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år tilbage og er beskrevet af Neuber i 1893, men det 
var først i 1990’erne, at teknikken blev raffineret af 
Coleman [3]. Ved Colemans teknik høstes fedtvævet 
atraumatisk ved liposugningsteknik fra et donorsted, 
hvorefter aspiratet centrifugeres og afslutningsvis in-
jiceres, forudgået af spaltning af arvævet i recipient-
stedet. 

Ulrich et al [4] publicerede i 2012 et studie, hvori 
det blev påvist, at fedttransplantation gav signifikant 
smertelindring hos kvinder, der havde perineal ar-
vævsdannelse efter episiotomi. I 2011 publicerede 
Caviggioli et al [5] et lignende studie, hvor fedttrans-
plantation til mastektomiar hos 63 patienter havde 
signifikant smertelindrende effekt vurderet ved for-
brug af smertestillende medicin og VAS-score. 
Reduktionen i VAS-score var tre mod et fald i VAS på 
en i en sammenlignelig kontrolgruppe. Otteogtyve 
patienter ud af 34 ophørte med forbrug af smertestil-
lende medicin. Opfølgningsperioden var 13 måneder. 

Den smertelindrende effekt af dette indgreb med 
fedttransplantation formodes at skyldes vævsregene-
ration og remodellering af arvævet [5].

Fedttransplantation er en gammel teknik og nu 
et nyt og skånsomt redskab til behandling af kroniske 
smerter i arvæv.
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I Danmark diagnosticeres der årligt ca. 35.000 perso-
ner med kræft. Stadig flere overlever, og der lever ca. 
225.000 med eller efter kræft [1]. Både selve kræft-
sygdommen og behandlingen kan påvirke patienter-
nes livskvalitet, og fokus på faktorer, der forbedrer 
livskvaliteten, har stor betydning for evnen til at 
vende tilbage til et selvstændigt og meningsfuldt (ar-
bejds)liv.

Mange fysiske og psykosociale faktorer med be-
tydning for helbredsrelateret livskvalitet (HRLK) er 
påvirkede hos kræftpatienter, blandt andet oplever de 
ofte træthed, fysisk svækkelse og depressive sympto-
mer foruden behandlingsrelaterede bivirkninger [2]. 

Gennem det seneste årti er der kommet mere fo-
kus på, om disse symptomer kan bedres med regel-
mæssig motion. I adskillige interventionsundersøgel-
ser, review og metaanalyser beskrives patienter fra 
forskellige sygdomsgrupper samt i forskellige syg-
domsstadier og behandlingsforløb. Effektmålene va-
rierer fra overordnet livskvalitet til specifikke sympto-

mer som fatigue, kvalme, depression, manglende 
fysisk formåen og forskellige psykosociale parametre 
[3].

COCHRANEANALYSEN

I denne undersøgelse er der inkluderet 56 studier 
med i alt 4.826 deltagere, og effekten af træning på 
helbredsrelateret livskvalitet hos kræftpatienter i ak-
tiv behandling belyses [4]. De fleste patienter havde 
brystkræft, prostatakræft samt gynækologiske og hæ-
matologiske kræftformer. Træningsmodaliteterne 
omfattede bl.a. gang, cykling, svømning, styrketræ-
ning, konditionstræning, yoga og pilates, enten alene 
eller i forskellige kombinationer. Intensiteten og fre-
kvensen varierede, og interventionsperioderne var på 
3-26 uger.

Resultater  

Resultaterne tyder på, at træning medfører forbed-
ring af overordnet HRLK og fysisk formåen samt min-
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Background
People with cancer undergoing active treatment experience numerous disease- and 
treatment-related adverse outcomes and poorer health-related quality of life 
(HRQoL). Exercise interventions are hypothesized to alleviate these adverse out-
comes. HRQoL and its domains are important measures of cancer survivorship, both 
during and after the end of active treatment for cancer..

Objectives
To evaluate the effectiveness of exercise on overall HRQoL outcomes and specific 
HRQoL domains among adults with cancer during active treatment..

Search methods
We searched the Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), PubMed-
MEDLINE, EMBASE, CINAHL, PsycINFO, PEDRO, LILACS, SIGLE, SportDiscus, OTSeeker, 
Sociological Abstracts from inception to November 2011 with no language or date 
restrictions. We also searched citations through Web of Science and Scopus, Pub-
Med’s related article feature, and several websites. We reviewed reference lists of  
included trials and other reviews in the field.

