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Indledning

Gennem de senere år er der akkumuleret betydelig viden om det evidensbaserede 
grundlag for fysisk træning som behandling ved en lang række sygdomme, også 
sygdomme, som ikke primært manifesterer sig som lidelser i bevægeapparatet. I 
dag er fysisk træning indiceret som behandling ved en lang række medicinske syg-
domme. I den medicinske verden er der tradition for at ordinere den behandling, 
der i videnskabelige undersøgelser har vist sig at være den mest effektive med de 
færreste bivirkninger eller risici. Fysisk aktivitet og træning er karakteriseret ved 
generelt få bivirkninger og risici.

Det evidensbaserede grundlag for fysisk træning som terapi bliver her fremlagt 
for 31 forskellige lidelser/sygdomme, syndromdiagnoser eller risikotilstande. Ved 
valg af de diagnoser, der indgår i håndbogen, er der fokuseret på dels sygdom-
menes hyppighed, dels på, om der er et særlig stort behov for fysisk træning. Der 
er grænsetilfælde mellem fysisk træning som forebyggelse og egentlig behandling. 
Det gælder fx hypertension, hyperlipidæmi, svær overvægt eller metabolisk syn-
drom, som kan karakteriseres som risikotilstande snarere end sygdomme. Disse 
diagnoser er inddraget i håndbogen, idet der dels er tradition for eller konsensus 
om at tilbyde forebyggende medicinsk behandling, dels god evidens for en effekt 
af fysisk aktivitet og fysisk træning. Mange personer med kroniske sygdomme er 
præget af multisygdom, hvilket der i et vist omfang er taget hensyn til i beskrivelsen 
af anbefalinger og kontraindikationer.

De enkelte kapitler kan læses uafhængigt af hinanden, hvilket betyder, at der kan 
forekomme gentagelser. Det har været hensigten udelukkende at beskrive grund-
laget for den fysiske træning, primært konditionstræning og styrketræning. Der ind-
drages således ikke andre behandlingsformer såsom medikamentel behandling, 
diæt eller rygeophør, og der berøres kun i enkelte tilfælde fysioterapeutisk behand-
ling forstået som træning af specifikke muskelgrupper med hensyn til funktion/ko-
ordination eller ergoterapi. Den fysiske træning skal ses om et supplement til den 
øvrige og evt. medicinske behandling.

Kapitlerne vedrørende astma og type 1-diabetes inkluderer studier af børn, mens 
øvrige kapitler vedrører voksne.

Litteratursøgningen har været omfattende. For hver diagnose er der søgt litteratur 
i databaserne Cochrane Library med hjælp fra Det Nordiske Cochrane Center 
og MEDLINE (søgeord ”exercise therapy” OR ”training” OR ”physical fitness” OR 
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”physical activity” OR ”strength training”) frem til august 2017. Der er endvidere 
søgt litteratur ved at gennemgå referencelister i originalartikler og oversigtsartikler. 
Det primære fokus har været på systematiske oversigtsartikler, metaanalyser, 
herunder Cochrane-analyser, hvorefter der er identificeret eventuelt yderligere 
kontrollerede forsøg. Der er lagt størst vægt på de randomiserede, kontrollerede 
forsøg.

Den fysiske træning kan have klinisk effekt enten ved direkte at påvirke syg-
domspatogenesen (fx ved type 2-diabetes, claudicatio intermittens og iskæmisk 
hjertesygdom), ved at bedre dominerende symptomer ved grundsygdommen (fx 
ved kronisk obstruktiv lungesygdom) eller ved at øge kondition, styrke og dermed 
livskvaliteten hos patienter, der er svækkede af sygdom (fx cancer). For nogle 
sygdomme gælder det, at sygdommen kan være en barriere for at være fysisk 
aktiv, således at patienten ikke opnår den positive effekt på forebyggelsen af andre 
sygdomme. Der er da givet retningslinjer for, hvordan sådanne patienter kan være 
fysisk aktive (fx ved type 1- diabetes og astma).

Hvert kapitel indledes med et afsnit med overskriften „Konklusion og trænings-
type“, der beskriver evidensniveauet og giver et hurtigt overblik over den rekom-
manderede træning. Der beskrives, om træningen initialt skal være superviseret, 
fx af hensyn til adhærence eller sikkerhed. Derefter gives en kort baggrund for 
sygdommen, hvorefter det evidensbaserede grundlag for den fysiske træning be-
skrives. Mulige mekanismer for effekten af den fysiske træning beskrives kort. Til 
sidst i hvert kapitel beskrives særlige forhold og eller eventuelle kontraindikationer 
for træning i relation til sygdommen.

Når der i kapitlerne henvises til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger om 
fysisk aktivitet, menes der de anbefalinger der findes på Sundhedsstyrelsens 
hjemmeside sst.dk.
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1.  Angst

Konklusion og træningstype

Der er moderat grad af evidens for en positiv effekt af fysisk træning til personer 
med en angst-diagnose og til inaktive personer med somatisk kronisk sygdom og 
angstsymptomer. Fysisk træning sænker også angst-niveauet hos personer uden 
psykiatrisk diagnose. Den enkelte fysiske træningssession har umiddelbar og 
positiv effekt på angstsymptomer.

Den fysiske træning skal individualiseres. Der er størst erfaring med aerob træ-
ning. Træningen kan med fordel foregå på små hold. Der anbefales aerob fysisk 
aktivitet, som starter ved lav intensitet og gradvist øges til moderat til høj intensitet, 
ligesom varigheden af den fysiske aktivitet øges gradvist. Den progressive aerobe 
træning kan med fordel være daglig, idet der er effekt af den enkelte fysiske træ-
ningssession.

Den aerobe træning kan være gang/løb, cykling eller svømning. Den fysiske træ-
ning skal være progressiv, således at intensiteten gradvist øges. Den fysiske akti-
vitet kan evt. monitoreres med Borg Skala (1). Initialt trænes på Borg skala 12-13 i 
10-20 min. med gradvis øgning til træning ved Borg skala 15-16 i 30 min. Personer 
med angst kan evt. være i behandling med beta-blokkere og vil derved ikke opleve 
øget puls, men kan netop monitoreres ved Borg skala.

Baggrund

Angst er en af de mest almindelige psykiske sygdomme i Danmark. Der er nogen 
usikkerhed omkring, præcis hvor udbredt angsttilstande er, men alle undersøgel-
ser tyder på, at forekomsten er høj. Ifølge Psykiatrifonden vil ca. 12 % af befolk-
ningen opleve en angsttilstand i løbet af et år. De fleste angsttilstande ses i langt 
højere grad hos kvinder end mænd. Der er også mange, der har flere former for 
angst, eller angst og depression samtidig. Kvinder oplever angst dobbelt så hyp-
pigt som mænd, dog med undtagelse af OCD (tvangstanker og tvangshandlinger) 
og sygdomsangst (hypokondri), hvor hyppigheden er den samme for de to køn 
(2;3).

Angstsymptomer kan opdeles i fire grupper:
•	 Psykiske symptomer, lige fra den lettere nervøsitet og uro til den voldsomme 

panikfølelse med angst for at dø eller blive sindssyg



Fysisk træning som behandling� Side 8/214

•	 Kropslige symptomer som hjertebanken, rysten, svedtendens, mavesymptomer 
og svimmelhed

•	 Ængstelige tanker omkring hvad der vil ske, fx forestillinger om faretruende 
begivenheder, udvikling af sygdom eller død

•	 Undvigelsesadfærd, flugt og undgåelse af de steder og situationer, der giver 
angst.

De vigtigste overordnede angstlidelser er fobier (bl.a. agorafobi, socialfobi, enkelt-
fobi), panikangst og generaliseret angst. Dertil kommer de specielle angstformer 
OCD og PTSD (posttraumatisk stresssyndrom).

Posttraumatisk stresssyndrom, PTSD, er en psykisk tilstand, man kan risikere at 
udvikle, hvis man har været udsat for hændelser, der er så voldsomme, at der er tale 
om en katastrofe. Det gælder fx hvis man har været udsat for store ulykker, naturka-
tastrofer, krig, tortur, voldtægt, overfald, dødstrusler eller gidseltagning (4).

Hvis man har PTSD, får man flashbacks eller mareridt, hvor man igen og igen op-
lever det, man har været udsat for. Og man føler stærkt ubehag, hvis man kommer 
ud for situationer, der minder om katastrofen. Man har tendens til at fare sammen, 
blive irritabel, få koncentrationsbesvær og problemer med at sove (5).

Angst ses desuden som et symptom ved mange forskellige fysiske og psykiske 
sygdomme.

Man kender ikke angstens præcise årsager, men der er ofte tale om en kombina-
tion af en arvelig sårbarhed og belastninger under opvæksten eller senere i livet. 
Angstlidelsers alvorlighedsgrad kan variere over tid, og spontane forbedringer 
forekommer. Mange vil blive langvarigt eller kronisk invaliderede uden behandling.

Epidemiologiske studier indicerer, at regelmæssig fysisk aktivitet nedsætter risi-
koen for angstsymptomer (6).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Samtaleterapi, medicinering og ikke mindst kognitiv adfærdsterapi (eksponerings-
behandling) udgør kernen i behandlingen. Der foreligger nogen, men begrænset 
viden om effekten af fysisk aktivitet som behandling af angst (7;8).

Klassiske undersøgelser fra 1970’erne vedrører personer, der fik angstanfald, når 
de skulle køre med bus. Når de stod på bussen, blev de grebet af angst med høj 
puls, svedtendens og følelse af ikke at kunne få vejret. Personerne blev bedt om 
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at løbe til bussen, så de havde høj puls og var forpustede, når de stod på bussen. 
Dermed var de fysiske symptomer maksimalt aktiverede og blev ikke forværrede, 
når de stod på bussen. Patienterne tilskrev den høje puls, svedtendensen og for-
pustelsen, at de havde løbet til bussen, og angsten for bussen aftog (9;10).

I flere randomiserede kontrollerede forsøg omfattende personer, der ikke opfylder 
kriterierne for psykiatrisk diagnose, har det vist sig, at fysisk aktivitet kan reducere 
symptomer på angst og spænding. Det er imidlertid usikkert, om effekten er lang-
varig (8;11-14).

En metaanalyse fra 2017 (15) inkluderer 6 randomiserede, kontrollerede studier, 
i alt 262 mænd og kvinder, i behandling med forskellige former for angstdiagno-
ser. Gennemsnitsalderen var omkring 35 år. Alle studier anvendte aerob træning, 
træningsfrekvensen var 1 til 7 per uge. Intensiteten var 70 %, sessionerne varede 
30 min. og varigheden af træningen var 5 uger for de studier, hvor disse parametre 
var oplyst. Konklusionen var, at fysisk træning er en effektiv behandling mod angst.

En metaanalyse inkluderede 36 RCT og fandt, at akut fysisk aktivitet kunne bi-
drage til en moderat reduktion i angstniveau. Studiet inkluderede personer med let 
til moderat, men ikke svær angst (16).

En metaanalyse inkluderede 40 studier og konkluderede, at fysisk træning har god 
effekt på ledsagende angstsymptomer hos fysisk inaktive personer med kronisk 
sygdom, heriblandt hjertekarsygdom, fibromyalgi, multipel sklerose, psykiske 
lidelser, cancer og kronisk obstruktiv lungesygdom (17). Der var størst effekt af 
træningssessioner på mindst 30 min., men ingen konklusioner i øvrigt vedrørende 
specifik træningstype.

En metaanalyse fra 2016 inkluderede 8 studier, heriblandt RCT, tværsnitsstudier, 
kohortestudier og case-kontrol-studier, der undersøgte betydningen af fysisk akti-
vitet til ældre (+60-årige) personer med angst. Der var overordnet set positiv effekt, 
men det var ikke muligt at pege på, hvilken type af fysisk træning der var optimal 
(18).

En metaanalyse fra 2015 (19) vurderer betydningen af fysisk træning til perso-
ner med PTSD på baggrund af 4 randomiserede kontrollerede studier, i alt 200 
personer i alderen 34-52 år. Personer i træningsgrupperne havde signifikant færre 
PTSD og depressive symptomer.
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Mulige mekanismer

Den positive effekt på angst antages at være multifaktoriel. Nogle peger på, at den 
fysiske aktivitet er en form for distraktion, der afleder personens angstsymptomer. 
Til støtte for denne teori er det fremført, at man kan opnå samme effekt ved hvile i 
lydisoleret rum (20).

I den vestlige verden anses det for sundt at være fysisk aktiv, og en person med 
psykisk sygdom, der motionerer, kan forvente positiv feedback fra omverdenen og 
social kontakt (21). Det opfattes som normalt at dyrke motion, hvorved en rings-
lutning kan opstå: Den, der motionerer, føler sig normal. Hvis man er fysisk aktiv 
ved relativ høj intensitet, er det svært samtidig at tænke/spekulere meget, og den 
fysiske aktivitet kan benyttes som afledning af tanker og situationer, der kan give 
angst. Fysisk aktivitet øger konditionen og muskelstyrken og dermed det fysiske 
velvære. Der er herudover en række teorier om, at hormonændringerne under fy-
sisk aktivitet kan påvirke sindsstemningen. Dette gælder fx betaendorfin-niveauet 
og monoamin-koncentrationerne (22).

Personer med angst oplever indre uro. Under fysisk aktivitet stiger pulsen, og man 
sveder. At opleve disse fysiologiske ændringer i forbindelse med normal fysisk 
udfoldelse kan tænkes at give den angste/depressive person den vigtige erfaring, 
at det ikke er farligt at have høj puls, svede osv. Det er muligt, at fysisk aktivitet har 
en direkte positiv effekt på hippocampus (23).

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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2.  Apoplexia cerebri

Konklusion og træningstype

Der er moderat grad af evidens for en positiv effekt af aerob træning samt kombi-
neret aerob træning og styrketræning til personer med apopleksi på ganghastig-
hed og gangfunktion. Der er moderat effekt af aerob træning på kognitiv funktion, 
fx hukommelse, og der er ikke påvist skadelig effekt af fysisk træning hos personer 
med apopleksi. Der foreligger ikke studier, der kan vise effekt på mortalitet eller 
risiko for nye tilfælde af apopleksi.

Personerne skal så vidt muligt udføre fysisk træning, der inkluderer konditionstræ-
ning, herunder gangtræning, styrketræning og balancetræning.

Træningen skal superviseres og individualiseres. Der anbefales gradueret pro-
gressiv træning, hvor man begynder ved den intensitet eller belastning, patienten 
kan klare. Sessionernes varighed øges gradvist. Herefter øges intensiteten grad-
vist. Det anbefales, at der trænes mindst 3 gange om ugen.

Baggrund

Apoplexia cerebri (stroke, slagtilfælde, apopleksi) defineres af WHO som hurtigt 
indsættende forstyrrelse i hjernens funktion med symptomer, der varer mere end 
24 timer eller fører til døden, og hvor årsagen med stor sandsynlighed er vasku-
lær. Årsagerne er infarkt som følge af kardiel emboli, intracerebral blødning eller 
subaraknoidal blødning efter aneurismeruptur. Gennemsnitsalderen er 75 år, 
men 20 % af personer med apopleksi er under 65 år. Prævalensen er ca. 50.000 
personer i Danmark, som er fysisk handikappede i varierende grader. Afhængig 
af lokalisationen af hjerneskaden påvirkes forskellige dele af hjernens funktioner, 
men størstedelen af personer med apopleksi har halvsidig parese af over- og un-
derekstremiteter, omkring en tredjedel har desuden afasi. De fleste personer med 
apopleksi bliver indlagt på hospital (1).

Omkring en tredjedel af personerne oplever depressionssymptomer (2), der i sam-
spil med påvirket fysisk funktion indebærer, at langt de fleste personer ikke kan 
opfylde anbefalingerne for fysisk aktivitet. Personer med apopleksi har generelt et 
lavt niveau af fysisk aktivitet (3).
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Fysisk inaktivitet er en risikofaktor for aterosklerose og hypertension, hvilket for-
klarer, at fysisk inaktivitet i epidemiologiske undersøgelser er en prognostisk faktor 
for apopleksi (4). Hos personer med apopleksi har man fundet, at de personer, der 
havde et relativt højt niveau af fysisk aktivitet, havde forholdsvis mindre alvorlige 
apopleksitilfælde og bedre generhvervelse af funktioner efter to år (5).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Et Cochrane review fra 2016 (6) inkluderer 58 kontrollerede studier, n=2.797 del-
tagere, som gennemgår aerob træning (28 studier, 1408 deltagere), styrketræning 
(13 studier, 432 deltagere), og kombineret aerob træning og styrketræning (17 
forsøg, 957 deltagere).

Aerob træning og kombineret aerob træning og styrketræning, der inkluderer gang, 
øger ganghastighed og gangkapacitet, mens kombineret træning også øger ba-
lancen. Det er ikke muligt at drage konklusioner vedr. effekt på mortalitet, kognitiv 
funktion og fysisk funktion på langt sigt.

Et Cochrane studie fra 2017 (7) konkluderer, at der er positive effekt af at inkludere 
elektromekanisk- og robot-assisteret gang-træningsudstyr i rehabiliteringen af 
personer med apopleksi.

Et systematisk review fra 2016 (8) fokuserer på kognitiv rehabilitering og inklude-
rer 10 studier, n=394 deltagere. Seks studier viser, at aerob træning øger global 
kognitiv funktion; fire studier finder, at aerob træning forbedrer hukommelsen, men 
kun et af studierne finder, at forbedringen er statistisk signifikant.

Da fysisk aktivitet forebygger risikofaktorer for apopleksi, dvs. hypertension, arte-
riosklerose og type 2-diabetes, er det sandsynligt, at fysisk træning af apopleksi- 
personer vil forebygge nye tilfælde af apopleksi, men der foreligger ikke dokumen-
tation herfor.

En National Klinisk Retningslinje fra 2014 (9) konkluderer, at det er god praksis at 
tilbyde personer med erhvervet hjerneskade styrketræning af overekstremiteter 
og underekstremiteter samt konditionstræning og balancetræning med henblik på 
vedligeholdelse af funktionsevnen. Mere specifikt anbefales det, at træningen altid 
tilpasses individuelt. Dog bør styrketræning tilbydes minimum 6 uger, 3 sessioner 
pr. uge og med en intensitet på 3 sæt a 8 til 10 gentagelser med en belastning på 
70 % til 80 % af 1 Repetitions Maksimum (RM) pr. øvelse med henblik på forbed-
ring af den motoriske funktion. Styrketræning kan både udføres i træningsmaskiner 
eller med frie vægte. Der bør være opmærksomhed på kvaliteten af udførelsen 
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af øvelsen, herunder patientsikkerhed. Styrketræning ved stærkt nedsat muskel-
styrke kan udføres ved gentagne øvelser mod tyngdekraften.

Konditionstræning bør tilbydes i minimum 8 uger, minimum 3 sessioner pr. uge 
i mindst 30 min. pr. session og intensiteten bør være 40 til 80 % af Heart Rate 
Reserve (HRR = max. puls – hvilepuls). Dette inkluderer en progressiv opbygning 
af træningen, eksempelvis en stigning i intensiteten fra 40 til 60 til 80 % af HRR. 
Konditionstræning kan tilbydes uden brug af træningsredskaber og ved lavere 
intensitet ved stærkt nedsat kondition (konsensus).

