for å 
endre livs vanene, er det helsevesenet som har ansvar 
for å opp muntre til fysisk aktivitet hos pasienter med 
risiko faktorer eller med påvist sykdom (såkalt sekun-
dærprevensjon).9

Det er ingen tvil om at pasienter i helsevesenet ville 
ha nytte av fysisk aktivitet. Spørsmålet er hvordan 
man skal gå frem for å forandre livsvanene, øke den 
fysiske aktiviteten og samtidig få dette til å bli en 
selvsagt del av behandlingen. 

Det finnes flere velprøvde metoder, men det er 
åpenbart at det mangler metoder som er virkelig 
effektive for å få pasienten til å øke sin fysiske aktivitet. 
Den tradisjonelle metoden har vært å informere og 
gi råd under samtalen med pasientene, men dette har 

hatt begrenset effekt. Man har testet såkalte exercise 
referral schemes, som innebærer at man henvises 
videre og kan begynne å trene på et senter eller lig-
nende. Denne metoden er benyttet i Danmark og 
Storbritannia, men har vist seg å ha tvilsom effekt i 
de gjennomførte studiene.

En relativt ny metode – som også blir nevnt av den 
svenske Socialstyrelsen – er å gi individuelt tilpassede 
råd, kombinert med verktøy som skritteller, dagbok 
eller resept. Dessuten skjer en strukturert oppfølging. 
Denne metoden har store likheter med den svenske 
FaR-modellen (Fysisk aktivitet på recept).10 I 2018 kom 
en systematisk oversiktsstudie som viste at FaR-mo-
dellen har sterk vitenskapelig støtte for at den øker 
det fysiske aktivitetsnivået. Grunnen til at metoden er 
vellykket ser ut til å være at den er individuelt tilpas-
set, noe som gir større muligheter for å endre på dår-
lige livsvaner. I EU diskuteres det om FaR-modellen 
skal være den ledende preventive metoden.

HVORDAN FÅR VI FLERE  
TIL Å VÆRE I BEVEGELSE?

HVIS ALLE FULGTE ANBEFALINGENE FOR 
FYSISK AKTIVITET, VILLE FØLGENDE SKJE:

• Den pågående økningen av  
overvekt og diabetes ville bli motvirket.

• Flere ville få bedre kondisjon og muskelstyrke.

• Antall tilfeller av hjertekarsykdom ville synke,  
og det samme gjelder hjerteinfarkt og slag.

• I teorien ville det bli færre fallulykker, og det 
samme med benskjørhet (osteoporose) og  
frakturer hos eldre.

• Både eldre og yngre ville få bedre læreevne og 
kognisjon, samt redusere risikoen for demens.

• De mentale helseeffektene ville være mange. 
Færre og mildere depresjoner, redusert stress-
relatert uhelse med angst og utbrenthet.

POSITIVE EFFEKTER 
AV FYSISK AKTIVITET
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PROSTATAKREFT, 
BEHANDLING OG 
FYSISK AKTIVITET

Det er svært ønskelig å øke den fysiske aktiviteten hos 
pasienter med en destruktiv livsstil, der den fysiske 
aktiviteten er så lav at det risikerer å forverre sykdom-
men.5 Det kan handle om pasienter med overvekt, 
diabetes, hjertekarsykdom, langvarige smertetilstan-
der eller psykiatriske diagnoser. 

Pasienter med metastaserende prostatakreft har 
også mye å tjene på en endret livsstil med økt fysisk 
aktivitet, for eksempel i form av bedre livskvalitet og 
forlenget levetid.11 Disse pasientene har stort behov 
for symptomlindrende behandling, og omkring 20– 
30 % av pasientene med prostatakreft får kastra-
sjonsbehandling med GnRH-analoger. Behandlin-
gen senker testosteronnivået og øker overlevelsen 
like mye som kirurgisk kastrering. 