Selection criteria
We included all randomized controlled trials (RCTs) and quasi-randomized controlled 
clinical trials (CCTs) comparing exercise interventions with usual care or other type 
of non-exercise comparison intervention to maintain or enhance, or both, overall 
HRQoL or at least one distinct domain of HRQoL. Included trials tested exercise inter-
ventions that were initiated when adults with cancer were undergoing active cancer 
treatment or were scheduled to initiate treatment.

Data collection and analysis
Five paired review authors independently extracted information on characteristics of 
included trials, data on effects of the intervention, and assessed risk of bias based 
on predefined criteria. Where possible, we performed meta-analyses forHRQoL and 
HRQoL domains for the reported difference between baseline values and follow-up 

values using standardized mean differences (SMDs) and a random-effects model by 
length of follow-up. We also reported the SMD at follow-up between the exercise 
and control groups. Because investigators used many different HRQoL and HRQoL 
domain instruments and often more than one for the same domain, we selected 
the more commonly used instrument to include in the SMD meta-analyses. We also 
report the mean difference for each type of instrument separately.

Main results
We included 56 trials with 4826 participants randomized to an exercise (n = 2286) 
or comparison (n = 1985) group. Cancer diagnoses in trial participants included bre-
ast, prostate, gynecologic, hematologic, and other. Thirty-six trials were conducted 
among participants who were currently undergoing active treatment for their can-
cer, 10 trials were conducted among participants both during and post active cancer 
treatment, and the remaining 10 trials were conducted among participants sched
uled for active cancer treatment. Mode of exercise intervention differed across trials 
and included walking by itself or in combination with cycling, resistance training, or 
strength training; resistance training; strength training; cycling; yoga; or Qigong. 
HRQoL and its domains were assessed using a wide range of measures.
The results suggest that exercise interventions compared with control interventions 
have a positive impact on overall HRQoL and certain HRQoL domains. Exercise inter-
ventions resulted in improvements in: HRQoL from baseline to 12 weeks’ follow-up 
(SMD 0.33; 95% CI 0.12 to 0.55) or when comparing difference in follow-up scores 
at 12 weeks (SMD 0.47; 95% CI 0.16 to 0.79); physical functioning from baseline to 
12 weeks’ follow-up (SMD 0.69; 95% CI 0.16 to 1.22) or 6 months (SMD 0.28; 95% 
CI 0.00 to 0.55); or when comparing differences in follow-up scores at 12 weeks 
(SMD 0.28; 95% CI 0.11 to 0.45) or 6 months (SMD 0.29; 95% CI 0.07 to 0.50); 
role function from baseline to 12 weeks’ follow-up (SMD 0.48; 95% CI 0.07 to 0.90) 
or when comparing differences in follow-up scores at 12 weeks (SMD 0.17; 95% CI 
0.00 to 0.34) or 6 months (SMD 0.32; 95% CI 0.03 to 0.61); and, in social func
tioning at 12 weeks’ follow-up (SMD 0.54; 95% CI 0.03 to 1.05) or when compar
ing differences in follow-up scores at both 12 weeks (SMD 0.16; 95% CI 0.04 to 
0.27) and 6 months (SMD 0.24; 95% CI 0.03 to 0.44). Further, exercise interven
tions resulted in a decrease in fatigue from baseline to 12 weeks’ follow-up (SMD 
-0.38; 95% CI -0.57 to -0.18) or when comparing difference in follow-up scores at 
follow-up of 12 weeks (SMD -0.73; 95% CI -1.14 to -0.31). Since there is consistency 
of findings on both types of measures (change scores and difference in follow-up 
scores) there is greater confidence in the robustness of these findings. 
When examining exercise effects by subgroups, exercise interventions had signifi-
cantly greater reduction in anxiety for survivors with breast cancer than those with 
other types of cancer. Further, there was greater reduction in depression, fatigue, 
and sleep disturbances, and improvement in HRQoL, emotional wellbeing (EWB), 
physical functioning, and role function for cancer survivors diagnosed with cancers 
other than breast cancer but not for breast cancer. There were also greater improve-
ments in HRQoL and physical functioning, and reduction in anxiety, fatigue, and 
sleep disturbances when prescribed a moderate or vigorous versus a mild exercise 
program.
Results of the review need to be interpreted cautiously owing to the risk of bias. All 
the trials reviewed were at high risk for performance bias. In addition, the majority 
of trials were at high risk for detection, attrition, and selection bias.