Balancetræning omfatter en meget bred vifte af specifikke indsatser. Valg af spe-
cifik indsats og hyppighed beror på en faglig og individuel vurdering af personens 
funktionsnedsættelser, og hvilket aspekt af balancen der er fokus på. Balancetræ-
ning bør så vidt muligt integreres i målrettet opgavespecifikke og aktivitetsrelate-
rede øvelser/aktiviteter. Balancetræning bør inkludere en progressiv opbygning af 
træningen.

En metaanalyse fra 2014 konkluderer, at der er stærk evidens for effekt af fysio-
terapeutiske interventioner med intensive repetitive opgave-orienterede opgave- 
specifikke øvelser (10).

Mulige mekanismer

Personer med apopleksi har dårlig fysisk funktion og lav (alderskorrigeret) kondi-
tion (11), hvilket betyder, at de har færre kræfter til at gennemføre rehabilitering. 
Det høje energiforbrug er relateret til et ineffektivt bevægemønster og spasticitet 
(12). Aerob træning kan formentlig bryde den onde cirkel ved at øge konditionen 
og nedsætte energiforbruget. Derved øges patientens samlede fysiske formåen og 
evne til at gennemføre rehabilitering.
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3.  Artrose

Konklusion og Træningstype

Der er høj grad af evidens for, at både konditionstræning, styrketræning og koor-
dinationstræning eller funktionel træning spiller en rolle i behandlingen af personer 
med artrose. Det anbefales at anvende konditionstræning og/eller styrketræning/
koordinationstræning eller funktionel træning til at mindske smerter og bedre den 
fysiske funktion. Det anbefales, at hjemme- og selvtræning altid starter med et 
superviseret forløb med henblik på at lære at træne mest hensigtsmæssigt og med 
henblik på compliance. For at opnå effekt på smerter og fysisk funktion anbefales 
det, at den superviserede træning udføres 2-3 gange om ugen i mindst 6 uger.

Baggrund

Artrose (slidgigt) er den mest udbredte gigtsygdom og er kendetegnet ved ledsmer-
ter og tab af funktionsevne. I Sundheds- og sygelighedsundersøgelserne (SUSY) 
angav 19 % eller knap hver femte dansker at have symptomer på artrose (1;2).

Prævalensen af radiologisk verificeret artrose af hofte- eller knæled er 70 % blandt 
+65-årige (3;4). I Danmark indsættes der årligt omkring 18.000 knæ- eller hofte-
ledsalloplastikker af plastik og metal. Hovedparten af disse personer har slutstadiet 
af artrose (5;6).

Artrose er relateret til høj alder (7;8), overvægt, fysisk inaktivitet og svag muskel-
funktion (9), men forekommer endvidere hos yngre individer, der har belastet et led 
uhensigtsmæssigt, typisk som følge af ledtraume, eksempelvis opstået inden for 
idræt. Dertil kommer de ikke-modificerbare faktorer, som disponerer for udviklin-
gen af artrose: alder, køn og genetik.

De typiske og vigtigste symptomer på artrose er smerte og nedsat fysisk funkti-
onsevne. Sygdommen udvikles langsomt gennem mange år og inddrager intra-
artikulære strukturer som ledkapslen, infrapatellare fedtpuder (10), menisker (11) 
og ledbånd (12).

Tab af ledbrusk er en dominerende faktor i slidgigtpatogenesen og ledsages af 
knogledeformering, knoglesklerosering, skrumpning af ledkapsel, muskelatrofi og 
varierende grader af synovitis (3). De kliniske og radiologiske fund giver tilsammen 
diagnosen. De radiologiske forandringer optræder typisk sent i forløbet. Før disse 
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er synlige, oplever personerne smerter ved belastning og bevægelse. Efterhån-
den tilkommer hvilesmerter og ledhævelse. Der kan dog også være radiologiske 
forandringer uden symptomer.

Personer med artrose har et lavere fysisk aktivitetsniveau sammenlignet med 
personer uden artrose (13). Da fysisk aktivitetsniveau er stærkt koblet til gene-
rel sundhed, er et øget fysisk aktivitetsniveau et mål i sig selv for personer med 
artrose. Både konditionstræning og et øget fysisk aktivitetsniveau er på kort sigt 
forbundet med færre smerter og forbedret funktion af især knæled, der er ramt af 
artrose (13;14). Personens fysiske aktivitet begrænses af smerter med tiltagende 
dårlig kondition og lav muskelstyrke som konsekvens. Der er i dag international 
konsensus om, at artrose skal søges behandlet med fysisk træning (15;16). Den 
fysiske træning sigter både mod at øge muskelstyrken omkring de afficerede led 
(især knæled) og mod at øge konditionsniveauet.

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Der er evidens for, at fysisk træning kan have effekt på smerte og generelt funkti-
onsniveau hos personer med artrose, om end langt den største del af forskningen 
er udført på knæartrose (14;17-22).

Selv personer med alvorlig knæartrose kan gennemføre fysisk træning (23).

En metaanalyse fra 2015 (14) undersøgte betydningen af fysisk aktivitet til perso-
ner med knæartrose. Data fra 44 forsøg, n=3.537 deltagere, viste positiv effekt af 
den fysiske træning på smerte, fysisk funktion og livskvalitet. Herudover inklude-
rede analysen 12 studier, n=1.468 deltagere, med opfølgende data 2 og 6 måne-
der efter, der viste, at effekten af træningen var til stede efter 6 måneder.

En metaanalyse fra 2014 (19) inkluderede 48 randomiserede kontrollerede studier, 
n=4.028 deltagere, ligeledes med fokus på knæartrose og fandt samme smerte-
reducerende effekt for aerob træning, styrketræning og neuromuskulær træning. 
Effekten var størst, såfremt der blev fokuseret på en træningsform, når der blev 
trænet mindst tre gange om ugen, og når træningen var superviseret. Man kunne 
ikke identificere effekt af intensitet eller varighed af de enkelte sessioner.

Et review fra 2017(24) inkluderer 45 forsøg, n=4.699 deltagere. Man fandt, at spe-
cifikke knæøvelser ikke var bedre end andre former for træning, hvad angik smerte 
og generel fysisk funktion.



Fysisk træning som behandling� Side 19/214

Systematiske sammenfatninger viser således stort set den samme smertestillende 
effekt af konditionstræning, styrketræning og koordinationstræning eller funktionel 
træning. Der er derfor ingen retningslinjer, som anbefaler den ene træningsform 
frem for den anden.

Effekten af styrketræning på artrose i knæ- og hofteled er sammenlignelig eller 
bedre end effekten af peroral non-steroid anti-inflammatoriske drugs (NSAID) og 
akupunktur, og effekten af aerob træning på knæartrose er sammenlignelig med 
effekten af corticosteroid injektioner (14;17).

Superviseret træning 2 gange om ugen i en periode på 6 uger er dobbelt så effek-
tivt som træning på egen hånd eller træning med lavere frekvens (14).

Hvis smerter er en begrænsning for fysisk træning og ved svær overvægt, hvor 
vægtbærende motion kan være uhensigtsmæssigt, kan evt. benyttes træning i 
varmtvandsbassin (25;26).

Mulige mekanismer

Der er ingen sikre holdepunkter for, at træningen virker ved en direkte effekt på 
sygdomspatogenesen. Tolv ugers træning havde således ingen effekt på syg-
domsmarkører (kondroitin-subgrupper) i ledvæske (27).

Træningen virker ved at stabilisere det artroseramte led ved styrketræning af den 
omkringliggende muskulatur. Derved kan progression af sygdommen teoretisk 
hæmmes, idet muskelsvaghed er disponerende for artrose (9). Konditionstræning 
øger personens generelle fysiske formåen og er smertelindrende og kan således 
bidrage til, at personen i højere grad kan klare sig selv.

Særlige forhold

Ved akut ledinflammation kan man overveje at lade leddet hvile eller modificere 
træningen, indtil effekt af medicinsk behandling er opnået. Ved tiltagende smerter 
efter træning kan man evt. holde pause, og træningsprogrammet modificeres. Af 
betydning specielt for unge med artrose som følge af ledtraume bør man reducere 
træning, som indebærer høj ledbelastning i form af både aksial kompressionskraft 
og vrid,såfremt det giver smerter og hævelse, trods en gennemført periode med 
relevant fysioterapi. Ved svær overvægt skal der udvises forsigtighed med vægt-
bærende motion.
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4.  Asthma bronchiale

Konklusion og træningstype

Mennesker med astma kan forbedre deres kredsløbskondition (VO2max) gennem 
træning, mens der ikke er evidens for en sikker effekt på lungefunktion. Fysisk 
træning nedsætter antal dage med astmaexacerbationer.

Optimal medicinsk behandling skal sikres, og mennesker med astma bør have 
beta2-agonist inhalator med sig til akut behandling af eventuelle anstrengelses
udløste symptomer. Derudover er der ikke grund til bekymring for akut forværring i 
forbindelse med sportsudøvelse.

Det gælder for både voksne og børn med astma, at de som alle andre bør følge 
Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger vedr. fysisk aktivitet.

Baggrund

Asthma bronchiale (astma) er en kronisk inflammatorisk sygdom, karakteriseret 
ved anfaldsvis reversibel nedsættelse af lungefunktionen og øget følsomhed i luft-
vejene for en række stimuli (1). Allergi er en vigtig årsag til astmasymptomer, især 
hos børn, mens mange voksne har astma uden allergisk komponent. Miljøfaktorer, 
herunder tobaksrøg og luftforurening, bidrager til udviklingen af astma. 6-8 % af 
danskerne har astma. Fysisk inaktivitet prædisponerer muligvis til astma (2).

Fysisk træning udgør et særligt problem for personer med astma. På den ene side 
kan fysisk aktivitet provokere bronkokonstriktion hos de fleste astmatikere (3). På 
den anden side er regelmæssig fysisk aktivitet vigtig i rehabiliteringen af astma og i 
patientuddannelsen (4).

Mennesker med astma har brug for instruktion i, hvordan de kan forebygge 
anstrengelsesudløste symptomer, således at de som andre mennesker kan få 
gavn af de positive effekter af fysisk aktivitet mod øvrige sygdomme. Specielt hvad 
angår børn, er det vigtigt, at de er instrueret i, hvordan fysisk aktivitet kan tilpasses 
astma, idet fysisk aktivitet er vigtig for børns motoriske og sociale udvikling.

Anstrengelsesudløst astma kan forebygges ved grundig opvarmning samt ved op-
timal medicinsk behandling, fx kort- eller langtidsvirkende betaagonister, leukotri-
enantagonister eller kromoner. Det afhjælper desuden også en del af de anstren-
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gelsesudløste symptomer, at den forebyggende behandling er afpasset således, at 
astmaen og dermed luftvejenes følsomhed er under kontrol. Den faste behandling 
med astmamedicin, først og fremmest inhalationssteroider, er afgørende for træ-
ningsmulighederne. Desuden er det vigtigt at være opmærksom på triggerfaktorer 
som fx aktuel luftvejsinfektion eller triggere i de omgivelser, hvori der dyrkes fysisk 
aktivitet, fx pollen, skimmelsvampe, kulde, luftforurening og tobaksrøg (5;6).

Nogle studier finder, at astmatikere har dårlig kondition (7-9), men andre studier 
gør ikke (10). Uanset patientens kondition er vejledning og medicin vigtig, således 
at alle astmatikere har mulighed for at dyrke fysisk aktivitet uden at være bange for 
symptomerne (11), og uden at der kommer gennembrud af symptomer.

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Et Cochrane review fra 2013 (12) inkluderede randomiserede forsøg af personer 
(over 8 år) med astma. Den fysiske træning skulle være af mindst 20 min. varig-
hed, mindst 2 gange om ugen, i mindst 4 uger. Analysen inkluderede 21 studier og 
n=772 deltagere. Den fysiske træning blev tolereret godt, der blev ikke rapporteret 
skadevirkninger – ej heller øget risiko for akutte astmaanfald. Fysisk træning indu-
cerede markant forbedring af kondition (VO2max). Der blev ikke fundet statistisk 
effekt på forced expiratory volume in 1 second (FEV1), forced vital capacity (FVC), 
minute ventilation ved maximal intensitet (VEmax) eller peak expiratory flow rate 
(PEFR). Konklusionen var, at personer med astma i høj grad kan forbedre deres 
kredsløbskondition, mens der ikke var effekt på andre mål for lungefunktion. Dette 
og andre systematiske reviews finder endvidere positiv effekt af den fysiske træ-
ning på livskvalitet, om end evidensen er beskeden (13-16).

Et Cochrane review undersøgte effekten af svømmetræning blandt 5 til 18-årige. 
Træningssessionerne varede 30 til 90 min., 2-3 gange om ugen, 6 til 12 uger. Der 
var stærk evidens for effekt på kondition (VO2max) (17).

Samlet er der god evidens for, at personer med astma gennem aerob træning kan 
forbedre deres kondition lige som mennesker uden astma. Der er lav evidens for 
forbedret symptomscore og meget lav evidens for forbedret livskvalitet. De fleste 
studier finder ingen effekt på lungefunktionen (FEV1, FEV1/FVC eller PEF) og 
ingen effekt på ændret bronkial hyperreaktivitet (løbetest og Metacholin-test). En 
metaanalyse finder dog effekt på FEV1 og færre dage med astma som et resultat 
af fysisk træning (16). Der er ikke fundet effekt på antal af personer, der kunne 
reducere daglig dosis af inhalationssteroid.
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Mulige mekanismer

Fysisk aktivitet forbedrer ikke lungefunktionen hos personer med astma, men øger 
den kardiorespiratoriske kondition via effekt på muskulaturen og hjertet. Det er 
en gennemgående hypotese (18), at fysisk træning hos astmatikere bidrager til at 
nedsætte ventilationen under arbejde og dermed reducerer risikoen for at provo-
kere et astmaanfald under fysisk aktivitet. Det er endvidere muligt, at fysisk træning 
inducerer en anti-inflammatorisk effekt i lungerne (19).

Særlige forhold

Nogle personer med astma, både trænede og utrænede, kan have fordel af lokal 
behandling med beta2-agonist 10-20 min. forud for træningen (20), samt opvarm-
ning ved lav intensitet i ca.15 min. Til helt utrænede personer anbefales aerob 
fysisk aktivitet, der starter ved lav intensitet og gradvist øges til moderat intensitet, 
ligesom varigheden af den fysiske aktivitet øges gradvist. Efter 1-2 måneder bør 
træningen foregå mindst 3 dage om ugen, og alle bør tilstræbe at følge Sundheds-
styrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet.

Kontraindikationer

Ved akut opblussen af astmasymptomer anbefales træningspause. Ved infektion 
anbefales træningspause indtil 1 dags symptomfrihed, hvorefter træningen lang-
somt genoptages.
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5.  Cancer

Konklusion og træningstype

Der er moderat grad af evidens for, at fysisk aktivitet/fysisk træning nedsætter 
både død af alle årsager og cancer-specifik død, hvad angår personer med bryst-, 
tarm- og prostatakræft. Prækliniske forsøg tyder på en positiv effekt på tværs af 
forskellige kræfttyper, og i samme størrelsesorden. Derudover har fysisk aktivitet 
positiv effekt på kondition og på kræft-specifik livskvalitet, herunder træthed og 
mentalt velbefindende.

Det er vist i dyreeksperimentelle og epidemiologiske studier, at risikoen for at 
cancer opstår kan mindskes, og i dyreeksperimentelle studier at tumorvækstha-
stigheden kan sænkes. Der er ikke tegn til at tilstedeværende kræftsvulster kan 
mindskes ved træning alene. Det er dog vist i randomiseret træningsundersøgelser 
hos brystkræft patienter, at træning kan føre til at patienterne bedre kan modtage 
den fulde dosis kemoterapi til tiden, hvilket kan føre til en overlevelsesgevinst. 
Kræftpatienter skal stile mod at være fysisk aktive svarende til Sundhedsstyrelsens 
generelle anbefalinger for fysisk aktivitet, men der opnås større effekt ved træning 
af større mængde og med højere intensiteter. Der kan ikke gives retningslinjer for 
valg af træningsform, men progressiv konditionstræning kan med fordel kombine-
res med styrketræning.

Gruppen af kræftpatienter, der er under behandling, er heterogen og træningen 
skal derfor individualiseres. Personer med kræft, der har afsluttet behandling, er 
typisk præget af træthed samt fysisk og evt. psykisk svaghed. Der kan være brug 
for individualiserede træningsplaner eller supervision for patienter med særlige 
udfordringer som for eksempel medtaget almentilstand eller betydeligt vægttab.

Baggrund

Dyreeksperimentelle studier viser, at en fysisk aktiv livsstil reducerer risikoen for 
mindst 13 forskellige former for cancer (1). I vor del af verden er kræft og hjertekar-
sygdomme de vigtigste årsager til præmatur død. Cancer (kræft) er benævnelsen 
for en gruppe sygdomme domineret af ukontrolleret cellevækst, hvilket resulterer 
i kompression, invasion og nedbrydning af nærliggende raskt væv. Maligne celler 
kan føres med blod eller lymfe til perifere organer og give anledning til sekundære 
kolonier (metastaser). Den tilgrundliggende fælles mekanisme for alle kræftsyg-
domme er, at det genetiske materiale i en celle ændres (mutation). Dette kan 
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forårsages af miljøpåvirkninger, fx tobaksrygning, stråling, forurening, infektioner 
samt evt. ernæring. Mutationer kan medføre, at cellens egenskaber ændres, og 
at de mekanismer, som kontrollerer cellens livslængde, forstyrres. Dermed kan 
kræftceller leve uhindret og ukontrolleret.

Symptomerne ved kræft er mangfoldige og afhænger af tumortype og -lokalisa-
tion. Fælles for mange kræftformer er imidlertid vægttab, herunder tab af muskel-
masse, samt træthed og nedsat fysisk formåen som følge af nedsat kondition og 
muskelatrofi. Almen sygdomsfølelse, dårlig appetit, krævende behandlingsregimer 
(operation, kemoterapi, strålebehandling og andet eller kombination heraf) samt 
vanskelig livssituation medfører fysisk inaktivitet. Følgevirkninger af kræftsygdom-
men, samt behandling med bl.a. kirurgi og kemoterapi, kan medføre øget risiko for 
infektionerog bidrager ofte til fysisk inaktivitet og dermed muskelmassetab og ned-
sat kondition. Det har været estimeret, at helt op til 1/3 af kræftpatienters dårlige 
fysiske tilstand kunne tilskrives fysisk inaktivitet (2). Træthed er et symptom, som 
ikke kun er knyttet til patienter med aktiv eller avanceret kræftsygdom, men som 
også findes hos radikalt behandlede patienter (3). Tilstanden påvirker patientens 
livskvalitet, og der har i mange år været øget fokus på betydningen af fysisk aktivi-
tet for kræftpatienters funktion og livskvalitet (4-7).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Der er moderat evidens for at fysisk aktivitet nedsætter cancerspecifik dødelighed 
for kræft i bryst (8,9), tarm (10,11) og prostata (12). Der foreligger på nuværende 
tidspunkt få randomiserede studier med lang opfølgning til vurdering af risiko for 
recidiv fra brystkræft, og omend der ses en trend til fordel for lavere risiko som 
følge af deltagelse i træning er resultaterne ikke signifikante (13;14). Det skal be-
mærkes, at der på nuværende tidspunkt kun er data tilgængelige for de hyppigste 
kræftformer. Prækliniske studier tyder imidlertid på positiv effekt af fysisk aktivitet 
på tværs af forskellige kræfttyper, og i samme størrelsesorden (15).