Kastrasjonsbehandling påvirker imidlertid kroppen 
negativt på flere måter. Kroppssammensetningen 
forandres (vektøkning, redusert muskelmasse og økt 
fettmasse), og den fysiske funksjonen, skjeletthelsen 
og livskvaliteten reduseres. Dessuten øker risikoen 
for hjertekarsykdom.12 

Det er verd å notere seg at de metabolske effektene 
av kastrasjonsbehandling er annerledes enn end-
ring ene man bruker å se ved metabolsk syndrom. 
HDL (high-density lipoprotein) øker hos pasienter 
som gjennomgår kastrasjonsbehandling, og det 
samme gjelder fettmassen. Fettmassen øker fremfor 
alt under huden, ikke like mye rundt organene. Blod-
trykket øker heller ikke nevneverdig. De øvrige 
metabolske effektene av kastrasjonsbehandling lig-
ner på dem man ser ved metabolsk syndrom: økt 
totalkolesterol, økte triglyserider samt økt insulinre-
sistens og risiko for diabetes. Dessuten minsker 
muskelstyrken og bentettheten. Alle disse forand-
ringene kommer tidlig i behandlingen, i løpet av 
seks måneder, og fører til kraftig redusert funksjons-
evne. Risikoen for frakturer øker, og det samme gjel-
der hjertekar-komplikasjoner. Faktum er at det er 
vanligere at pasienter med prostatakreft med spred-
ning dør av hjertekarsykdom enn av selve kreften. 
Pasientene får også problemer med den seksuelle 
funksjonen. Livskvaliteten er selvsagt svært nedsatt 
hos mange.

Denne problematikken har også fått oppmerksomhet 
i de europeiske retningslinjene EAUESTRO-SIOG.13 I 
disse anbefalingene fremheves det at bivirkningene 
av sykdommen og den tilhørende behandlingen gir 
pasientene redusert livskvalitet, både fysisk og psykisk.

Pasientene som gjennomgår kastrasjonsbehandling 
ville ha stor nytte av økt fysisk aktivitet, fordi det ville 
motvirke mange av de metabolske forandringene 
behandlingen medfører. Men ikke bare det, økt 
bevegelse kan gi bedre livskvalitet, fysisk evne og 
redusere nedstemthet og depresjon.

Fysisk aktivitet bør også anbefales til pasienter som 
gjennomgår kjemoterapi. Økt aktivitet kan redusere 
bivirkningene og gjøre at pasienten tåler en høyere 
behandlingsdose. I hvert fall kunne den generelle 
tilstanden og livskvaliteten bli bedre.
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PASIENTER MED PROSTATA
KREFT HAR MYE Å TJENE  
PÅ TRENING

Mer fysisk aktivitet hos pasienter med prostatakreft i kastrasjons
behandling kunne motvirke de fleste av komplikasjonene ved  
behandlingen, som endret kroppssammensetning, kardiometabolske 
risikofaktorer, fysisk funksjon, bentetthet og livskvalitet.

De europeiske retningslinjene anbefaler at man 
endrer livsvanene før kastrasjonsbehandling.13 
Pasientene bør øke den fysiske aktiviteten, slutte 
å røyke, drikke mindre alkohol og oppnå en BMI 
på normalnivå. 

Det pågår flere studier som undersøker hvilken 
effekt fysisk aktivitet har hos pasienter med pro-
statakreft i kastrasjonsbehandling med tanke på 
diabetes og hjertekarsykdom. Effekten av fysisk 
aktivitet på visse metabolske parametere er 
undersøkt tidligere. Men også her trengs det mer 
forskning. Likevel kan man trekke konklusjonen 
om at fysisk aktivitet har mange positive effekter 
hos disse pasientene. Utfordringen er etterlevel-
sen, å motivere pasientene til å bevege seg mer 
og at de deretter fortsetter med det. Hvis man 
oppnår dette, kan vi si med sikkerhet at de positive 
effektene kommer. 