Authors’ conclusions
This systematic review indicates that exercise may have beneficial effects at varying 
follow-up periods on HRQoL and certain HRQoL domains including physical function
ing, role function, social functioning, and fatigue. Positive effects of exercise interven-
tions are more pronounced with moderate- or vigorous-intensity versus mild-intensity 
exercise programs. The positive results must be interpreted cautiously because of the 
heterogeneity of exercise programs tested and measures used to assess HRQoL and 
HRQoL domains, and the risk of bias in many trials. Further research is required to  
investigate how to sustain positive effects of exercise over time and to determine  
essential attributes of exercise (mode, intensity, frequency, duration, timing) by can-
cer type and cancer treatment for optimal effects on HRQoL and its domains.
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dre træthed, foruden øget tilfredshed i forhold til  
arbejde og fritid og social funktion. Med mindre sik-
kerhed fandt man, at patienterne havde færre bekym-
ringer, mindre tendens til depression og søvnforstyr-
relser. Effekten synes at være mere udtalt ved 
moderat og hård træning end ved mild træning.

Det noteres, at der er heterogenitet studierne 
imellem, når det gælder kræftdiagnose, trænings-
form, -mængde og -intensitet, og også forskel i meto-
derne til måling af livskvalitet. Overordnet dækkes 
nogenlunde de samme emner, men forskelle i struk-
tur og indhold gør direkte sammenligninger svære 
[5]. De fleste af studierne er udført med kvinder (30 
af de 56 undersøgelser var med brystkræftpatienter), 
og i sagens natur var det ikke været muligt at blinde 
patienter eller fagfolk. Nogle studier har selektions-
bias, og alle har præstationsbias (hvor hårdt har pa-
tienterne trænet, hvor længe og hvor ofte?). 

I to andre nyligt publicerede Cochraneanalyser 
har man undersøgt effekten af træning hos kræftpa-
tienter. I den ene har man undersøgt forekomsten af 
træthed hos kræftpatienter under og efter behandling 
[6], og man konkluderer, at konditionstræning har en 
positiv effekt, idet den medfører signifikant mindre 
træthed hos patienter med solide tumorer, og at der 
skal yderligere undersøgelser til for at finde optimal 
type, intensitet og hyppighed af træningen. I den an-
den har man undersøgt træningseffekten på HRLK 
hos kræftoverlevere, og også her genfindes den posi-
tive virkning [7].

NATIONALE PERSPEKTIVER

Selvom man i Cochraneanalysen anbefaler, at resulta-
terne tolkes med forsigtighed, er evidensen efterhån-
den så stor, at det ikke bør ignoreres, at træning har 
positive gevinster. Der er lavet adskillige studier, hvor 
man har kunnet konkludere, at det er sikkert for pa-
tienterne at træne [3], hvilket ellers i starten gav år-
sag til bekymring. Det er velkendt, at fysisk aktivitet 
beskytter mod livsstilssygdomme såsom type 2-diabe-
tes og kardiovaskulære sygdomme, og det står nu 
også klart, at fysisk aktivitet beskytter mod udviklin-
gen af bryst-, colon- og endometriecancer [8]. Yder-
mere har man i et nyligt publiceret systematisk review 
påvist, at risikoen for recidiv og mortalitet, også can-
cerspecifik, nedsættes hos patienter med bryst- og co-
loncancer, hvis de dyrker fysisk aktivitet [9]. Effekten 
er endnu ikke med sikkerhed påvist ved andre kræft-
sygdomme, men det er muligvis betinget af det lille 
patientantal og ikke et udtryk for, at der ikke er effekt.

Sundhedsstyrelsen anbefaler mindst 30 minut-
ters fysisk aktivitet om dagen med moderat til høj in-
tensitet. Herudover anbefales det, at der to gange om 
ugen indgår fysisk aktivitet med høj intensitet af 

mindst 20 minutters varighed. Dette ligger godt i tråd 
med guidelines fra American Cancer Society, som an-
befaler 150 minutters fysisk aktivitet med moderat 
intensitet eller 75 minutters fysisk aktivitet med høj 
intensitet om ugen [8].

Netop diagnose og behandling for en kræftsyg-
dom kan føre til et lavere fysisk aktivitetsniveau på 
grund af symptomer eller bivirkninger. Patienter med 
kræft har ofte en aktiv tilgang til deres situation og 
ønsker at vide, hvad de selv kan gøre for at mindske 
bivirkninger, bremse kræften og eventuelt undgå til-
bagefald. De ønsker rådgivning om livsstil, bl.a. i 
form af kostvejledning, rygeafvænning og motion. 
Udfordringen ligger i at få integreret støtte til livsstil-
sændringer i den standardiserede behandling.