Kræftpatienter, der er fysisk aktive på et niveau, der mindst svarer til de generelle an-
befalinger, har en chance for overlevelse, der er næsten fordoblet (8;10;12;16-19).

Prækliniske studier i mus viser endvidere overbevisende, at forskellige modeller for 
fysisk aktivitet hæmmer tumorvækst, metastasegenerering og vækst samt reduce-
rer tumorincidens (20;21).

Både de eksperimentelle studier og de humane observationsstudier er således lo-
vende, men der er endnu ingen randomiserede, kontrollerede studier, der vurderer 
træningens effekt på tumorstørrelse eller overlevelse.
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Brystkræft
En metaanalyse fra 2015 vurderer effekten af fysisk aktivitet på tilbagefald og 
død (9). Analysen inkluderer 22 prospektive kohortestudier. Kvinderne blev fulgt 
mellem 4,3 og 12,7 år. Der var 123.574 kvinder med brystkræft, 6.898 dødsfald 
af alle årsager og 5.462 kræft-relaterede dødsfald. Kvinder, der rapporterede, at 
de havde en livslang fysisk aktiv livsstil før diagnose, havde i sammenligning med 
kvinder, der rapporterede en livslang fysisk inaktiv livsstil, nedsat risiko for død af 
alle årsager (HR = 0,82, 95 % CI: 0,70-0,96, p < 0,05) og brystkræft-relateret død 
(HR = 0,73, 95 % CI: 0,54-0,98, p < 0,05). Der var også signifikant risikoreduktio-
ner for død af alle årsager og kræft-død, hvis kvinderne rapporterede, at de havde 
været fysisk aktive i tiden før diagnosen (HR = 0,73, 95 % CI: 0,65-0,82, p < 0,001; 
og HR = 0,84, 95 % CI: 0,73-0,97, p < 0,05, respektivt) eller havde adapteret en 
fysisk aktiv livsstil efter diagnosen (HR = 0,52, 95 % CI: 0,43-0,64, p < 0,01; og 
HR = 0,59, 95 % CI: 0,45-0,78, p < 0,05, respektivt) og hvis de levede op til de 
generelle anbefalinger for fysisk aktivitet (HR = 0,54, 95 % CI: 0,38-0,76, p < 0,01; 
og HR = 0,67, 95 % CI: 0,50-0,90, p < 0,01, respektivt). Såvel fysisk aktivitet før og 
efter diagnose var associeret med reduceret risiko for brystkræftprogression, nye 
primære tumorer og tilbagefald af tumor (HR = 0,72 95 % CI: 0,56-0,91, p < 0,01; 
og HR = 0,79, 95 % CI: 0,63-0,98, p < 0,05 respektivt).

En metaanalyse fra 2017 viser positiv effekt af fysisk træning på træthed i forbin-
delse med adjuverende kemoterapi (22). En anden metaanalyse fra 2017 finder, at 
der er meget beskeden evidens for en positiv effekt af yoga på livskvalitet, træthed 
og mental sundhed (23).

Tarmkræft
Der er udført færre studier vedrørende effekt af fysisk aktivitet/fysisk træning på 
dødelighed ved tarmkræft. En metaanalyse fra 2013 (11) inkluderer syv prospek-
tive kohortestudier. Analysen inkluderer 5.299 patienter for prædiagnose fysisk 
aktivitet og patienter for postdiagnose fysisk aktivitet. Follow-up perioden er fra 3,8 
til 11,9 år. Patienter, som var fysisk aktive før diagnosen, har en RR på 0,75 (95 % 
CI: 0,65-0,87, p < 0,001) for colorektal kræft-specifik mortalitet sammenlignet med 
patienter, der er fysisk inaktive. Patienter, der udførte stor mængde fysisk aktivitet 
før diagnose, havde en RR på 0,70 (95 % CI: 0,56-0,87, p = 0,002). Patienter, som 
var fysisk aktive efter diagnosen, havde en RR på 0,74 (95 % CI: 0,58-0,95, p = 
0,02) for colorektal kræft-specific dødelighed sammenlignet med fysisk inaktive 
patienter. Stor mængde fysisk aktivitet efter diagnosen var associeret med en RR 
på 0,65 (95 % CI: 0,47-0,92, p = 0,01). Fysisk aktivitet før og efter diagnose var 
ligeledes associeret med lav dødelighed af alle årsager.

En metaanalyse fra 2015 rapporterer samme fund og derudover positiv effekt på 
livskvalitet (3 studier) (24).
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Prostata kræft
Et observationsstudie fra 2011 vurderede effekten af fysisk aktivitet på overlevelse 
(12). Studiet inkluderede 2.705 mænd diagnosticeret med nonmetastatisk prosta-
takræft fra 1990 til 2008. Fysisk aktive mænd havde lavere risiko for død af alle 
årsager (P(trend) < 0,001) og kræft-specifik død (P(trend) = 0,04). Både moderat 
og hård fysisk aktivitet var associeret med signifikant lavere dødelighed. Mænd, 
der gik > 90 min. per uge i et normalt til friskt tempo, havde 46 % lavere morta-
litet af alle årsager (hazard ratio [HR] 0,54; 95 % CI: 0,41-0,71) sammenlignet 
med mænd, der motionerede mindre. Mænd, der udførte ≥ 3 timer hårdere fysisk 
aktivitet per uge, havde 49 % lavere risiko for død af alle årsager (HR, 0,51; 95 
% CI: 0,36-0,72). For kræft-specifik dødelighed var der en ikke-signifikant invers 
effekt af større mængder frisk gang, mens mænd, der udførte ≥ 3 timer per uge af 
intense aktiviteter, havde 61 % lavere risiko for kræft-specifik død (HR, 0,39, 95 
% CI: 0,18-0,84; P = 0,03) sammenlignet med mænd, der udførte mindre end 1 
times intense aktiviteter per uge. Konklusivt var der positiv effekt af fysisk aktivitet 
på død af alle årsager, mens mere intense aktiviteter som cykling, tennis, jogging 
eller svømning mindst 3 timer om ugen havde en markant effekt på kræft-specifik 
overlevelse.

Et dansk studie fandt, at et 2-årigt hjemme-træningsprogram havde positiv effekt 
på PSA- doblingstid, hvilket indicerer, at træningen hæmmede tumorvækst (25).

En metaanalyse fra 2016 (26) inkluderede 16 randomiserede kontrollerede studier 
med 1574 mænd med prostata kræft i stadie I-IV. Follow-up tid varierede fra 8 uger 
til 12 mdr. Analysen fandt ikke signifikant effekt på død, men positiv effekt på kræft-
specifik livskvalitet, træthed, fitness og muskelstyrke.

En metaanalyse fra 2017 viser positiv effekt af fysisk træning på symptomer i for-
bindelse med hormonbehandling (anti-testosteron) af personer med prostatakræft 
(27). 15 studier med 1135 patienter blev inkluderet i analysen. Der var positiv effekt 
af træning på muskelstyrke, træthed og seksuel funktion. Der var ikke signifikant 
forskel på aerob træning og styrketræning.

Generelt
Der er god evidens for, at den fysiske træning af kræftpatienten har en positiv 
effekt på kondition, muskelstyrke og det psykiske velbefindende i videste forstand 
(28-30). En metaanalyse fra 2014 (31) inkluderede 72 randomiserede kontrol-
lerede studier og konkluderede, at fysisk aktivitet reducerede træthed og depres-
sionssymptomer samt forbedrede søvnkvaliteten.

Et dansk studie (32) undersøgte effekten af fysisk træning i grupper i tilgift til kon-
ventionel behandling (adjuverende terapi eller behandling for avanceret kræftsyg-
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dom). Studiet inkluderede 269 patienter med kræft, heraf 73 mænd i alderen 20 
til 65 år, repræsenterende 21 forskellige kræftdiagnoser. Metastaser i hjerne eller 
knogler ekskluderede patienterne fra træning. Træningen omfattede en kombina-
tion af højintens konditionstræning, styrketræning, afslapning og massage 9 timer 
pr. uge i 6 uger. Denne intervention gav reduceret træthed, øget vitalitet, forbedret 
aerob kapacitet, muskelstyrke, fysisk og funktionel aktivitet og emotionelt velvære.

En række studier har vist, at det kan lade sig gøre at træne under kræftbehandling, 
fx personer, der undergår behandling for testikelkræft (33), brystkræft og tarmkræft 
(34) og hoved-hals-kræft (35).

Senfølger
Personer med senfølger til kræftsygdom i form af fx lymfødem, muskel, led og 
skelet problemer, perifer neuropati og ostomier skal stile mod at være fysisk aktive 
mindst svarende til de generelle anbefalinger med henblik på at undgå fysisk 
inaktivitet og dermed multisygdom. De vil ofte have gavn af individualiseret, initialt 
superviseret fysisk træning (36).

Mulige mekanismer

Fysisk aktivitet forbedrer konditionen og muskelstyrken, hvilket afhjælper træthe-
den og øger den fysiske formåen. Det er foreslået, at fysisk aktivitet giver beskyt-
telse mod kræft ved at reducere kræft risikofaktorer, så som kønshormoner, 
insulin/IGF og inflammation (37), men denne hypotese er ikke bevist. En nyere 
hypotese er, at det er den akutte effekt af fysisk aktivitet, der direkte påvirker 
tumorvækst (38).

Eksperimentelle studier viser, at musklerne frigiver mindst tre myokiner (secerne-
rede proteiner) med direkte anti-kræft effekt (39), og at fysisk aktivitet via adrenalin 
rekrutterer NK celler til blodet, som under indflydelse af IL-6 finder vej til tumor og 
inducerer tumorcelledød. På tværs af tumormodeller finder man, at voluntær fysisk 
aktivitet mindst halverer tumorvolumen (40).

Kontraindikationer

Patienter i kemoterapi eller strålebehandling med leukocytkoncentration under 0,5 
x 10(9)/l, hæmoglobin under 6 mmol/l, thrombocytkoncentration under 20x10(9)/l, 
og/eller temperatur >38oC bør ikke træne. Patienter med knoglemetastaser bør ikke 
udføre styrketræning med høj belastning. Ved infektion anbefales træningspause til 
minimum 1 dags symptomfrihed, hvorefter træningen langsomt genoptages.
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6.  Claudicatio intermittens

Konklusion og træningstype

Behandlingen har til formål at øge gangdistancen og nedsætte risikoen for pro-
gression af sygdommen samt mindske den tilhørende kardiovaskulære morbiditet 
og mortalitet.

Der er høj grad af evidens for, at superviseret gangtræning ud over smertegræn-
sen kan øge personens gangdistance og distance til funktionssmerter (claudica-
tio). Der er evidens for, at superviseret gangtræning er bedre end træning på egen 
hånd, hvad angår effekt på gangdistance og distance til smerter. Andre trænings-
former, fx cykling, er undersøgt i mindre grad, men effekten er lovende.

Der anbefales 30-60 min. gangtræning dagligt, gerne flere gange om dagen, initialt 
med supervision med henblik på at sikre optimal gangtræning. Gangen skal for-
ceres ud over smertedebut efterfulgt af hvile til smerterne er forsvundet, hvorefter 
gangtræningen genoptages. Træningen skal i øvrigt være livslang med regelmæs-
sig opfølgning og feedback resten af livet. Feedback kan bestå i, at personen fører 
dagbog over gangdistance og distance/tid til smertedebut samt træningshyppig-
hed.

Baggrund

Arteriel insufficiens i underekstremiteterne (underekstremitetsiskæmi, beniskæmi) 
er en kronisk obstruktiv sygdom i aorta neden for afgangen af nyrearterierne, aa. 
iliacae og arterierne i underekstremiteterne sædvanligvis forårsaget af ateroskle-
rose. Skønsmæssigt er halvdelen af personer med perifer arteriel sygdom (PAD) 
asymptomatiske, svarende til at ca. 50.000 danskere har asymptomatisk PAD.

Prævalensen for personer med intermitterende funktionssmerter (claudicatio inter-
mittens) er omkring 2 % for 50-60-årige og 6-7 % for 65-75-årige. Forekomsten er i 
hele befolkningen 2-10 per 1.000 mænd afhængig af aldersgruppen, rygevaner og 
forekomst af diabetes og ca. det halve for kvinder i samme alder (1).

Gangtræning og rygestop samt medicinsk behandling med trombocytfunktions-
hæmmer og statin bør anbefales alle med claudicatio intermittens (2). Der er inter-
national konsensus om, at fysisk træning er væsentlig i behandlingen af personer 
med claudicatio intermittens (2;3), hvilket er i tråd med erkendelsen af, at den 
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medikamentelle behandling af sygdommen har begrænset effekt. Med tiltagende 
sværhedsgrad af claudicatio intermittens nedsættes funktionsniveauet. Efterhån-
den medfører de tiltagende smerter ved gang og angsten for at bevæge sig, at 
personerne får en stillesiddende livsform, der på sigt fører til dekonditionering, ud-
vikling af muskelatrofi, progression af arteriosklerose. Der opstår således en ”ond 
cirkel” med dekonditionering, smerter, angst og social isolation som de vigtigste 
komponenter. Fysisk aktivitet griber ind i denne onde cirkel ved direkte at påvirke 
sygdomspatogenese, ved at øge kondition og muskelstyrke, ændre smertetærskel 
og formentlig smerteoplevelse, forebygge angst og forebygge sygdomsprogres-
sion.

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Der er stærk evidens for effekten af fysisk træning på gangfunktion ved claudicatio 
intermittens. Der foreligger således et Cochrane review fra 2014 (4) baseret på 30 
studier, n=1.816 deltagere med claudicatio intermittens, der blev fulgt fra 2 uger 
til 2 år. Der var variation i træningsprotokollerne, som omfattede styrketræning, 
stavgang og anden form for træning af øvre og nedre ekstremiteter.

Alle rekommanderede mindst to træningssessioner per uge og de fleste studier 
var superviserede. Alle studier udførte en gangtest. Tyve studier sammenlignede 
fysisk træning med placebo eller ”usual care”, de øvrige sammenlignede med 
farmakologisk behandling.

Fysisk træning havde en markant og signifikant effekt på maksimal gangfunktion, 
vurderet som ”i hvor lang tid” personerne kunne gå. Gangfunktionen blev forbed-
ret med 4,51 min. (95 % CI: 3,11-5,92) svarende til en forbedret gangfunktion på 
50 % til 200 %. Gangdistancen var ligeledes signifikant forbedret. Den smertefrie 
gangdistance var forbedret med 82,29 m (95 % CI: 71,86-92,72), og den totale 
gangdistance var forbedret med 108,99 m (95 % CI: 38,20-179,78). Forbedringer 
blev set i op til 2 år. Personerne opnåede gunstig effekt, uden at man kunne påvise 
en effekt på ankelblodtrykket. Resultaterne var ikke konklusive for mortalitet og 
amputation. Cochrane-analysens konklusion vedr. gangfunktion understøttes af en 
metaanalyse fra 2017 (5).

Et Cochrane review fra 2017 (6) vurderede effekten af fysisk aktivitet på smerter og 
fandt, at kvaliteten af undersøgelser med fokus på smerte var lav.

De fleste studier involverer gangtræning. Et Cochrane review fra 2014 (7) stu-
derede effekten af alternative træningsformer. Analysen inkluderede 5 studier, n 
= 135 deltagere. Alternative træningsformer var cykling, styrketræning og arm-
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træning. Der var ikke sikker forskel på træningsformerne, og det relativt lille antal 
personer tillod ikke entydige konklusioner.

En metaanalyse undersøgte betydningen af superviseret træning og inkluderede 
24 randomiserede kontrollerede studier og 4 observationsstudier, n=2.074 delta-
gere (8). Superviseret træning er mere effektivt end træning på egen hånd, hvad 
angår gangdistance.

En metaanalyse sammenlignede forskellige former for behandling, herunder fysisk 
træning, medicinsk behandling og kirurgisk revaskularisering. Analysen inklude-
rede 35 studier, n=7.475 deltagere. Sammenlignet med ”usual care” var det kun 
fysisk træning, der øgede den maksimale gangdistance og distance til funktions-
smerter. Der var ikke forskel i livskvalitet (9).

Der er fundet positiv effekt af træningen på kardiovaskulære risikomarkører (3;10-
12) og kondition (13).

Superviseret fysisk træning er mere cost-effektivt end karkirurgi (14).

Mulige mekanismer

Fysisk træning øger lokal produktion af vækstfaktoren vascular endothelial growth 
factor (VEGF), som øger den vaskulære angiogenese og dermed øger blodgen-
nemstrømning (15). VEGF-formationen stimuleres af muskelkontraktioner under 
iskæmi. Det er formentlig en væsentlig mekanisme, der også forklarer betydningen 
af, at der skal trænes ud over smertegrænsen. Imidlertid demonstreres der klinisk 
effekt af træning, som ikke påvirker ankeltryk (16), og der er generelt en dårlig kor-
relation mellem ankeltryk og forbedring af gangdistance (17). Fysisk aktivitet øger 
endotelfunktionen i underekstremiteterne (18). Man antager, at effekten af den 
fysiske træning i høj grad er knyttet til forbedret kondition og øget muskelstyrke. 
Herudover er det sandsynligt, at patienten opnår en psykologisk effekt ved at er-
fare, at smertegrænsen kan overskrides, og følgelig ændres smerteperceptionen.

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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7.  Cystisk fibrose

Konklusion og træningstype

Der er lav til moderat grad af evidens for, at fysisk træning har positiv effekt på 
kondition og livskvalitet. Det er usikkert, om træningen kan nedsætte fald i lunge-
funktion. Studiernes størrelse og kvalitet tillader ikke, at der drages stærke konklu-
sioner, hvad angår træningstype. Der er heller ikke evidens for at miskreditere den 
fysiske træning, der allerede indgår som en del af behandlingstilbuddet til personer 
med cystisk fibrose.

Personerne, både børn og voksne, skal stile mod at være fysisk aktive svarende til 
Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet.

Baggrund

Cystisk fibrose er den hyppigste autosomale recessive, arvelige, potentielt livs-
truende sygdom (1). Blandt kaukasere er incidensen én pr. 3.500 (2). I Danmark 
er cirka 3 % af befolkningen eller 1 ud af 34 personer anlægsbærere for cystisk 
fibrose, det vil sige cirka150.000 danskere er bærere af genet, der disponerer for 
cystisk fibrose. Kun hvis begge forældre er anlægsbærere, er der risiko for at få 
et barn med cystisk fibrose. Teoretisk vil 25 % af børnene få cystisk fibrose, 50 % 
være raske anlægsbærere, mens 25 % er raske og helt uden arveanlæg for cystisk 
fibrose. I Danmark fødes årligt cirka 15 børn med cystisk fibrose. Der er cirka 450 
danskere med cystisk fibrose (3).