DEN VITENSKAPELIGE STØTTEN ER STERK. PASIENTER MED PROSTATAKREFT  
I KASTRASJONSBEHANDLING HAR FØLGENDE Å VINNE PÅ FYSISK AKTIVITET:

• Kroppssammensetningen påvirkes ved at man reduserer fettmassen og går ned i vekt. Hvis man 
deretter øker den regelmessige fysiske aktiviteten, øker sjansen for å beholde en sunn vekt. 

• Aerob fysisk aktivitet med moderat intensitet fører til: lavere nivåer av dårlig kolesterol (LDL),  
reduserte triglyseridnivåer, redusert insulinresistens og dermed lavere risiko for diabetes.  
Også styrketrening har effekt på insulinresistens og blodsukker.

• Når det gjelder fettinnholdet i blodet, har aerob fysisk aktivitet med  
høyere intensitet aller størst effekt.

• Forbedret bentetthet kan redusere risikoen for fraktur. Dette oppnås med regelmessig  
fysisk aktivitet med hopp og lignende belastning.

• Regelmessig fysisk aktivitet har også mange positive effekter på hjernen,  
stemningsleiet forbedres og risikoen for angst og selvopplevd stress synker.  
Det blir også lettere å prestere bedre, både på jobben og i hverdagen.
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Ettersom treningen innebærer en viss risiko, bør den 
tilpasses individuelt. Man tar utgangspunkt i den 
ideelle aktiviteten, eller "den ideelle resepten", der 
en spesifikk risikofaktor eller sykdom motvirkes. Der-
etter justeres resepten etter pasientens øvrige syk-
dommer, medisinering, motivasjon og interesse samt 
det nåværende prestasjonsnivået.

Ifølge nasjonale anbefalinger er aerob fysisk aktivitet 
med moderat intensitet kombinert med styrke tre-
ning en god målsetting. Det varierer hvor lang tid 
pasientene bruker på å nå dette målet, og mye 
avhenger av hvor syk man er, personens grunnfysikk, 
motivasjon og medisinering.

Pasienter med prostatakreft som gjennomgår GnRH- 
analogbehandling, får ofte benskjørhet (osteoporo-
se). Benmineraltettheten blir dårligere, noe som 
øker risikoen for frakturer. Dette påvirker selvsagt 
hvor fysisk aktiv man kan være. For å bli litt mer sik-
ker kan man gjennomføre en såkalt DEXA-måling, 
som måler kroppssammensetningen. 

Aerob fysisk aktivitet med moderat intensitet gir 
mange helseeffekter, med lavest risiko. Hvis styrke-
treningen dessuten gjøres med lette vekter og mange 
repetisjoner, kan man holde skaderisikoen nede.

TENK PÅ FØLGENDE RISIKOER: 

• Hvis man har skjørt skjelett, kan  
overbelastning føre til frakturer.

• Risikoen for å utløse en kardiovaskulær hendelse 
hos noen med høy risikoprofil eller bakenfor-
liggende, eventuelt subklinisk hjertekarsykdom.

HVA BØR MAN TENKE PÅ?
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Ettersom mange pasienter har hjertekarsykdom eller 
høy risiko for å bli rammet av dette, må man gjøre en 
vurdering av om den fysiske aktiviteten bør begren-
ses. Ved høy risiko kan det foretas en hjertescree-
ning, samt en arbeidstest før pasienten starter med 
eventuell intensiv trening. Aktivitet med moderat 

intensitet har på den annen 
side få risikoer og samtidig 
gode helseeffekter. 

Hva er da fysisk aktivitet med 
moderat intensitet (aerob akti-
vitet)? For å si det enkelt er det 
trening som gjør at man blir 
andpusten, men fremdeles kan 
føre en samtale. For noen er 
det nok å gå en tur for å oppnå 
dette, for andre kan det være 
dans, sykling, jogging eller 

hagearbeid. Nettopp hagearbeid har likheter med 
styrketrening med tanke på alle løftene. Her bør 
man unngå ensformige og altfor tunge løft.