I Danmark har projektet Krop og kræft været ba-
nebrydende inden for området. Patienterne blev til-
budt en »kropspakke« bestående af konditions- og 
styrketræning, massage, afspænding og træning i 
kropsbevidsthed ni timer om ugen i seks uger. Det re-
ducerede træthed, øgede muskelstyrke, kondition og 
psykisk velbefindende [10].

Kræftplan III

Kræftplan III skal styrke forebyggelsen af kræft, så 
færre danskere rammes af sygdommen. Man vil des-
uden styrke indsatsen på kræftområdet blandt andet 
ved at sørge for bedre patientforløb med henblik på 
at forbedre livskvaliteten for patienterne både før, 
under og efter behandlingen, og for nogles vedkom-
mende i den sene og terminale palliative fase. Dette 
skal ske ved et markant løft af rehabiliteringen og den 
palliative indsats, og i den forbindelse er der udarbej-
det et forløbsprogram for rehabilitering og palliation 
i forbindelse med kræft [11].

Center for Kræft & Sundhed København. Foto: Anne Mie Dreves.
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I løbet af foråret 2013 skal der tilbydes rehabili-
tering i alle kommuner, og der skal sættes fokus på, 
hvordan alle kræftpatienter skal vurderes mhp. behov 
for en rehabiliterende indsats for herefter at få etable-
ret relevante tilbud ved en multidisciplinær indsats.

I den sammenhæng er det vigtigt at sørge for, at 
fysisk træning er et centralt element, både hos patien-
ter efter kurativ behandling og hos patienter i pallia-
tiv behandling. Det er påvist, at fysisk træning har 
god effekt på flere livskvalitetsparametre hos en bred 
vifte af kræftpatienter, og desuden kan den nedsætte 
risikoen for recidiv og mortalitet.
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Den tiltagende udbredelse af mobiltelefoner har med-
ført, at der såvel i Danmark som på internationalt 
plan er indført restriktioner for brug af disse på hos
pitaler. Dette skyldes erfaringer med, at elektromag-
netiske bølger fra mobiltelefoner kan forstyrre funk
tionen af livsvigtigt elektronisk apparatur som 
eksempelvis respiratorer, infusionspumper og moni-
torer [1]. Restriktionerne på de danske hospitaler er 
ikke entydige og spænder fra forbud på alle kliniske 
hospitalsafdelinger, men tilladt i fællesområder [2], 
til mere lempelige regler, der fokuserer på etiske reg-
ler for telefonbrug frem for på teknisk argumentation 
[3]. Denne manglende konsensus genfindes interna-
tionalt [4, 5]. 

Der findes i Danmark ingen centralt eller regio-
nalt udstedte retningslinjer, hvorfor de enkelte ho-
spitalsledelser har frie hænder til at definere deres 
egen politik på området. De divergerende og ofte 
manglende evidensbaserede retningslinjer for brug 
af mobiltelefoner på de danske hospitaler er et pro-
blem. Hvad enten det er udtryk for manglende re-
spekt for de eksisterende retningslinjerne eller dår-
lig oplysning om dem, er det en kendsgerning, at de 
mange steder ikke overholdes, hvilket potentielt 
kan være en risiko for patientsikkerheden. Oplys

ninger om, hvorfor restriktionerne findes, mangler 
ofte, og overskridelse af dem har sjældent konse-
kvenser, hvilket forværrer tilliden til og respekten 
for dem. 

Vi ønsker med denne artikel at præsentere evi-
densen for restriktioner om mobiltelefonbrug på ho-
spitaler for på denne måde at bidrage til debatten om 
en mulig national konsensus på området. 

MOBILTEKNOLOGI

Mobiltelefoner fungerer ved udsendelse af elektro-
magnetiske bølger [4]. Samme stråling udsendes af 
tovejsradioer (walkie-talkier), DECT-telefoner, tråd-
løst internet (Wi-Fi) og Bluetooth, dog med forskel-
lige bølgelængder. Uønsket opfangelse af disse bølger 
kan påvirke elektronisk medicinsk udstyr med det re-
sultat, at det kan fungere dårligt i form af forkert op-
givelse af resultater eller i værste fald afbrydelse af 
transmission. Dette fænomen kaldes elektromagne-
tisk interferens (EMI). Flere faktorer spiller ind, når 
man taler om sværhedsgraden af EMI: de tekniske 
egenskaber i den afsendende enhed (frekvens og ef-
fekt (watt)), den fysiske afstand mellem afsender og 
modtager og modtageligheden for EMI i det påvir-
kede apparatur. Frekvenser beliggende mellem 10 