Cystisk fibrose er en systemsygdom, men det dominerende symptom er progredi-
erende obstruktiv lungesygdom, som med tiden fører til respirationsinsufficiens og 
cor pulmonale (4). Den nedsatte lungefunktion begrænser den fysiske udfoldelse 
med nedsat kondition og muskelfunktion som konsekvens. Personerne udvikler 
ofte osteoporose (5) og diabetes (6). Mekanismen ved denne form for diabetes er 
ikke kendt. Mens type 2-diabetes generelt er relateret til en fysisk inaktiv livsstil, 
viser et mindre studie, at personer med cystisk fibrose- relateret diabetes ikke har 
et lavere fysisk aktivitetsniveau end den generelle befolkning (7).

Målet med den fysiske træning for personer med cystisk fibrose er
•	 at mobilisere slim fra lungerne og stimulere til øget mukociliær transport (8).
•	 at opnå tilstrækkelig kondition og styrke til at kunne opretholde normal 

arbejdskapacitet.



Fysisk træning som behandling� Side 41/214

•	 at opretholde normal bevægelighed, ikke mindst af brystkassen med henblik på 
at sikre, at en effektiv slimmobiliserende behandling kan gennemføres (9;10).

•	 at forebygge osteoporose og fysisk inaktivitetsrelaterede sygdomme (11).
•	 at øge selvtilliden (12).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Der foreligger et Cochrane review fra 2015 (13) baseret på 13 randomiserede, 
kontrollerede studier, med i alt 402 personer med cystisk fibrose. Et studie omfat-
tede voksne, seks studier omfattede børn og unge og seks studier inkluderede alle 
aldersgrupper. Der var stor variation i sygdomssværhedsgrad. Studierne var også 
heterogene, hvad angik træningsform, og det var ikke muligt at analysere data 
under ét. Træningsvarighed varierede fra 1 til 36 måneder og omfattede mange 
forskellige former for træning. Der fandtes positiv effekt på kondition og livskvali-
tet. Et studie fandt, at lungefunktionen faldt mindre i gruppen, der trænede, end i 
kontrolgruppen, vurderet over 36 måneder.

Mulige mekanismer

Fysisk aktivitet forbedrer konditionen og muskelstyrken, hvorved personen bliver 
i stand til i højere grad at udfolde sig fysisk. Fysisk træning øger den pulmonale 
funktion ved at mobilisere sekret fra lungerne (14). Regelmæssig fysisk aktivitet 
har anti-inflammatorisk effekt (15) og kan bidrage til at dæmpe den systemiske 
inflammation, der karakteriserer sygdommen. Fysisk træning øger personens 
selvtillid og psykiske velvære. Herudover beskytter træningen mod osteoporose og 
fysisk inaktivitetsrelaterede sygdomme.

Særlige forhold

Personer med astmatisk komponent skal 20 min. forud for træningen behandles 
med beta-2-agonist-spray. For de helt små børn (0-1 år) gælder det om at lege 
med børnene, så de rører sig så meget som muligt. Forældrene skal hoppe med 
børnene og snurre dem rundt og indimellem komprimere thorax med henblik 
på at løsne slimen. Fra 1-4-års alderen leges der fx tagfat og pudekamp, og der 
danses og løbes med børnene. Børn i 5-10-års alderen kan deltage i organiseret 
gymnastik/leg. Legene skal styrke både konditionen og muskelstyrken. Fra 10-års 
alderen foreslås cirkeltræning i form af lokal muskeltræning på forskellige ”statio-
ner”, således at alle vigtige muskelgrupper trænes.
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Ved at udføre disse øvelser i serier med korte pauser opnås også konditionstræ-
ning.

Kontraindikationer

Ved infektion anbefales træningspause til 1 dags symptomfrihed, hvorefter trænin-
gen langsomt genoptages.
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8.  Demens

Konklusion og træningstype

Samlet foreligger der høj grad af evidens for, at fysisk aktivitet nedsætter risikoen 
for demens, og lav til moderat grad af evidens for, at fysisk aktivitet kan forbedre 
eller stabilisere den kognitive funktion hos personer, der har udviklet mild demens, 
mens der mangler information om sværere grader af demens. Fysisk træning har 
en positiv effekt på den fysiske funktion, fx gangfunktionen, hos personer med 
demens.

Træningen skal individualiseres og superviseres og involvere en komponent af 
aerob træning, mens træningsprogrammer uden aerob træning ikke kan forventes 
at have effekt på kognition. Med henblik på at opnå effekt på gangfunktion, balance 
og daglig funktionsevne kan træningen med fordel inkludere styrke- og balance-
træning. Træning i mindre grupper kan med fordel anvendes, idet det antages, at 
den sociale interaktion kan spille en rolle for den samlede effekt af træningen.

Baggrund

Demens er en fællesbetegnelse for en række sygdomstilstande karakteriseret ved 
vedvarende svækkelse af hjernens mentale funktion. Der findes mere end 200 for-
skellige sygdomme, der kan forårsage demens, hvoraf de hyppigst forekommende 
er de såkaldte neurodegenerative sygdomme, som fx Alzheimers sygdom, der er 
årsag til over halvdelen af demenstilfældene. Af andre vigtige demensformer kan 
nævnes vaskulær demens.

Demens er ikke en naturlig følge af alderdom, men skyldes altid sygdom eller 
skader i hjernevævet, og selvom høj alder udgør den stærkeste risikofaktor for 
udvikling af demens, viser alderdomsforskningen, at flertallet af ældre mennesker 
bevarer deres kognitive funktioner og ikke bliver demente.

Ifølge Nationalt Videnscenter for Demens er der knap 84.000 personer med 
demens i Danmark. Forekomsten i ældrebefolkningen i Danmark er ca. 6 %. 
Forekomsten af demens øges kraftigt med alderen; fra ca. 1-2 % i aldersgruppen 
60-64 år til op imod 24-45 % i aldersgruppen 90 år eller ældre. Der sker omtrent en 
fordobling af antallet for hvert femte leveår. Den årlige netto-tilvækst af ældre med 
demens er aktuelt ca. 2.400 personer, når der tages højde for den høje dødelighed 
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i de ældre aldersgrupper. Ifølge Landspatientregisteret har knap 3.000 danskere 
yngre end 65 år en demensdiagnose.

Blandt ældre over 70 år er der flere demente kvinder end mænd. Personer med 
demens, især i senere stadier, er i særlig høj risiko for tab af fysisk funktionsevne.

Neurodegenerative demenssygdomme forekommer sjældent hos personer yngre 
end ca. 65 år, men kan dog forekomme allerede fra omkring 40-års alderen. På 
grund af forhold som generelt stigende levealder og den forventede ændring af 
alderssammensætningen i befolkningen med ældningen af den store efterkrigsge-
neration, vil antallet af demente formentlig blive fordoblet inden for de næste ca. 30 
år.

De fleste studier peger på, at regelmæssig fysisk aktivitet nedsætter risikoen for 
kognitiv svækkelse (1). Metaanalyser viser en positiv korrelation mellem fitness og 
kognitiv funktion hos ældre (2-4), mens stillesiddende adfærd er associeret med 
kognitiv svækkelse (5).

En metaanalyse fra 2010 (6) konkluderer, at fysisk aktivitet nedsætter risikoen for 
vaskulær demens. Analysen inkluderer 24 studier og finder en signifikant asso-
ciation mellem fysisk aktivitet og reduceret risiko på 0,62 (95 % CI: 0,42-0,92) for 
udvikling af vaskulær demens. Endnu en metaanalyse fra 2010 (7) viser, at hazard 
ratio for risiko for udvikling af Alzheimers sygdom er 0,72 (95 % CI: 0,53-0,98) 
svarende til, at fysisk aktivitet, især af den intensive slags, er forbundet med ca. 28 
% nedsat risiko. Disse resultater understøttes af et tvillingestudie, der viser, at hård 
fysisk aktivitet i fritiden nedsætter risikoen for demens (8). Et andet tvillingestudie 
viser, at dårlig kondition er en risiko for tidlig udvikling af demens (9). Et systema-
tisk review og metaanalyse fra 2017 (10) konkluderer, at fysisk aktivitet i højere 
grad nedsætter risikoen for Alzheimers sygdom end for andre demensformer.

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Et stort dansk randomiseret kontrolleret studie, publiceret i 2016, inkluderede 200 
personer med mild Alzheimers sygdom. Træningsgruppen fik superviseret fysisk 
træning, 60 min. x 3 per uge i 16 uger. Træningen foregik i grupper på 2 til 5 per-
soner. I de første 4 uger skulle personerne tilvænnes træningen, opbygge styrke 
af især benene (2 gange om ugen) og deltage i aerob træning (1 gang om ugen). I 
de følgende 12 uger udførte personerne aerob træning på ergometercykel, cross 
trainer eller løbebånd af moderat til høj intensitet i intervaller af 10 min. med 5 min. 
pauser. Målet var en intensitet på 70–80 % af estimeret maksimalpuls.
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Træningsgruppen fik et øget fysisk og psykisk velbefindende, forbedret kondition 
og fysisk funktion, samt færre psykiske symptomer som depression, irritabilitet, 
uro, rastløshed, aggression og apati. De forsøgspersoner, der overholdt trænin-
gen, var i stand til at fastholde deres mentale hurtighed og opmærksomhedsevne, 
mens kontrolgruppen blev dårligere (11;12).

Der er generelt fundet nogen, men begrænset evidens for en effekt af fysisk 
aktivitet på kognitiv funktion hos ældre med demens, mens der er fundet god effekt 
på evnen til at gennemføre daglige aktiviteter, såkaldt activity of daily living (ADL) 
(13).

En metaanalyse (2016) undersøgte effekten af fysisk aktivitet på kognitiv funktion 
fra 18 randomiserede kontrollerede studier med i alt 802 personer med demens.

Gennemsnitsalderen var 79,7 ± 4,2 år, 32 % var mænd og det gennemsnitlige 
Mini-Mental State Examination (MMSE) var 16.4 ± 4.5, svarende til, at der fandtes 
en positiv effekt af fysisk aktivitet på kognitiv funktion (SMD=0,42, 95 % CI: 0, 23-
0,62, p<0,01). I denne analyse var effekten lige stor for personer med Alzheimers 
sygdom og andre former for demens.

Der var effekt både af en kombination af aerob og non-aerob træning, samt af 
træning, der alene inkluderede aerob fysisk aktivitet, mens der ikke var effekt af 
non-aerob træning alene (14).

Et Cochrane review fra 2015 omfattede 17 heterogene studier med 1067 delta-
gere. De fleste studier inkluderede personer over 65 år. Et studie inkluderede per-
soner med mild demens, seks studier inkluderede personer med mild til moderat 
demens og to studier inkluderede personer med moderat til svær demens. Konklu-
sionen var, at der samlet set er lovende effekt af fysiske træningsprogrammer til 
demente personer, hvad angår forbedring af ADL og formentlig også, hvad angår 
kognitiv funktion omend resultaterne skal tolkes med forsigtighed (15).

Mange ældre personer med demens bor på plejehjem. Et systematisk review un-
dersøgte betydningen af miljøet, 24 studier var inkluderet i analysen. Man fandt, at 
både musik, hjemlige omgivelser, små grupper og funktionelle modifikationer, der 
understøttede ADL, havde positiv effekt på de ældres fysiske aktivitetsniveau (16).

Mulige mekanismer

Teoretisk set kan fysisk aktivitet forebygge demens ved en effekt på hippocampus. 
Træningens effekt på hippocampus er formentlig medieret af BDNF (brain derived 
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neurotropic factor), som er en vækstfaktor for hippocampus. Personer med de-
mens har lave niveauer af BDNF (17). Akut fysisk træning øger BDNF-niveauerne i 
hjernen hos både raske (18) og personer med Alzheimers sygdom (19). Inflamma-
tion bidrager til patogenesen ved Alzheimers sygdom (20) og regelmæssig fysisk 
aktivitet har anti-inflammatorisk effekt (21;22).

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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9.  Depression

Konklusion og træningstype

Der er lav grad af evidens for en positiv effekt af konditionstræning på depressions-
symptomer som tillæg til den medicinske behandling af milde og moderat svære 
depressioner. Den tilgængelige litteratur tillader ikke specifikke retningslinjer, hvad 
angår den fysiske træning, men i de enkeltstudier, der har vist signifikant effekt på 
depressionssymptomer, har træningsdosis og/eller intensitet været større end i de 
studier, der har vist negative resultater.

Personer med depression skal stile mod at være fysisk aktive svarende til Sund-
hedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet. Der kan ikke gives 
retningslinjer for valg af træningsform.

Baggrund

Omkring 500.000 danskere bliver ramt af en svær depression i løbet af deres liv, 
prævalensen er 6 %. Udenlandske undersøgelser har opgjort, at forekomsten af 
depression i befolkningen i løbet af et år er 8 % (Psykiatrifonden.dk). Livstidsrisi-
koen er 17-18 % (Sundhedsstyrelsen 2007). I perioden 2010-2012 var ca. 1,6 % af 
befolkningen registreret i hospitalsvæsenet med diagnosen depression, ca. dob-
belt så mange kvinder som mænd (Psykiatrifonden.dk).

Endnu flere oplever mildere former for depression. Kvinder rammes dobbelt så 
hyppigt som mænd. Nogle deprimerede føler sig kede af det eller triste, mens 
andre har svært ved at føle noget overhovedet; et kardinalsymptom er træthed. En 
deprimeret person plages ofte af skyldfølelse og selvbebrejdelser over ikke at slå 
til eller over ting, vedkommende har gjort forkert på et tidligere tidspunkt. Nogle har 
søvnproblemer. Andre plages af pinefuld indre uro, rastløshed og angst, som gør, 
at de ikke kan finde hvile. Appetitten er under en depression ofte nedsat. I enkelte 
tilfælde ses det modsatte – stærkt forøget appetit specielt efter kulhydratrige 
madvarer. Nedenfor er gengivet WHO’s definition på en depression, der kræver 
behandling. Symptomerne skal være til stede hver dag eller næsten hver dag hele 
dagen gennem mindst 14 dage. Mindst 2 af følgende symptomer: 1) følelse af 
nedtrykthed, 2) markant nedsat lyst/interesser, 3) reduceret energi, svær træthed. 
Samt mindst 2 af følgende: 1) nedsat selvtillid eller selvfølelse, 2) selvbebrejdelser, 
svær skyldfølelse, 3) tanker om død eller selvmord, 4) tænke- og koncentrations-
besvær, 5) svær indre uro eller modsat: hæmning, 6) søvnforstyrrelser, 7) betyd-
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ningsfulde ændringer i vægt eller appetit. Opfylder man 2 af de første kriterier og 2 
af de næste, har man en mild depression. Til en moderat depression hører mindst 
4 af symptomerne fra den anden gruppe. En svær depression har alle 3 sympto-
mer fra første gruppe og 5 af symptomerne fra sidste gruppe.

Depression ses ofte sammen med andre psykiske lidelser, bl.a. angst, skizofreni 
og borderline (1;2). Depression kan også optræde sammen med alvorlige fysiske 
lidelser som fx diabetes (3), kræft og hjertesygdom (4).

Det kan være svært at afgøre, om depressionen skyldes den fysiske eller psykiske 
sygdom, eller om depression i sig selv er en risikofaktor for at udvikle sygdom-
mene.

Tværsnitsstudier viser en invers association mellem kondition og depressions-
symptomer (5-7). Et studie fandt, at regelmæssig fysisk aktivitet var associeret 
med en lavere forekomst af depression (8). Et prospektivt epidemiologisk studie 
indicerer, at en god kondition nedsætter risikoen for depression (9). Endnu et 
prospektivt studie finder, at lav fitness er stærkere associeret med depression end 
fedme (10).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Der hersker uenighed i tolkningen af den tilgængelige litteratur vedr. effekten af 
fysisk træning på depressionssymptomer (11). En metaanalyse fra 2014 finder 
nogen, men beskeden, evidens for en positiv effekt af fysisk træning på depres-
sionssymptomer som tillæg til den medicinske behandling af milde og moderat 
svære depressioner (12). En National klinisk retningslinje fra Sundhedsstyrelsen 
fra 2016 (13) baseres på et systematisk review (14) omfattende 7 randomiserede 
kontrollerede studier (RCT) n=496 deltagere, som blev suppleret med 3 RCT 
(15-17) fra en opdateret søgning, n=336 deltagere. De inkluderede studier var 
RCT, der sammenlignede træning i kombination med farmakologisk behandling 
over for farmakologisk behandling alene. Der blev således ikke inkluderet studier, 
hvor kontrolinterventionen var andet end farmakologisk behandling. Interventionen 
bestod af superviseret fysisk træning af en varighed af 2 uger til 12 måneder. Alle 
studierne fraset ét anvendte aerob træning. Ét studie kombinerede pulstræning 
med styrketræning. To studier inkluderede indlagte personer, mens to andre stu-
dier fokuserede på ambulante personer. Depressionssværhedsgrad for de inklude-
rede personer gik fra let til svær. Man fandt at træning som tillæg til farmakologisk 
behandling havde positiv effekt. Der blev ikke fundet forskel i frafald imellem de to 
interventioner. Kvaliteten af evidensen var samlet set meget lav.
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En metaanalyse fra 2017 (18) inkluderede 35 studier med 2498 personer. Der var 
positiv effekt af fysisk træning på depressionssymptomer, men overordnet var stu-
dierne af meget lav kvalitet. Baseret på en vurdering af studiernes kvalitet foretog 
forfatterne en analyse af fire studier af god kvalitet og konkluderede, at der ikke er 
evidens for en effekt af fysisk træning på depressionssymptomer.

Mulige mekanismer

Den potentielt positive effekt på depression antages at være multifaktoriel (19). I 
den vestlige verden anses det for sundt at være fysisk aktiv, og den depressive 
person, der motionerer, kan forvente positiv feedback fra omverdenen og opnå 
social kontakt (20). Det er normalt at dyrke motion, hvorved en ringslutning kan op-
stå: Den, der motionerer, føler sig normal. Hvis man er fysisk aktiv ved relativt høj 
intensitet, er det svært samtidigt at tænke/spekulere meget, og den fysiske aktivitet 
kan benyttes som afledning for triste tanker.

Depressive personer lider ofte af træthed og uoverkommelighedsfølelse, hvilket 
kan medføre fysisk inaktivitet og tab af kondition og dermed øget træthed. Fysisk 
aktivitet øger konditionen og muskelstyrken og dermed det fysiske velvære.

Der er herudover en række teorier om, at hormonændringerne under fysisk 
aktivitet kan påvirke sindsstemningen. Dette gælder fx betaendorfin-niveauet og 
monoaminkoncentrationerne (21). Nogle depressive lider af angst med følelse af 
indre uro. Under fysisk aktivitet stiger pulsen, og man sveder. At opleve disse fysio-
logiske ændringer i forbindelse med normal fysisk udfoldelse, kan tænkes at give 
den depressive/angste person den vigtige erfaring, at det ikke er farligt at have høj 
puls, svede osv.