ANBEFALINGER TIL PASIENTER MED PROSTATA
KREFT I KASTRASJONSBEHANDLING:

• Regelmessig aerob (kondisjonsgivende) fysisk  
aktivitet med moderat intensitet, minst 30 minutter 
per treningsøkt, 5 ganger ukentlig

• Styrketrening der man unngår tunge vekter,  
fokus på mange repetisjoner, 2 ganger ukentlig

Regelmessig, individuelt tilpasset fysisk 
aktivitet kan i prinsippet betraktes som 
obligatorisk for en pasient med prostatakreft 
i kastrasjonsbehandling.
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PRAKTISKE RÅD

Enn så lenge finnes det ingen universell metode for 
å få alle med prostatakreft i kastrasjonsbehandling 
til å øke den fysiske aktiviteten. Men det finnes 
lovende studier i Danmark med strukturert trening 
som del i rehabiliteringen. Lærdommene fra den 
svenske FaR-modellen gir også støtte for dette.14

FaR går i store trekk ut på individuell  
dosering og en strukturert samtale der man 
identifiserer hindringer og ser på hvordan  
man kan legge til rette for fysisk aktivitet.  
Deretter skjer en oppfølging.

A. Vurdering før trening 
Det viktigste for å lykkes, er at pasienten er motivert 
for å endre livsstil. Derfor omfatter den innledende 

vurderingen en undersøkelse av pasientens motiva-
sjon. At pasienten har god kunnskap om nytten av 
trening, er svært viktig. Pasientundervisning, pasi-
entskole og skriftlig informasjon kan brukes for å spre 
kunnskapene om fysisk aktivitet for disse pasientene.

Dessuten bør man spørre pasienten om andre syk-
dommer eller medisinering kan være til hinder for 
fysisk aktivitet. Som tidligere nevnt kan det gjøres en 
DEXA-måling for å måle mineraltettheten i kroppen. 
Også risikoen for hjertekarsykdommer bør vurderes.

Hvorfor foreskrives da ikke fysisk aktivitet i større 
utstrekning? Legene oppgir mangel på tid, manglen-
de støtte i organisasjonen, kunnskapsmangel og for 
dårlige erstatningssystemer som de viktigste årsa-
kene.15 Derfor er det viktig med opplæring og fokus 

på retningslinjer for å øke mulighetene for at endrede 
livsvaner / fysisk aktivitet blir en del av behandlingen. 
Pasienter med prostatakreft i kastrasjonsbehandling 
har lenge vært en glemt risikogruppe der økt fysisk 
aktivitet har et enormt potensial. Akkurat som hos 
pasienter i psykiatrien. 

B. Hvordan trene?
Tidlig oppfølging med individuell vurdering, og der-
etter trening i samråd med fysioterapeut. Nettopp 
denne modellen har vært en suksess i Danmark.16 
Deretter må det utformes en langsiktig strategi, for 
eksempel med utgangspunkt i FaR-modellen. Det er 
verd å nevne at medianoverlevelsen er > 40 måneder 
og 25 % av pasientene lever lenger enn 7,5 år.

C. Hvordan følge opp?
Som hjelp kan man følge behandlingseffektene i 
kvalitetsregistrene. For at registrene skal bli treff-
sikre, trengs vesentlige outcome-variabler, kondisjon, 
styrke, livskvalitet og mental helse, men ikke mineral-
tetthet og metabolske parametere. Kvalitetsregis-
trene kan spille en viktig rolle i å øke motivasjonen 
hos helsevesenet til å oppmuntre til fysisk aktivitet. 
Det bidrar også til å utjevne forskjeller i behandlingen. 
I dag finnes det flere helseapper som er med på å 
motivere til trening. Disse kan med fordel brukes. 
Mange av disse appene samler også inn kliniske 
data for å gi pasientene en bedre behandling.
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