Det er muligt, at fysisk aktivitet har en direkte positiv effekt på hippocampus. Per-
soner med depression har reduceret hippocampus’ volumen (22), og behandling 
med antidepressiv medicin giver nydannelse af celler i hippocampus (23). Når man 
træner rotter, vokser hippocampus (24). Hos mennesker er det vist, at regelmæs-
sig fysisk aktivitet i 3 måneder fører til en øgning af hippocampus’ volumen samt 
forbedret korttidshukommelse (25).

BDNF (Brain derived neutropic factor) er en vækstfaktor for hippocampus. Perso-
ner med demens og depression har lave niveauer af BDNF i hjernen og i blodet. 
Hver gang man er fysisk aktiv, stiger BDNF både i hjernen, i blodet og også i musk-
lerne. Det er muligt, at BDNF repræsenterer en væsentlig mekanisme, hvorved 
fysisk aktivitet kan påvirke depressionssymptomer (26;27).
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Kontraindikationer

Ingen generelle.
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10.  Diabetes, type 1

Konklusion og træningstype

Mennesker med type 1-diabetes kan gennem fysisk træning forbedre deres kreds-
løbskondition (VO2max) og opnå positive effekter på HbA1c, BMI og lipidprofil. 
Den fysiske træning kan i nogle tilfælde føre til et nedsat behov for insulin. Denne 
konklusion er primært baseret på resultater fra aerob superviseret træning.

Personer med diabetes skal instrueres i forholdsregler, så hypoglykæmi undgås. 
Forholdsregler omfatter blodsukkermonitorering, diætjustering samt insulinjuste-
ring.

Det gælder for både voksne og børn med type 1-diabetes, at de som alle andre bør 
følge Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet.

Baggrund

Type 1-diabetes kan debutere i alle aldre, men hyppigst i aldersgruppen under 20 
år. Sygdommen skyldes destruktion af betacellerne i pancreas, hvilket medfører, 
at insulinproduktionen ophører. Ætiologien er endnu ukendt, men miljøfaktorer (fx 
virus og kemiske forbindelser) og genetisk disposition er af betydning for, om syg-
dommen opstår. I 85-90 % af tilfældene er der tegn på, at autoimmune reaktioner 
indgår, og der kan i plasma være autoantistoffer mod bugspytkirtlens øceller eller 
insulin.

I Danmark anslår man, at ca. 30.000 har type 1-diabetes – svarende til ca. 10 % af 
alle personer med diabetes. Incidensen er let stigende og forekomsten er 10-15 % 
højere hos mænd end hos kvinder.

Regelmæssig fysisk aktivitet er associeret med et godt helbred, også for personer 
med type 1-diabetes (1). Et stort svensk tværsnitsstudie (2) analyserede data fra 
4655 personer med type 1-diabetes i alderen 7 til 18 år og fandt en association 
mellem høje HbA1c-værdier og et lavt fysisk aktivitetsniveau. Et tværsnitsstudie 
inkluderede 130 voksne med type 1-diabetes. HbA1c-niveauer var lavere hos per-
soner, der var fysisk aktive mere end 150 min. om ugen (HbA1c: 7,2±1,0 % versus 
7,8±1,1 % versus 8,0±1,0 % hos personer, der var fysisk aktive henholdsvist mere 
end 150 min; mellem 0 og 149 min. eller 0 min.) (3).
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Fysisk aktive personer med type 1-diabetes har færre komplikationer og lavere 
dødelighed (4). Et canadisk studie fandt, at mere end 60 % af voksne med type 
1-diabetes ikke levede op til anbefalingerne, hvad angår fysisk aktivitet (5). Børn 
og unge med type 1-diabetes havde ligeledes et lavere fysisk aktivitetsniveau end 
anbefalet (6).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Patienter med type 1-diabetes har stor risiko for at udvikle kardiovaskulære 
sygdomme (7), og fysisk aktivitet nedsætter risikoen for denne udvikling (8). Det 
er derfor vigtigt, at personer med type 1-diabetes er regelmæssigt fysisk aktive. 
Insulinbehovet falder ved fysisk aktivitet, hvorfor patienten må reducere insulindo-
sis ved planlagt træning (9) og/eller indtage kulhydrat i tilslutning til træningen (10). 
Personer med type 1-diabetes har derfor brug for instruktion i, hvordan de kan 
undgå hypoglykæmi, således at de som andre kan få gavn af de positive effekter 
af fysisk aktivitet mod øvrige sygdomme.

Et systematisk review fra 2014 (11) analyserede effekten af fysisk træning til børn 
og unge med type 1-diabetes. Analysen inkluderede 26 studier (10 randomiserede 
og 16 non-randomiserede), n=756 deltagere. Interventionen varede i gennemsnit 
12 uger, de fleste studier inkluderede træningssessioner varende 60 min. Træ-
ningsfrekvensen varierede mellem 1 og 5 gange om ugen. Studierne vurderede 
overvejende effekten af aerob træning eller en blanding af aerob og styrketræning. 
Meta-analysen viste positiv effekt af fysisk træning på HbA1c, BMI, triglycerider og 
kolesterol.

Endnu et systematisk review fra 2014 (12) undersøgte betydningen af fysisk 
træning hos voksne i alderen 15–50 år med type 1-diabetes. Studiet inkluderede 6 
randomiserede forsøg, n=323 deltagere. Varighed af interventioner var 3 til 9 må-
neder, træningsfrekvens var fra daglig til 2 gange om ugen, og de enkelte sessio-
ner varede fra 20 min. til 120 min., mens intensiteten varierede fra 50 % til 90 % af 
VO2 peak. Træningen var superviseret i 5 studier. Træningen havde positiv effekt 
på fitness, og et af studierne rapporterede en positiv effekt på insulindosis.

Type 1-diabetes

Personer med type 1-diabetes opnår (lige som raske) en forbedring af insulin-
følsomheden (13), hvilket er associeret med en mindre (ca. 5 %) reduktion i det 
eksogene insulinbehov (14). Endotelial dysfunktion karakteriserer nogle (15-18), 
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men ikke alle (19-23) personer med type 1- diabetes. Fysisk træning forbedrer den 
endoteliale funktion (24).

Træningstype

Der er størst erfaring med aerob træning, men principielt kan personer med type1-
diabetes deltage i alle former for sport, når kontraindikationer/forsigtighedsregler 
overholdes. Træningen bør være regelmæssig og planlagt af hensyn til insulinbe-
handling og -justering samt diætregulering.

Risikoen for hypoglykæmi er mindre i forbindelse med intervaltræning end kontinu-
erlig træning ved moderate intensiteter, idet træning ved høj intensitet stimulerer 
leverens glukoseproduktion mere end træning ved moderat intensitet (25). Risi-
koen for natlige tilfælde af hypoglykæmi er størst efter styrketræning (26).

Mulige mekanismer

Fysisk træning øger den glukoseoptagelse i musklen, der induceres af muskelkon-
traktion. Blodets lipoproteiner synes at være af betydning for ateroskleroseudviklin-
gen, også hos personer med type1 diabetes (27). Fysisk træning påvirker blodets 
lipidsammensætning hensigtsmæssigt (28).

Særlige forhold

Omhyggelig information til og uddannelse af patienten er meget vigtig. Patienten 
skal instrueres i forholdsregler, så hypoglykæmi undgås. Forholdsregler omfatter 
blodsukkermonitorering, diætjustering samt insulinjustering (29;30).

Nedenstående er praktiske råd, foreslået af Dansk Endokrinologisk Selskab i 
forbindelse med udarbejdelse af denne håndbog. Disse råd ligger i forlængelse af 
Diabetesforeningens retningslinjer (www.diabetes.dk).

Der henvises endvidere til Riddell et al.(31) samt til siden ”Motion og type 1 – de 
bedste råd” på www.diabetes.dk (32).

For at undgå hypoglykæmi bør der indtages 10-20 g kulhydrat ½ time inden fysisk 
aktivitet. Under længerevarende fysisk aktivitet bør der indtages 10-20 g kulhy-
dratsnack (frugt, juice eller sodavand) for hver ½ time med fysisk aktivitet, afhæn-
gig af træningsform og intensitet.

http://www.diabetes.dk/
http://www.diabetes.dk/
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Ved påbegyndelse af et specifikt træningsprogram bør patienten måle sit blodsuk-
ker hyppigt, før, under og efter træningen og derved lære sin individuelle respons 
på en given belastning af en given varighed. Optræder hypoglykæmi alligevel, må 
insulindosis nedjusteres. Injektion af insulin bør ske i en region, som ikke er aktiv 
under træningen (33), og udførelse af fysisk aktivitet umiddelbart efter anvendelse 
af hurtigtvirkende insulin kan ikke anbefales (34). Afhængig af type af sportsud-
øvelse kan der være forskelle i nødvendigheden og omfanget af kulhydratindta-
gelse og insulinreduktion. Specifikke guidelines for næsten alle former for sport 
findes (35).

Væskeindtag før og under fysisk aktivitet er vigtig, specielt ved længerevarende 
fysisk aktivitet i varmt vejr. Neuropati indebærer, at der skal rettes særlig opmærk-
somhed mod personens fødder, herunder fodtøj.

Anbefalingerne må individualiseres og tage hensyn til sendiabetiske komplikatio-
ner, men både konditions- og styrketræning kan anbefales, enten i kombination 
eller hver for sig.

Overordnet er faren ved at undlade fysisk aktivitet større end faren ved at være 
aktiv, men der gælder specielle forsigtighedsregler.

Fysisk aktivitet udskydes ved blodsukker >15 mmol/l og samtidig ketonuri, samt 
blodsukker >17 mmol/l uden ketonuri, før det er korrigeret. Hvis der måles et blod-
sukker mellem 5 og 6,9 lige inden motionsstart, anbefales det at indtage minimum 
10 gram kulhydrat og måle blodsukker under og efter træning. Ved lavere blodsuk-
ker udskydes fysisk aktivitet, til blodsukker er korrigeret.

For børn gælder det, at man ved vedvarende højt blodsukker >17 mmol/l bør være 
opmærksom på, om der kan være tale om begyndende ketoacidose. I så fald bør 
fysisk aktivitet udskydes, indtil ketonværdierne i blod eller urin er faldet til normalt 
niveau. Såfremt der ikke er mistanke om ketoacidose, er der ingen grund til at 
udskyde fysisk aktivitet, som jo netop kan være medvirkende til at få blodsukke-
ret til at falde. Ved lavt blodsukker (<4 mmol/l) bør fysisk aktivitet udskydes, indtil 
blodsukkeret er korrigeret. Ved blodsukker mellem 4 og 6 mmol/l bør supplerende 
kulhydratindtag overvejes.

Ved hypertension anbefales det at undgå hård intensitetstræning eller træning 
involverende Valsalva-lignende manøvrer. Indtil blodtrykket er normaliseret anbe-
fales det, at styrketræning udføres med lette vægte og i korte serier.

Ved perifer neuropati og truende fodsår afstås fra kropsbærende aktiviteter. Gen-
tagne belastninger af neuropatiske fødder kan medføre ulcerationer og frakturer. 



Fysisk træning som behandling� Side 60/214

Løbe-/gå-bånd, lange gå-/joggingture og stepøvelser frarådes, mens ikke-krops-
bærende fysisk aktivitet anbefales fx cykling, svømning og roning.

Man skal være opmærksom på, at personer med autonom neuropati kan have 
svær iskæmi uden iskæmisymptomer (”stum iskæmi”). Disse personer har typisk 
hvile-takykardi, ortostatisk hypotension og dårlig termoregulation. Der er risiko for 
pludselig hjertedød.

Henvisning til kardiolog, arbejds-ekg eller myokardiescintigrafi skal overvejes. 
Personer med autoimmun neuropati skal instrueres i at undgå fysisk aktivitet 
under kolde/varme temperaturer samt sørge for tilstrækkelig hydrering ved fysisk 
aktivitet.
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11.  Diabetes, type 2

Konklusion og træningstype

Der er høj grad af evidens for, at fysisk træning har positiv effekt på glukosestof-
skiftet og kan reducere langtidsblodsukker (HbA1c). Det vides ikke, om fysisk 
træning som intervention har langtidseffekt på mikrovaskulær og makrovaskulær 
sygdom, hjertekarsygdom eller død. Epidemiologiske studier viser, at regelmæssig 
fysisk aktivitet og god fitness øger overlevelsen for personer med type 2-diabetes.

Der er dokumentation for, at superviseret fysisk træning har størst effekt. Patienten 
skal stile mod at være fysisk aktiv mindst svarende til Sundhedsstyrelsens gene-
relle anbefalinger for fysisk aktivitet, men der opnås større effekt ved træning af 
større mængde og med højere intensiteter. Progressiv konditionstræning kan med 
fordel kombineres med styrketræning.

Baggrund

Type 2-diabetes er en metabolisk sygdom karakteriseret ved hyperglykæmi og 
abnormiteter i glukose-, fedt- og proteinstofskiftet (1;2). Sygdommen skyldes 
insulinresistens i tværstribet muskulatur og en betacelledefekt, som forhindrer, at 
en forøget insulinsekretion kompenserer for insulinresistensen. Type 2-diabetes 
har næsten altid været til stede i flere år, inden diagnosen stilles, og mere end 
halvdelen af alle ny- diagnosticerede personer med type 2-diabetes viser tegn på 
sendiabetiske komplikationer. Disse omfatter særligt diabetiske storkarsygdomme 
i form af iskæmisk hjertesygdom, apopleksi og underekstremitets-iskæmi, men mi-
krovaskulære komplikationer som nefropati og retinopati, herunder særligt diabe-
tisk makulopati, er også hyppigt forekommende. For personer med nyopdaget type 
2-diabetes er prævalensen for perifer arteriosklerose 15 %, iskæmisk hjertesyg-
dom 15 %, apopleksi 5 %, retinopati 5-15 % og mikroalbuminuri 30 %. Man finder 
endvidere høj forekomst af andre risikofaktorer, således er 80 % overvægtige, 
60-80 % har hypertension og 40-50 % har dyslipidæmi (3-5). Personer med type 
2-diabetes har en overdødelighed på 60 % (3-5). Multifaktoriel intensiv intervention 
forebygger sendiabetiske komplikationer (6).

Ifølge Det Danske Diabetesregister var der i 2012 omkring 320.000 personer med 
diabetes i Danmark. Det anslås, at der derudover er omkring 60.000 mennesker, 
som endnu ikke har opdaget, at de har diabetes. Derudover skønnes det, at om-
kring 300.000 personer i Danmark har forstadier til diabetes.
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Regelmæssig fysisk aktivitet og fitness nedsætter risikoen for type 2-diabetes, og 
der eksisterer en dosis-respons sammenhæng. Den relative risikoreduktion er 
størst for moderate aktiviteter, men den samlede gevinst stiger ved store mæng-
der fysisk aktivitet (7-10). Regelmæssig fysisk aktivitet (11) og fitness, men ikke 
vægttab (12) nedsætter risikoen for kardiovaskulær død hos personer med type 
2-diabetes. En metaanalyse viser, at stillesiddende adfærd i form af TV-kigning 
øger risikoen for type 2-diabetes (13).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Effekt på metabolisk kontrol
Den positive effekt af at træne personer med type 2-diabetes er særdeles veldo-
kumenteret, og der er international konsensus om, at fysisk træning sammen med 
diæt og medicin er de tre hjørnestene i behandlingen af diabetes (14-16).

Adskillige reviews (17;18) og metaanalyser (19-23) rapporterer, at fysisk træning 
signifikant forbedrer HbA1c.

Et dansk randomiseret studie (U-TURN) (24) viste, at intensiv livsstilsinterven-
tion med vægt på stor mængde fysisk træning af høj intensitet kan erstatte den 
blodsukker-reducerende medicinske behandling, hvad angår effekt på blod-
glukose. Efter 1 års intervention (intention- to-treat) kunne 73 % af personerne 
reducere den medicinske behandling, herunder havde 56 % ikke længere behov 
for blodsukker-nedsættende medicin. Denne effekt blev opnået samtidig med, at 
langtidsblodsukker (HbA1c) blev reduceret. Interventionen var fuldt superviseret i 
de første 4 måneder, hvorefter supervisionen gradvist blev reduceret til 1-2 gange 
om ugen. Deltagerne i livsstilsinterventionen gennemførte 82 % af alle planlagte 
træningspas.

En metaanalyse fra 2011 (22) konkluderer, at både superviseret struktureret aerob 
træning, styrketræning og kombineret træning har positiv effekt på HbA1c, hvori-
mod der ikke er signifikant effekt af usuperviserede aktiviteter. Fysisk træning mere 
end 150 min. per uge er associeret med større effekt på HbA1c sammenlignet med 
mindre mængder af træning.

En metaanalyse fra 2016 konkluderer, at fysisk træning ved høj intensitet mere 
effektivt reducerer HbA1c end ved mere moderate intensiteter (23).

En metaanalyse fra 2014 (25) viser, at superviseret gangtræning har positiv effekt 
på HbA1c.
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Systematiske reviews fra 2014 (26) og 2009 (27) finder, at aerob træning og styr-
ketræning lige effektivt reducerer HbA1c.

Effekt på kondition og muskelstyrke
Dårlig kondition er en uafhængig prognostisk markør for død hos personer med 
type 2- diabetes (28-30). En metaanalyse (31) vurderer effekten af mindst 8 ugers 
fysisk træning på den maksimale iltoptagelse (VO2max). I alt 266 personer med 
type 2-diabetes indgik i metaanalysen. Den gennemsnitlige træningsmængde 
bestod af 3,4 sessioner pr. uge; varighed 49 min. pr. session; intensitet 50-75 % 
af maksimal puls og varede i gennemsnit 20 uger. Samlet var der en stigning i 
VO2max på 11,8 % i træningsgruppen versus et fald på 1 % i kontrolgruppen.

Motivation
Personer med type 2-diabetes kan i nogle tilfælde motiveres til at ændre fysiske 
aktivitetsvaner efter konsultation med læge eller andet sundhedsfagligt perso-
nale (32). Fysisk inaktive personer (n=70 deltagere) med type 2-diabetes modtog 
standardinformation om, at ”regelmæssig fysisk aktivitet fremmer sundheden”. De 
blev derefter randomiseret til enten ingen konsultation eller 30 min. individuel kon-
sultation med information/instruktion om fysisk aktivitet (33). Interventionsgruppen 
forøgede mængden af moderat fysisk aktivitet vurderet ved accelerometermålinger 
(p<0,001) og opnåede et signifikant fald i systolisk blodtryk (p<0,05) og HbA1c 
(p<0,05).

En metaanalyse fra 2016 fandt, at sms-beskeder om motion og kost havde positiv 
effekt på adfærd og HbA1c (34).

”Små skridt-programmet” (First Step Program (FSP)) er udviklet i samarbejde med 
en række diabetesorganisationer (35-38). Programmet sigter mod at øge perso-
nernes forståelse for betydningen af at gå i dagligdagen og på arbejdet. Der an-
vendes en skridttæller til at monitorere daglig aktivitet og som feedback og opmun-
tring til at øge antallet af skridt i dagligdagen. FSP blev anvendt som intervention 
i en gruppe personer med type 2- diabetes (39). Overvægtige personer med type 
2-diabetes (n=47 deltagere) blev randomiseret til FSP eller kontrol. FSP-gruppen 
øgede antallet af skridt med 3000 skridt/dag (p<0,0001).

Andre effekter
Et randomiseret studie fandt, at intensiv medicinsk behandling med henblik på at 
sænke HbA1c var uden signifikant effekt på sygelighed, men overraskende med-
førte en signifikant øgning af dødeligheden (40). Ud fra førnævnte interventions-
studier, der viser positiv effekt på HbA1c, kan man derfor ikke konkludere, at dette i 
sig selv vil medføre en positiv effekt på sygdom og død.
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Look AHEAD-studiet (41) er til dags dato det eneste studie, der har vurderet ef-
fekten af livsstilsintervention til personer med type 2-diabetes på kardiovaskulær 
sygdom. Studiet inkluderede 16 centre i USA og 5.145 overvægtige/svært over-
vægtige personer med type 2- diabetes. Interventionen sigtede mod vægttab som 
resultat af diæt og motion. Studiet blev stoppet efter knap 10 år og fandt ingen 
effekt på sygdom eller død. Der var et større vægttab i interventionsgruppen. 
Imidlertid var der meget ringe effekt på fitness og fysisk aktivitetsniveau. Efter 4 år 
havde forsøgspersonerne i interventionsgruppen kun øget deres aktivitetsniveau 
af moderat til hård intensitet til 10 min. per uge, og mere end 80 % af deltagerne 
levede ikke op til målet om 150 min. fysisk aktivitet om ugen. Den fysiske træning 
var ikke superviseret og havde ringe effekt på fitness (41;42). Look AHEAD-studiet 
viser således, at vægttab alene og/eller en øgning af den fysiske træning med 10 
min. per uge ikke har effekt på mikrovaskulær og makrovaskulær sygdom. Høje 
postprandiale glukoseniveauer er angiveligt tættere koblet til udvikling af mikrova-
skulær og makrovaskulær sygdom, samt kardiovaskulær morbiditet end faste-glu-
kose og HbA1c (43). Det er derfor interessant, at fysisk aktivitet effektivt reducerer 
postprandial hyperglykæmi (43;44).

Da en forøgelse af insulinfølsomheden som følge af fysisk træning (38;45-49) 
medfører, at en større mængde glukose kan optages i de insulinfølsomme væv 
med et mindre forbrug af insulin, er det ovennævnte fald i glykæmisk niveau for-
venteligt. Det er således også en klinisk erfaring, at en øget insulinfølsomhed som 
følge af vægttab og/eller fysisk træning må ledsages af en reduktion i evt. antidia-
betisk tablet- eller insulinbehandling. En reduktion af hyperinsulinæmien, i fald en 
sådan er til stede, er ligeledes vist, både med (38;45;50;51) og uden (47;49;52;53) 
diætintervention. Flere studier har dog vist uændret, forhøjet insulinniveau efter 
træning (46;48;52;54-65), men aldrig en stigning.

Mulige mekanismer

Der findes en omfattende litteratur vedrørende de fysiologiske effekter af fysisk 
træning på type 2-diabetes, men mekanismerne skal kun kort berøres her. Fysisk 
træning øger insulinfølsomheden i den trænede muskel og den muskelkontrakti-
onsinducerede glukoseoptagelse i musklen. Mekanismerne omfatter øget postre-
ceptor-insulinsignalering (66), øget glukosetransportør (GLUT4) mRNA og GLUT4 
protein (67), øget glykogensyntaseaktivitet (68) og heksokinase (69), nedsat 
frigivelse og øget clearance af frie fede syrer (70), samt øget tilførsel af glukose 
til musklerne pga. øget muskelkapillærnet og blodgennemstrømning (69;71;72). 
Styrketræning øger den insulinmedierede glukoseoptagelse, GLUT4-indhold og 
insulinsignalering i skeletmuskulaturen hos personer med type 2-diabetes (73). 
Fysisk aktivitet øger blodgennemstrømningen og dermed såkaldt sheer stress på 
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karvæggen, som antages at være et stimulus for endotelderiveret nitrogenoxid, 
som inducerer glatmuskelcelle-relaksering og vasodilation (74). Den antihyperten-
sive effekt antages at være medieret via en mindre sympatikusinduceret vasokon-
striktion i trænet tilstand (75).

Særlige forhold

De fleste personer med type 2-diabetes kan være fysisk aktive uden særlige 
forholdsregler. Det er dog vigtigt, at personer, der behandles med sulfonylurinstof, 
postprandiale regulatorer eller insulin, instrueres i forholdsregler, så hypoglykæmi 
undgås. Forholdsregler omfatter blodsukkermonitorering, diætjustering samt 
medicinjustering.

Nedenstående er praktiske råd, foreslået af Dansk Endokrinologisk Selskab i 
forbindelse med udarbejdelse af denne håndbog. Disse råd ligger i forlængelse af 
Diabetesforeningens retningslinjer (www.diabetes.dk).

For at undgå hypoglykæmi bør der indtages 10-15 g kulhydrat ½ time inden fysisk 
aktivitet. Under længerevarende fysisk aktivitet bør 10-20 g kulhydratsnack (frugt, 
juice eller sodavand) indtages for hver ½ times fysisk aktivitet.

Ved påbegyndelse af et specifikt træningsprogram bør patienten måle sit blodsuk-
ker hyppigt, før, under og efter træningen og derved lære sin individuelle respons 
på en given belastning af en given varighed. Ved blodsukker under 6,9 mmol/l bør 
der indtages minimum 20 gram kulhydrat inden igangsættelse af fysisk aktivitet og 
undervejs i træningen.

Optræder hypoglykæmi alligevel, må insulindosis eller perorale antidiabetika ned-
justeres. Injektion af insulin bør ske i en region, som ikke er aktiv under træningen 
(76), og udførelse af fysisk aktivitet umiddelbart efter anvendelsen af regulær 
insulin eller en hurtigtvirkende analog kan ikke anbefales (77).

Mange personer med type 2-diabetes har kroniske komplikationer i bevægeappa-
ratet (fx smertende artroser) og iskæmisk hjertekarsygdom. Neuropati indebærer, 
at der skal rettes særlig opmærksomhed mod den motionerende diabetespatients 
fødder, herunder fodtøj.

Anbefalingerne må derfor i vid udstrækning individualiseres, men både konditions- 
og styrketræning kan anbefales, enten i kombination eller hver for sig.
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Overordnet er faren ved at undlade fysisk aktivitet større end faren ved at udføre 
fysisk aktivitet, men der gælder specielle forsigtighedsregler.

Fysisk aktivitet udskydes ved blodsukker >17 mmol/l, indtil det er korrigeret. Det 
samme gælder ved lavt blodsukker < 7 mmol/l.

Ved hypertension og aktiv proliferativ retinopati anbefales det at undgå hård 
intensitetstræning eller træning involverende Valsalva-lignende manøvrer. Indtil 
blodtrykket er normaliseret, anbefales det, at styrketræning udføres med lette 
vægte og i korte serier.

Ved perifer neuropati og risiko for udvikling af fodsår afstås fra kropsbærende 
aktiviteter. Gentagne belastninger af neuropatiske fødder kan medføre ulcerationer 
og frakturer.

Løbe-/gå-bånd, lange gå-/joggingture og stepøvelser frarådes, mens ikke-vægt-
bærende fysisk aktivitet anbefales fx cykling, svømning, roning og stolemotion.

Man skal være opmærksom på personer med autonom neuropati, der kan have 
svær iskæmi uden iskæmisymptomer (”stum iskæmi”). Disse personer har typisk 
hvile-takykardi, ortostatisme og dårlig termoregulation. Der er risiko for pludselig 
hjertedød. Henvisning til kardiolog, arbejds-ekg eller myokardiescintigrafi skal 
overvejes. Personer med autonom neuropati skal instrueres i at undgå fysisk 
aktivitet under kolde/varme temperaturer samt sørge for sufficient hydrering ved 
fysisk aktivitet.
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12.  Fibromyalgi

Konklusion og træningstype

Der er moderat grad af evidens for langvarig positiv effekt af gradueret fysisk træ-
ning på livskvalitet, smerter og fysisk funktion.

Fibromyalgi anses for at være en del af et smertekontinuum fra kroniske regionale 
smerter over generaliserede smerter til fibromyalgi og hørende under betegnelsen 
funktionelle lidelser.

Et vigtigt princip er at starte ved lav belastning og intensitet og gradvist øge disse. 
Utrænede personer vil ofte klage over smerter ved vægtbærende motion og 
fysisk aktivitet, der indebærer en excentrisk komponent. Det anbefales derfor, at 
man forsøger at forebygge oplevelsen af smerter ved den fysiske træning. Det er 
baggrunden for, at det initiale træningsprogram bør omfatte ikke-vægtbærende 
motion uden excentrisk komponent. Træningen skal individualiseres og kan initialt 
med fordel være superviseret og bør kombineres med kognitiv adfærdsterapi. Det 
er dog vigtigt at understrege, at der på længere sigt ikke er kontraindikationer for 
nogen form for fysisk træning. Efterhånden skal træningen integreres i dagligda-
gen, evt. med involvering af patientforeninger og gymnastikforeninger. Målet er at 
være fysisk aktiv svarende til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk 
aktivitet.

Baggrund

I Danmark bruges begrebet funktionelle lidelser traditionelt som en samlebeteg-
nelse for en række tilstande og lidelser, som alle er kendetegnet ved at personen 
har et eller flere fysiske symptomer, som efter relevant udredning ikke kan forkla-
res ved anden påviselig fysisk eller psykisk sygdom, og som påvirker funktions-
evne og livskvalitet i væsentlig grad. Blandt de funktionelle lidelser med specifikke 
syndromdiagnoser, der har størst hyppighed og sygdomsbyrde, findes bl.a. 
fibromyalgi. (1).

Der er generelt faglig enighed om, at funktionelle tilstande og lidelser bedst forstås 
ud fra en multifaktoriel sygdomsopfattelse, herunder bio-psyko-sociale sygdoms-
modeller som inddrager både biologiske, psykiske og sociokulturelle årsager til og 
følger af sygdom (1).
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Fibromyalgi anses for at være en del af et smertekontinuum fra kroniske regionale 
smerter over generaliserede smerter til fibromyalgi. Man anvender i dag ofte be-
tegnelsen ”udbredte smerter i bevægeapparatet” (2), men nærværende kapitel har 
søgt evidens i den videnskabelige litteratur om fibromyalgi.

Personer med fibromyalgi er den mest undersøgte, og dermed bedst karakterise-
rede, undergruppe af personer med generaliserede smerter i bevægeapparatet 
(3).

Fibromyalgi forekommer i befolkningen med en prævalens på 2 % til 8 % (4-5).

Klassifikationskriterier for fibromyalgi er beskrevet af American College of Rheu-
matology (7) og senere justeret i en konsensusrapport fra 1996 (8). Fibromyalgi er 
betegnelsen for et symptomkompleks, der optræder hos personer med udbredte 
diffuse behandlingsresistente, ikke-inflammatoriske sene- og muskelsmerter af 
mindst 3 måneders varighed.

Diagnosen fibromyalgi indebærer: 1) generaliseret smerte af mindst 3 måneders 
varighed i begge kropshalvdele samt over og under umbilicus og 2) tilstedevæ-
relse af smerte ved palpation af mindst 11 ud af 18 tenderpoints.

Ifølge 2010-kriterierne, der er udviklet til diagnostisk brug, klassificeres patienten 
på baggrund af ledsagesymptomernes sværhedsgrad (Symptom Severity (SS 
scale)) samt på baggrund af smerteudbredelse (Widespread Pain Indeks (WPI)). 
WPI-scoren anvendes til at karakterisere fibromyalgi, og korrelerer stærkt med 
fund ved tender point-undersøgelsen (antal tender points). SS-scoren karakteri-
serer symptombilledet og identificerer bedst personer diagnosticeret med ACR-
klassifikationskriterierne (9;10). Nedsat muskelstyrke og hurtig udtrætning er 
almindeligt forekommende symptomer. Andre symptomer er søvnbesvær, koncen-
trationsbesvær, hovedpine, nedsat smertetærskel, føleforstyrrelser og depression.

Lav fitness er associeret med graden af smerter (11). Syndromet debuterer oftest 
i 30-40- års alderen med en kønsratio 7:1 mellem kvinder og mænd. Debut efter 
55-års alderen er sjælden. I en undersøgelse af 2.596 personer med fibromyalgi 
fandt man, at halvdelen havde været vurderet af 3-6 sundhedsprofessionelle før, 
diagnosen blev stillet, mens ca. 25 % var henvist til flere end 6 sundhedsprofes-
sionelle (12).

Mange personer med fibromyalgi har dårlig kondition (13-17). Det er uvist, om den 
dårlige kondition og muskelstyrke udelukkende er en følge af fibromyalgisyndro-
met, eller om den bidrager ætiologisk til sygdommen.
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Inflammation er ikke en del af sygdomskomplekset. Der er påvist ændringer i det 
nociceptive system, der omfatter funktionsforstyrrelser i centrale smerteregule-
rende mekanismer med abnorm transmission, modulation og integration af smerte-
fulde stimuli som en vigtig patogenetisk faktor (18).

Fibromyalgi er svært behandlelig, og der er ingen medicinsk behandling, der har 
vist afgørende effekt (19). Målinger af funktionsevnen hos en gruppe kvinder med 
fibromyalgi rekrutteret fra specialafdeling viser, at denne målgruppe kan udvise be-
tydeligt større funktionsevnenedsættelse end personer med leddegigt, knæartrose, 
apopleksi og hjertesygdomme (20).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Et Cochrane review fra 2017 vurderede effekten af aerob fysisk træning på 
smerter, funktion og velbefindende (21). Analysen inkluderede 13 randomiserede 
kontrollerede studier (839 personer, overvejende utrænede kvinder i alderen 30 
til 60 år). Der var moderat evidens for en effekt af aerob fysisk træning på livskva-
litet og beskeden evidens for effekt på smerter og funktion. Der var ingen effekt 
på træthed. Det var ikke muligt at drage konklusioner, hvad angår træningsform, 
varighed og intensitet. Generelt tolererede personerne den aerobe træning godt. 
Cochrane reviewet (21) er i overensstemmelse med metaanalyser fra 2001 (22) 
og 2007 (23). Ét studie (24) inkluderede opfølgning med månedlig monitorering af 
fysisk træning i hjemmet og fandt forbedret fysisk formåen og færre smerter efter 1 
år. Et andet studie (25) fandt, at forbedringerne var bevaret 4½ år efter trænings-
programmet, på trods af at få personer aktivt havde fortsat den fysiske træning.

Et Cochrane review fra 2014 vurderede specifikt effekten af superviseret vandbas-
sintræning, hvor kroppen var under vand fra taljen eller mere og hvor vand baseret 
træning udgjorde mindst 50 % af træningsprogrammet (26). Studiet inkluderede 
16 randomiserede kontrollerede studier (N = 881 deltagere; 866 kvinder og 15 
mænd). 9 studier sammenlignede bassintræning med kontrol; 5 studier sammen-
lignede bassintræning med træning uden vand og 2 studier sammenlignede bas-
sintræning med anden form for træning i vand. Der var lav til moderat evidens for, 
at træning i vandbassin sammenlignet med kontrol havde positiv effekt på wellness 
og fitness. Der blev ikke rapporteret om bivirkninger.

Et Cochrane review fra 2013, der inkluderede 219 kvinder (27), konkluderede, at 
der var lav evidens for en positiv effekt af styrketræning på smerter, ømhed og 
muskelstyrke, men fandt, at 8 ugers aerob træning var mere effektiv end 8 ugers 
styrketræning.
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Ifølge ”Nationale kliniske retningslinjer for udredning og behandling samt rehabili-
tering af patienter med generaliserede smerter i bevægeapparatet, 2018” er der en 
stærk anbefaling som lyder: ”Tilbyd patienter med generaliserede smerter i bevæ-
geapparatet kognitiv adfærdsterapi” (2). Denne anbefaling gælder også patienter, 
der har fået diagnosen fibromyalgi. 

Mulige mekanismer

Der er ingen konsensus om, hvorledes fysisk aktivitet påvirker symptomer ved 
fibromyalgi (28).

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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13.  Hjertesvigt

Konklusion og træningstype

Der er høj grad af evidens for, at fysisk træning af mere end 6 måneders varighed 
nedsætter både totale og hjertespecifikke antal hospitalsindlægger. Der er lige-
ledes stærk evidens for en positiv effekt på livskvalitet. I studier med op til 1 års 
opfølgning er der ikke effekt på mortalitet, mens der er fundet en tendens mod 
nedsat dødelighed i studier med længere tids opfølgning.

Træning foreslås til alle personer med hjertesvigt i New York Heart Association 
(NYHA) funktionsklasse II-III, som er i optimal medicinsk behandling og velkom-
penserede gennem tre uger. Generelt anbefales ikke træning af personer i NYHA 
IV, dvs. personer med åndenød i hvile. Alle personer med hjertesvigt bør vurderes 
af en kardiolog inden initiering af et træningsprogram. Af sikkerhedsmæssige 
grunde og for at fastlægge individuel arbejdskapacitet, bør træningen forudgås af 
en symptomlimiteret arbejdstest. Af sikkerhedsmæssige grunde skal træningen 
initialt være superviseret.

Der anbefales fortrinsvis gradueret aerob træning, hvor intensiteten og varighe-
den af træningsgangene gradvist øges, alternativt intervaltræning eller sekventiel 
dynamisk/styrketræning af små muskelgrupper.

Baggrund

Hjertesvigt er en tilstand, hvor hjertets pumpeevne ikke kan opfylde de metaboliske 
krav fra de perifere væv (1). Hjertesvigt med reduceret systolisk funktion af venstre 
ventrikel er en tilstand med tegn på væskeretention, åndenød eller trætbarhed, 
i hvile eller under anstrengelse, og med objektive tegn på reduceret systolisk 
funktion af venstre ventrikel i hvile, oftest påvist ved ekkokardiografi. Se rapport fra 
Dansk Cardiologisk Selskab (DCS) 2008 (2).

Asymptomatisk venstre ventrikeldysfunktion er ofte forløberen for dette syndrom. 
Symptomerne varierer fra ganske let funktionsbegrænsning til svære invaliderende 
symptomer. Hjertesvigt inddeles i venstresidigt hjertesvigt med reduceret pum-
pefunktion, venstresidigt hjertesvigt med bevaret pumpefunktion, og højresidigt 
hjertesvigt.
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Hjerteinsufficiens er ofte forårsaget af iskæmisk sygdom, men kan også være for-
årsaget af fx hypertension eller hjerteklapfejl (1). Det skønnes, at der i Danmark er 
60.000 personer med kronisk hjertesvigt og et lignende antal med nedsat systolisk 
funktion af venstre ventrikel uden klinisk hjertesvigt. Årligt er der ca. 11.000 indlæg-
gelser for hjertesvigt i Danmark, og på trods af forbedrede behandlingstilbud til 
disse patienter er 1 års mortaliteten omkring 20 %, efter at diagnosen er stillet, og 
den mediane overlevelse 4-5 år. Det skønnes, at den årlige incidens af hjertesvigt 
er 1,0-1,5 ‰, svarende til 5.000-7.500 personer årligt i Danmark.

Høj fitness og fysisk aktivitet ud over anbefalingerne er associeret med nedsat 
risiko for udvikling af hjertesvigt (3;4). Maksimal iltoptagelse (VO2max) er reduceret 
hos personer med hjerteinsufficiens (5-7). Dette er bl.a. forårsaget af hjertets re-
ducerede pumpefunktion samt af perifere forhold i muskulaturen (5;8;9). Hos den 
hjerteinsufficiente patient ses hyppigt muskelatrofi, hurtig udtrætning og nedsat 
muskelstyrke (10-12). Hjerteinsufficiente personer er præget af defekter i renin-
angiotensin-systemet, forhøjede værdier af cytokiner, bl.a. tumor- nektrotiserende 
faktor (TNF) (13), forhøjet noradrenalin (14), samt insulinresistens (15). Disse 
metaboliske forhold kan alle være af betydning for udviklingen af muskelatrofi 
ved hjerteinsufficiens (12), om end man ikke har fundet en direkte sammenhæng 
mellem VO2max og noradrenalin (16). Den hjerteinsufficiente patient er således 
præget af både dårlig kondition, dårlig muskelstyrke og muskelatrofi.

Hjertepatientens karakteristiske træthed er formentlig relateret til den svækkede 
fysiske formåen. Mens der i 1970’erne var konsensus om at fraråde fysisk aktivi-
tet og tilråde sengeleje for personer med alle stadier af hjerteinsufficiens (17), er 
der nu konsensus om det modsatte (5). Se også Sundhedsstyrelsens nationale 
kliniske retningslinje (18).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Effekten af fysisk træning hos personer med hjerteinsufficiens er vurderet i flere 
metaanalyser (19-25). Der er samstemmende fundet evidens for en gavnlig effekt 
af at træne personer med hjerteinsufficiens. Der er sikker effekt på hjerteinsuf-
ficiensrelaterede hospitalsindlæggelser, fysisk funktion og livskvalitet. Studierne 
er udført på stabile personer i NYHA-klasse II-III, og de fleste studier ekskluderer 
personer med konkurrerende sygdomme, fx diabetes eller kronisk obstruktiv 
lungesygdom.

Et Cochrane review fra 2010 (20) vurderede effekten af fysisk træning hos per-
soner med venstresidigt hjertesvigt. Analysen identificerede 19 randomiserede, 
kontrollerede studier, der sammenlignede træning i mindst 6 måneder med en 
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kontrolgruppe, der ikke trænede. De 19 studier inkluderede i alt 3.647 personer, de 
fleste var mænd, og i NYHA-klasse II-III med en venstresidig ejection fraction på 
mindre end 40 %. I modsætning til flere tidligere metaanalyser, baseret på færre 
studier, var der ingen signifikant forskel mellem træningsgruppe og kontrolgruppe 
på dødelighedmortalitet. Der var en insignifikant effekt af samme størrelsesorden 
som i tidligere studier. Hjerteinsufficiensrelaterede indlæggelser var signifikant 
lavere i træningsgruppen (RR: 0,72, 95 % CI: 0,52-0,99). Der kunne herudover 
konstateres en klar forøgelse i livskvalitet (SDM: -0,63, 95 % CI: -0,80-,-0,37) i 
træningsgruppen (20).

Et Cochrane review fra 2014 (26) opdaterede det tidligere Cochrane review fra 
2010 (20) og havde fokus på mortalitet, indlæggelser, sygelighed og livskvalitet. 
Studiet inkluderede i modsætning til tidligere både personer med venstresidigt og 
højresidigt hjertesvigt, hvor personerne var mindst 18 år. Randomiserede kon-
trollerede træningsstudier af mindst seks måneders varighed blev inkluderet og 
sammenlignet med en kontrolgruppe. Metaanalysen inkluderede 33 studier med 
4.740 personer med hjertesvigt, primært venstresidigt, NYHA- klasse II og III. 
For træningsstudier med op til 1 års varighed var der ikke effekt på mortalitet (25 
forsøg, 1871 personer: risk ratio (RR) 0,93; 95 % CI: 0,69-1,27. Der var en trend 
mod reduceret mortalitet i studier med mere end 1 års opfølgning (6 studier, 2845 
personer: RR: 0,88; 95 % CI: 0,75-1,02).

Fysisk træning reducerede totale indlæggelser (15 forsøg, 1.328 personer: RR: 
0,75; 95 % CI: 0,62-0,92) og hjertesvigtsspecifikke indlæggelser (12 forsøg, 1.036 
personer: RR: 0,61; 95 % CI: 0,46-0,80). Fysisk træning gav signifikant bedre 
livskvalitet. To studier inkluderede sundhedsøkonomiske analyser og fandt, at 
rehabilitering med fysisk træning var kosteffektivt, hvad angår quality-adjusted life 
years (QALYs).

Flere studier viser, at personer med hjertesvigt, der træner, opnår fremgang i 
kondition og gangdistance (24;27). To metaanalyser konkluderer, at klinisk stabile 
personer med hjertesvigt tolererer aerob træning ved høj intensitet, og at denne 
træningsform har større effekt på fitness end træning ved moderate intensite-
ter (28;29). Der er god erfaring med aerob træning i form af fx cykling, gang og 
jogging. Der er især god erfaring med indendørs ergometercykeltræning. Der er 
ligeledes god effekt af intervaltræning på ergometercykel. Fx har intervaltræning 
med 30 sekunders aktivitet ved 50 % af VO2max med 60 sekunders pause givet 
en stigning i VO2max på 20 % i løbet af 3 uger (5;30), hvilket svarer til det, man har 
opnået i andre studier med kontinuerlig træning af længere varighed (31-36). Der 
er rapporteret om gode træningsresultater af træning ved intensiteter på mellem 
40-80 % af VO2max (31-36). Varighed af træningsgangene har været mellem 10 
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og 60 min., udført 3-7 gange om ugen (5;30-34;36). Der ses forbedring af konditio-
nen allerede efter 3 uger, men plateau nås normalt efter 16-26 uger (5;36).

Et randomiseret, kontrolleret studie fra 2004 studerede effekten af progressiv 
gangtræning i hjemmet (n=42 deltagere) versus normal daglig aktivitet (n=37 delta-
gere) og fandt positiv effekt på gangdistancen (p=0,001) (37).

Styrketræning: 
Der er kun få studier, der vurderer effekten af styrketræning alene. 16 ældre 
kvinder (+65 år) med hjerteinsufficiens (NYHA klasse I-III) blev randomiseret til 10 
ugers styrketræning eller 10 ugers kontrolgruppe med strækøvelser. Træningen 
forbedrede ikke blot muskelstyrke og muskelmasse, men også udholdenhed (38). 
Et andet studie inkluderede patienter med hjerteinsufficiens (NYHA- klasse II-III) 
og fandt, at 5 måneders styrketræning øgede muskelstyrken og forbedrede den 
anaerobe tærskel (39).

Lokal muskeltræning: 
Baggrunden for lokal muskeltræning er, 1) at man ved at revertere de perifere 
abnormaliteter i musklen kan beskytte hjertet (40;41), og 2) at sekventiel dynamisk 
træning af små muskelgrupper kan inducere betydelig træningsadaptation med 
minimalt cirkulatorisk stress (41). Det er principielt en fordel, at man hos patienter 
med dårligt hjerte kan træne en enkelt muskelgruppe med høj intensitet med kun 
moderat belastning af den kardiale kapacitet. Den positive effekt af at træne hjer-
tepatienter er som sagt i høj grad medieret af perifer muskel adaptation (40;41), og 
ved at træne forskellige mindre muskelgrupper på skift i stedet for at træne mange 
muskler på én gang kan der opnås træningsmæssige fordele. Der er gennemført 
en række studier (42-46), som har vurderet effekten af blandet aerob træning og 
styrketræning af forskellige mindre muskelgrupper på skift. Der er tale om en form 
for cirkeltræning, men med en større aerob komponent, end man normalt forbinder 
med cirkeltræning. Der er vist forbedring af sekventiel træning af små muskelgrup-
per, ikke blot på lokal muskelstyrke og udholdenhed, men også på VO2max samt 
livskvalitet.

Mulige mekanismer

Træningen øger myokardiets funktion vurderet ved det maksimale minutvolumen 
(5;31;47- 49), øger systemisk arteriel komplians (50;51), øger slagvolumen (51), 
modvirker kardiomegali (51), inducerer hensigtsmæssige ændringer i den arbej-
dende muskel (5;32;47;52) og øger den anaerobe tærskel (5;30;32;47;53;54). 
Træning reducerer de sympatiske og renin-angiotensine systemer (5;31;55;56). 
Træning inducerer endvidere muskelcytokrom C-oxidase-aktivitet, som fører til 
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reduceret lokal ekspression af proinflammatoriske cytokiner og inducerbar nitrat-
oxid-syntase (iNOS) samt øgning af lokal insulin-like growth factor (IGF-1) (57). 
Dermed vil træning kunne hæmme de kataboliske processer i den hjerteinsuf-
ficiente patient og modvirke muskelatrofi. Træning nedsætter koncentrationen af 
cirkulerende TNF receptor-1 og -2 (58), TNF og FAS-L (59) samt mængden af 
cirkulerende adhæsionsmolekyler (60) hos patienter med hjerteinsufficiens.

Fysisk træning hæmmer ekspressionen af cytokiner i skeletmuskulaturen (61) og i 
blodet (62).

Kontraindikationer

Patienter, der har angina pectoris, bør træne til niveauet lige under den iskæmiske 
tærskel. Patienterne bør informeres om, at hjertesmerter eller andet ubehag ikke 
skal ”arbejdes væk”, men at symptomerne er et signal om at sætte tempoet ned 
eller holde en pause.

Kontraindikationer følger i øvrigt Dansk Cardiologisk Selskab (63):
•	 >1.8 kg vægtøgning over 1-3 dage
•	 Fald i systolisk BT ved belastning (arbejdstest)
•	 NYHA IV
•	 Kompleks ventrikulær arytmi i hvile eller ved belastning (arbejdstest)
•	 Hjertefrekvens i hvile >100

Absolutte kontraindikationer:
•	 Forværring i funktionsdyspnø eller nyopstået hviledyspnø over 3-5 dage
•	 Signifikant iskæmi ved lav belastning (<2 METS eller 50W)
•	 Akut sygdom eller feber
•	 Nylig thromboemboli
•	 Aktiv perikarditis eller myokarditis
•	 Moderat/svær aortastenose
•	 Operationskrævende klapinsufficiens
•	 AMI inden for 3 uger
•	 Nyopstået atrieflimmer
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14.  Hyperlipidæmi

Konklusion og Træningstype

Der er moderat til høj grad af evidens for, at aerob fysisk træning uafhængigt af 
vægttab har en generel positiv effekt på lipidprofilen. En bred vifte af aerobe træ-
ningsinterventioner øger koncentrationen af HDL-kolesterol og nedsætter koncen-
trationen af LDL-kolesterol og triglycerid.

Der er evidens for, at den fysiske træning skal være af stor mængde, vurderet som 
den energi, man forbrænder. Hvis man foretrækker fysisk aktivitet af let til moderat 
intensitet, skal man træne i dobbelt så lang tid, som hvis man er fysisk aktiv ved 
høj intensitet.

Mange personer med hyperlipidæmi har hypertension eller symptomgivende 
iskæmisk hjertekarsygdom. Anbefalingerne må derfor i vid udstrækning individua-
liseres. Ordinationen følger de generelle anbefalinger for fysisk aktivitet for voksne, 
men der anbefales forøget mængde, fx 60 min. moderat fysisk aktivitet dagligt, de 
fleste af ugens dage.

Alternativt kan man øge intensiteten og halvere tiden eller veksle.

Baggrund

Hyperlipidæmi er forhøjet koncentration af kolesterol og triglycerid i blodet. Pri-
mære hyperlipidæmier forårsaget af miljøpåvirkninger og genetiske faktorer er 
langt de hyppigste og udgør ca. 98 % af alle hyperlipidæmier. Isoleret hyperkole-
sterolæmi og kombineret hyperlipidæmi er de hyppigste former for hyperlipidæmi 
og skyldes for de fleste menneskers vedkommende et for stort indtag af fedt. 
Disse former for hyperlipidæmi er associeret med øget risiko for aterosklerose. 
Ved isoleret hyperkolesterolæmi ses forhøjede koncentrationer af LDL-kolesterol. 
Høj koncentration af LDL medfører, at disse partikler presses ind i intima, hvor de 
oxideres og optages af makrofager. Således dannes først fedtlæsionen og senere 
aterosklerose med intra- og ekstracellulær kolesterolaflejring, fibrose, celledød og 
egentlig forkalkning. Triglyceridforhøjelse med samtidig let kolesterolforhøjelse be-
tyder, at der også er en forhøjelse af IDL- og VLDL-partikler i blodet. Disse partikler 
fanges måske endda nemmere end LDL-partiklen i intima og fremmer derved lige-
ledes ateroskleroseudvikling. Lav koncentration af HDL-partikler betyder forment-
lig, at fjernelsen af kolesterol fra karvæggen er nedsat, og at der derfor indirekte 



Fysisk træning som behandling� Side 93/214

dannes mere arteriosklerose. Der er konsensus om, at fysisk aktivitet beskytter 
mod udvikling af kardiovakulære sygdomme (1;2), og det har været foreslået, at 
én af mange mekanismer kunne være en positiv effekt af træningen på blodets 
lipidprofil (3;4). Epidemiologiske undersøgelser indicerer, at fysisk aktivitet forebyg-
ger hyperlipidæmi (5;6).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Der er i dag evidens for, at fysisk træning af stor mængde, uafhængigt af vægttab, 
inducerer hensigtsmæssig effekt på blodets lipidprofil. En række oversigtsartikler 
opsummerer denne viden (4;7-18). I grove træk finder man, at fysisk aktivitet øger 
koncentrationen af det sunde HDL-kolesterol og fører til et mindre fald i koncentra-
tionen af det usunde LDL-kolesterol.

En metaanalyse fra 2007 undersøgte effekten af træning på HDL-kolesterol (19). 
Analysen inkluderede 25 randomiserede, kontrollerede studier. Træning havde en 
gennemsnitlig signifikant, men moderat effekt på HDL-kolesterol. Den minimale 
mængde fysisk aktivitet, der var nødvendig for at inducere en effekt var et ener-
giforbrug svarende til 900 kcal pr. uge. Varigheden af den fysiske aktivitet havde 
større betydning end intensiteten af den fysiske aktivitet.

Den gennemsnitlige effekt af fysisk aktivitet på HDL var klinisk relevant om end 
noget mindre end den effekt, man kan opnå ved anvendelse af lipidsænkende 
medicin (20). Det er estimeret, at hver gang HDL stiger 0,025 mmol/l, reduceres 
den kardiovaskulære risiko med 2 % for mænd og med mindst 3 % for kvinder 
(21;22). Træning inducerede en gennemsnitlig stigning i HDL- koncentration på 
0,04 mmol/L. For den undergruppe af personer, der havde et BMI under 28 og 
et totalt kolesteroltal på over 5,7 mmol/l, fandt man, at træning inducerede en 
stigning i HDL- koncentrationen på 0,05 mmol/l (23). For den sidstnævnte gruppe 
vil fysisk træning således kunne nedsætte den kardiovaskulære risiko med ca. 4 % 
for mænd og 6 % for kvinder. Ved at øge mængden af fysisk aktivitet ud over 120 
min. om ugen, hvilket er mindre end den generelle anbefaling for fysisk aktivitet for 
voksne, kan man forvente en større effekt.

En metaanalyse fra 2015 undersøgte effekten af fysisk træning på en bred vifte af 
lipoprotein undergrupper, hvor også størrelsen af partiklerne indgår (24). Studiet 
inkluderede 1.555 personer fra 6 studier med i alt 10 forskellige træningsinter-
ventioner. Personerne var 17-75 år, fysisk inaktive og enten normalvægtige eller 
overvægtige. Træningen var aerob, og varierede fra 50-85 % af VO2max, 3-4 ses-
sioner per uge, 72-192 min. per uge. Varighed af interventionen var 20-35 uger. 
Regelmæssig fysisk træning inducerede positive ændringer i lipidprofilen: stigning 
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i lipoproteinkoncentrationer af stor HDL, samt fald i koncentrationer af lille LDL. 
Sådanne ændringer er associeret med mindre risiko for hjertekarsygdom.

Lipoproteinændringer var uafhængige af alder, køn, race, BMI og ændringer i BMI. 
Det var ikke muligt at pege på en bestemt træningstype, der var mest hensigts-
mæssig.

Et randomiseret, klinisk kontrolleret forsøg vurderede effekten af træningsmængde 
og intensitet i en undersøgelse, der inkluderede 111 fysisk inaktive, overvægtige 
mænd med mild til moderat hyperlipidæmi (23). Forsøgspersonerne blev rando-
miseret til en kontrolgruppe eller 8 måneders fysisk træning ved høj mængde/
høj intensitet (32 km pr. uge på 65-80 % af maksimal iltoptagelse (VO2max)); lav 
mængde/høj intensitet (19 km pr. uge på 65-80 % af VO2max) eller lav mængde/
lav intensitet (19 km pr. uge på 40-55 % af VO2max).

Dette studie udmærker sig ved at evaluere en ekstensiv lipidprofil, hvor også 
størrelsen af lipoproteinpartiklerne indgår. Forsøgspersonerne blev opfordret til 
at holde vægten. Trods dette var der små, men signifikante vægttab i trænings-
grupperne. Personer med større vægttab blev ekskluderet. Alle træningsgrupper 
opnåede positiv effekt på lipidprofilen i forhold til kontrolgruppen, men der var 
ingen markant forskel i effekten af træning i de to grupper med lav mængde fysisk 
træning, på trods af at den gruppe, der trænede ved høj intensitet, opnåede en 
større forbedring i konditionen. Der var markant bedre effekt af høj mængde fysisk 
træning på stort set alle lipidparametre, dette på trods af at de to grupper med høj 
intensitetstræning opnåede den samme forbedring i fitnessniveau. Der var således 
klar effekt af træningsmængde, men ingen effekt af træningsintensitet.

Mulige mekanismer

Ved træning øges musklens evne til i højere grad at forbrænde fedt i stedet for 
glykogen. Dette sker ved aktivering af en række enzymer i skeletmuskulaturen, der 
er nødvendige for lipidomsætningen (25).

Kontraindikationer

Ingen generelle, men træningen skal tage højde for konkurrerende sygdomme. 
Ved iskæmisk hjertesygdom afstås fra intensive arbejdsintensiteter. Ved hyperten-
sion udføres styrketræning med lette vægte og med lav kontraktionshastighed.
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15.  Hypertension

Konklusion og træningstype

Der er høj grad af evidens for, at fysisk træning, både aerob træning, dynamisk 
styrketræning, isometrisk træning og kombineret træning reducerer diastolisk blod-
tryk, mens alle træningsformer bortset fra kombineret træning reducerer systolisk 
blodtryk. Der er generelt størst effekt af aerob træning, og der er større blodtryks-
reducerende effekt af aerob træning ved moderat til høj intensitet end ved lave 
intensiteter. Hos personer med mild til moderat hypertension og få risikofaktorer 
er det rimeligt at forsøge ikke- farmakologisk behandling i form af helt eller delvist 
superviseret fysisk træning i kombination med diæt og rygeophør. Nye retningslin-
jer fra Dansk Cardiologisk Selskab (DCS) 2017 beskriver, at mild hypertension hos 
personer med få risikofaktorer, uden organskade eller diabetes kan observeres 
uden behandling i 3-6 måneder. Nærmere retningslinjer for personer med moderat 
hypertension og flere risikofaktorer er beskrevet af DCS (1).

Personer med hypertension skal stile mod at være fysisk aktive svarende til Sund-
hedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet, men der opnås større 
effekt ved træning af større mængde og med højere intensiteter. Anbefalingerne 
må individualiseres og tage højde for eksempelvis symptomgivende iskæmisk 
hjertesydom.

Baggrund

Hypertension er en vigtig risikofaktor for apoplexia cerebri, akut myokardieinfarkt, 
hjerteinsufficiens og pludselig død. Grænsen mellem lavt og normalt blodtryk er 
ikke skarp, da hyppigheden af de nævnte hjertekarsygdomme stiger med blodtryks
niveauet allerede fra relativt lavt blodtryk. En metaanalyse omfattende 61 prospek-
tive studier (1 mio. mennesker) viste, at risikoen for kardiovaskulær mortalitet faldt 
lineært med faldende blodtryk indtil et systolisk blodtryk på under 115 mm Hg og 
diastolisk blodtryk på under 75 mm Hg (2). Et fald på 20 mm Hg i systolisk blodtryk 
eller 10 mm Hg i diastolisk blodtryk halverer risikoen for kardiovaskulær mortalitet. 
Fx har en person med et systolisk blodtryk på 120 mm Hg halvt så stor risiko for 
kardiovaskulær mortalitet som en person med systolisk blodtryk på 140 mm Hg (2). 
Hypertension defineres som systolisk blodtryk >140 og diastolisk blodtryk >90 mm 
Hg. Ca. 20 % af befolkningen har ifølge denne definition forhøjet blodtryk eller tager 
blodtryksnedsættende medicin (3). Blodtryksniveau for behandlingskrævende 
hypertension afgøres af antallet af risikofaktorer for hjertekarsygdom (4).
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Tabel 1. � Grænserne for optimalt eller normalt blodtryk, mild, moderat og svær 
hypertension er arbitrære. WHO fastsatte i 1999 nye grænseværdier for 
konsultations blodtryk (3).

Blodtryk (BT) Systolisk (mm Hg) Diastolisk (mm Hg)

Optimalt BT <120 <80

Normalt BT <130 <85

Højt normalt BT 130-139 85-89

Mild hypertension 140-159 90-99

Moderat hypertension 160-179 100-109

Svær hypertension >180 ≥110

Isoleret systolisk hypertension >140 <90

Store epidemiologiske studier har sandsynliggjort, at regelmæssig fysisk aktivitet 
og/eller fitness forebygger hypertension eller har en blodtrykssænkende effekt 
(5;6). En ny metaanalyse viser, at der eksisterer en lineær dosis-respons sammen-
hæng, således at større mængde fysisk aktivitet har større effekt (7).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Effekt på hvileblodtryk (normotensive og hypertensive)
Flere metaanalyser har konkluderet, at fysisk træning har en hensigtsmæssig ef-
fekt på blodtrykket hos både normotensive og hypertensive personer (8-17).

En meta-analyse fra 2013 inkluderede randomiserede kontrollerede studier af 
mere end 4 ugers varighed som undersøgte effekten af fysisk træning på blod-
trykket hos raske personer, der var mindst 18 år (14). Analysen inkluderede 93 
studier, der undersøgte forskellige grupper af træning: 105 med aerob træning, 29 
med dynamisk styrketræning, 14 med kombinationstræning og 5 med isometrisk 
træning, i alt 5.223 personer, hvor 3.401 var allokeret til fysisk træning og 1.822 
var kontrolpersoner. Træningsinterventionerne varierede fra 4 til 52 uger; antal 
sessioner varierede fra 1 til 7 per uge; intensiteten varierede fra 35 % til 95 % af 
VO2max for aerob træning; 30 % til 100 % af 1-repetition maksimum for dynamisk 
styrketræning og mellem 10 % og 40 % for isometrisk styrketræning.
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Systolisk blodtryk var reduceret efter aerob træning (-3,5 mm Hg, 95 % CI: -4,6,-
2,3), dynamisk styrketræning (-1,8 mm Hg, 95 % CI: -3,7,-0,011), og isometrisk 
træning (95 % CI: -10,9 mm Hg -14,5, -7,4), men ikke efter kombineret træning. 
Det diastoliske blodtryk faldt efter aerob træning (2,5 mm Hg, 95 % CI: -3,2,-1,7), 
dynamisk styrketræning (-3,2 mm Hg, 95 % CI -4,5, -2,0), isometrisk træning (-6,2 
mm Hg, 95 % CI: -10,3,-2,0), og kombineret træning (-2,2 mm Hg 95 % CI: -3,9,l 
-0,48). Aerob træning havde en mere markant effekt på blodtrykket (P<0,0001) i 
de 26 grupper med hypertensive personer (-8,3 mm Hg, 95 % CI: -10,7,-6,0/-5,2 
95 % CI: -6,8,-3,4 mm Hg) sammenlignet med 50 grupper med præhypertensive 
personer (-2,1mm Hg, 95 % CI: -3,3,-0,8/- 1,7 95 % CI: -2,7,-0,7) og 29 grupper 
med normalt blodtryk (-0,8 mm Hg, 95 % CI: -2,2, 0,7/-1,1 95 % CI: -2,2,-0,068). 
Konklusionen var, at både aerob træning, dynamisk styrketræning og isometrisk 
træning havde positiv effekt på både systolisk og diastolisk blodtryk, mens kombi-
neret træning kun havde effekt på det diastoliske blodtryk. Der var størst effekt af 
træning hos dem med det højeste blodtryk.

Subgruppeanalyser viste, at mænd havde dobbelt så stor blodtryksreducerende 
effekt som kvinder. Interventioner af mindre end 24 ugers varighed havde bedre ef-
fekt end længere varende interventioner, hvilket formentlig hænger sammen med, 
at længere varende interventioner var superviseret i mindre grad. Træning mere 
end 210 min. om ugen gav mindre effekt end ved en mindre træningsmængde, 
hvilket formentlig kan forklares af, at stor træningsmængde var associeret med 
træning ved lave intensiteter. Høje træningsintensiteter var associeret med den 
største effekt. Varighed af de individuelle sessioner på 30 til 45 min. havde den 
største effekt. Alder var ikke af betydning for effekten af træningen.

Tre metaanalyser fra henholdsvis 2010 (18), 2014 (11) og 2016 (19) fokuserede 
specifikt på betydningen af isometrisk træning, der traditionelt ikke har været anbe-
falet til personer med højt blodtryk. Metaanalysen fra 2016 (19) inkluderede rando-
miserede kontrollerede studier af mindst 2 ugers varighed, der undersøgte effekten 
af isometrisk træning på blodtrykket hos raske personer (>18 år). Analysen inklu-
derede 11 randomiserede kontrollerede studier, i alt 302 personer. Det systoliske 
blodtryk faldt i gennemsnit med -5,2 mm Hg (95 % CI: -6,1, -4,3, P<0,00001); det 
diastoliske blodtryk faldt med -3,9 mm Hg (95 % CI: -5,7, -2,1, P<0,0001); og mid-
delblodtrykket faldt med -3,3 mm Hg (95 % CI: -4,0, -2,7, P<0,00001). Sub-analyser 
viste større effekt hos mænd i sammenligning med kvinder, størst effekt for perso-
ner >45 år i sammenligning med yngre; større effekt ved interventioner >8 uger i 
sammenligning med studier med kortere træningsvarighed; hypertensive personer 
havde større effekt end normotensive personer. Konklusionen var, at isometrisk 
træning havde positiv effekt på både det systoliske og diastoliske blodtryk, samt 
middelblodtrykket. Effekten var størst for mænd over 45 år, der gennemgik mindst 
8 ugers træning.



Fysisk træning som behandling� Side 100/214

Mindre studier viser, at træning af grebsstyrke har blodtryksreducerende effekt 
(20;21). En metaanalyse fra 2013 fokuserede på ældre (>60 år) fysisk inaktive 
personer (13). Analysen inkluderede 23 studier, repræsenterende 1.226 ældre 
personer og fandt en reduktion i det systoliske blodtryk på 3,9 % og i det diastoli-
ske blodtryk på 4,5 % som følge af aerob fysisk træning.

Et ekspertudvalg under American College of Sports Medicine (8) beskrev i 2004 
data fra i alt 16 studier omfattende personer med hypertension (systolisk blodtryk 
>140 mmHg; diastolisk blodtryk > 90 mmHg) og fandt, at effekten af fysisk træning 
hos personer med hypertension var et blodtryksfald på 7,4 mmHg (systolisk) og 
5,8 mm Hg (diastolisk). Det er et generelt fund, at den blodtrykssænkende effekt af 
fysisk træning er størst hos de personer, der har det højeste blodtryk.

Akut effekt af fysisk aktivitet
En metaanalyse inkluderer 30 randomiserede kontrollerede forsøg, der viser, at en 
enkelt fysisk træningssession inducerer et akut fald i blodtrykket, der kan måles op 
til 24 timer efter. Effekten er størst for hypertensive personer og hvis store muskel-
grupper engageres i træningen (22).

Alt i alt må det anses for veldokumenteret, at træning af hypertensive personer 
inducerer et klinisk relevant blodtryksfald. Ved konventionel behandling med 
blodtrykssænkende midler opnås typisk et fald i diastolisk blodtryk på dette niveau 
(23-26), hvilket på sigt giver en estimeret reduktion i apopleksidødsfald på 30 % og 
en reduktion i risiko for iskæmisk hjertedød på 30 %. En metaanalyse omfattende 
1 mio. personer beregner, at reduktion i det systoliske blodtryk på blot 2 mm Hg 
vil reducere apopleksidødeligheden med 10 % og død af iskæmisk hjertesygdom 
med 7 % blandt midaldrende personer (2). Disse beregninger er i overensstem-
melse med ældre analyser (23;27).

Mulige mekanismer

Den blodtrykssænkende effekt af fysisk træning antages at være multifaktoriel, 
men synes uafhængig af vægttab. Heritabiliteten er 30-70 % (28)

Mekanismer inkluderer neurohumorale, vaskulære og strukturelle adaptationer. 
Den antihypertensive effekt inkluderer mindre sympatikusinduceret vasokonstrik-
tion i trænet tilstand (29) og fald i katekolaminniveauer. Hypertension optræder ofte 
sammen med insulinresistens og hyperinsulinæmi (30;31). Fysisk træning øger 
insulinfølsomheden i den trænede muskel og reducerer dermed hyperinsulinæ-
mien. Mekanismer omfatter øget postreceptor-insulinsignalering (32), øget gluko-
setransportør (GLUT4) mRNA og protein (33), øget glykogen-syntase-aktivitet (34) 
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og heksokinase (35), nedsat frigivelse og øget udskillelse af frie fede syrer (36), 
øget tilførsel af glukose til musklerne pga. øget muskelkapillærnet og blodgennem-
strømning (35;37;38).

Mange personer med hypertension er præget af venstre ventrikel diastolisk-dys-
funktion (39-42) og kronisk low-grade-inflammation med forhøjede niveauer af fx 
C-reaktivt-protein (43). Sidstnævnte er af dårlig prognostisk værdi (44;45). Fysisk 
træning øger venstre ventrikels diastoliske fyldning (46;47), øger den endoteliale 
vasodilator-funktion (48;49) og inducerer anti-inflammatoriske effekter (50).

Personer med hypertension har ofte samtidig endoteldysfunktion. Fysisk aktivitet 
øger blodgennemstrømningen og dermed såkaldt sheer stress på karvæggen, 
som antages at være et stimulus for endotelderiveret nitrogenoxid, der inducerer 
glatmuskelcelle-relaksation og vasodilation (51). Personer med hypertension har 
ofte samtidig hyperlipidæmi. Fysisk aktivitet har en positiv effekt på blodets lipid-
sammensætning (52).

Kontraindikationer

I henhold til retningslinjer fra American College of Sports Medicine (ACSM) bør 
personer med ubehandlet blodtryk >180/105 først indlede farmakologisk behand-
ling, inden regelmæssig fysisk aktivitet indledes (relativ kontraindikation) (53). 
Man har ikke påvist øget risiko for pludselig død eller apopleksi hos fysisk aktive 
personer med hypertension (53;54). ACSM anbefaler forsigtighed ved meget in-
tensiv dynamisk styrketræning eller styrketræning med meget tunge løft. Ved tung 
styrketræning kan meget høje tryk opnås i venstre hjertekammer (>300 mm Hg), 
hvilket kan være potentielt farligt. Særligt for personer med venstresidig hypertrofi 
gælder tilbageholdenhed med kraftig styrketræning.

Ved iskæmisk hjertesygdom afstås fra de korte intensive arbejdsintensiteter. 
Generelt anbefales styrketræning med lette vægte og mange kontraktioner, indtil 
blodtrykket er normaliseret.
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16.  Infektioner, akutte

Konklusion og træningstype

Den generelle anbefaling er at afstå fra fysisk aktivitet ved feber eller symptomer 
under ”halsniveau”. Hos personer med isolerede forkølelsessymptomer (sympto-
mer over halsniveau) er der ikke umiddelbart behov for at afstå fra træning. Hvis 
forkølelsessymptomerne er ledsaget af halssmerter eller hoste (symptomer ved 
hals eller under halsniveau) skal man ikke træne. Ved akut almen sygdomsfølelse, 
især ved muskelsmerter, diffuse ledsmerter, hovedpine, hoste, murren i brystet 
skal man hvile.

Forholdsregler ved andre symptomer er beskrevet nedenfor i afsnittet ”Evidensba-
seret grundlag for fysisk træning”.

Det er vigtigt, at man efter overstået infektionssygdom hurtigt genoptager en fysisk 
aktiv livsstil som minimum svarende til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger 
for fysisk aktivitet.

Baggrund

Akut infektion er en hyppig årsag til sygefravær. Mennesker udsættes i dagligda-
gen for myriader af virus og bakterier. I de fleste tilfælde lever vi i harmoni med 
disse mikroorganismer, eller de cleares af vores uspecifikke forsvar i slimhinder 
og blod. Klinisk manifest infektion er resultatet af, at balancen mellem værtens 
primære uspecifikke immunforsvar og mængden eller aggressiviteten af det mi-
krobiologiske miljø bliver tippet til mikrobernes fordel. Ved klinisk manifest infektion 
er det specifikke immunforsvar af betydning for, hvor alvorlig infektionen bliver og 
af betydning for, hvor hurtigt man bliver rask. Miljøfaktorer har ingen betydning for 
specificiteten af immunforsvaret, men kan påvirke immunforsvarets styrke.

Fysisk aktivitet inducerer omfattende ændringer i blodets koncentrationer af 
cytokiner, samt i koncentrationen og funktionen af lymfocytter, neutrofile celler 
og det sekretoriske IgA (1;2). Ved fysisk aktivitet af moderat intensitet (40-59 % 
af maksimal iltoptagelse (VO2max)) rekrutteres lymfocytter og neutrofile celler til 
blodbanen. Ved fysisk aktivitet af høj intensitet (>75 % af maksimal iltoptagelse 
(VO2max)) og varighed på mere end 1 time kan koncentrationen af lymfocytter i 
blodet falde til 20 % af det niveau, man ser i hvile, og cellernes evne til at eliminere 
virusinfektioner er hæmmet. Produktionen af det sekretoriske IgA i spyt nedsættes 
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markant. Varigheden af denne temporære immunsvækkelse (det åbne vindue i 
immunsystemet) er fra 8 timer til 3 døgn afhængig af intensiteten og mængden af 
det fysiske arbejde. Det er foreslået, at ændringer i immunsystemet kan forklare 
den øgede forekomst af symptomer på øvre luftvejsinfektioner hos personer, der 
har løbet maraton (3-7).

Generelt rapporterer fysisk aktive personer lavere forekomst af øvre luftvejsinfek-
tioner (8).

Den væsentligste kliniske udfordring, hvad angår retningslinjer for fysisk aktivitet 
ved akut infektion, er den subkliniske myocarditis, der antages at kunne forværres 
eller give manifeste symptomer ved fysisk anstrengelse. Dyr med eksperimentel 
viral myocarditis, der svømmede hårdt, havde større end fysisk inaktive kontrol-
dyr (9;10). I perioden fra 1979 til 1992 døde 16 unge svenske orienteringsløbere 
pludseligt (11;12).

Senere undersøgelser har sandsynliggjort, at årsagen var myocarditis forårsaget 
af infektion med bakterien Bartonella, der er en zoonose, dvs. en mikroorganisme, 
der kan overføres fra dyr til mennesker (13). Fysisk træning under polioepidemien 
var associeret med et klinisk svært polioforløb. Denne sammenhæng mellem fy-
sisk aktivitet og forværring af poliosymptomer er konfirmeret såvel epidemiologisk 
som i eksperimenter med dyr (14;15). Fysisk træning forværrede hepatitisforløbet 
i et studie (n=5 deltagere) (16). Senere studier af patienter med hepatitis, der blev 
randomiseret til fysisk aktivitet eller hvile, kunne imidlertid ikke påvise, at fysisk 
aktivitet havde effekt på hepatitis forløbet (17-21).

Sengeleje, fysisk inaktivitet og helbred
Der er tradition for at ordinere sengeleje ved infektionssygdomme, men der findes 
ikke dokumentation for, at sengeleje som hovedregel er påkrævet. Der er udført få 
undersøgelser over rimeligheden af hvile kontra fysisk aktivitet ved akut infektions-
sygdom. Derimod er det vist, at infektionssygdomme og sengeleje i forbindelse 
med infektion medfører øget proteinnedbrydning og dermed tab af muskelmasse, 
muskelstyrke og kondition. I 1966 blev der udført et forsøg. Fem unge mænd blev 
lagt i sengen i tre uger. Der var ikke tale om meget strengt sengeleje. Fx havde 
de unge mænd lov til at gå på toilettet, og de måtte bevæge sig i sengen. I gen-
nemsnit faldt deres kondital i løbet af de 3 uger fra 43 ml/kg/min. til 33 ml/kg/min. 
Efterfølgende skulle der 5 måneders struktureret træning til, før de havde genvun-
det den kondition, de havde inden forsøget. Forskerne genundersøgte de samme 
5 mænd 30 år efter. I løbet af de år, hvor de altså var blevet 30 år ældre, var deres 
kondital også faldet. Fra 43 ml/kg/min. til 33 ml/kg/min. (22-24). Ved sengeleje i 3 
uger kan man altså tabe det samme i kondition, som når man bliver 30 år ældre. 
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Sengeleje i forbindelse med sygdom har således selvstændige og uhensigtsmæs-
sige konsekvenser.

Reduceret fysisk aktivitet i 14 dage påvirker stofskiftet markant. 10 unge raske 
mænd gennemførte en intervention, hvor de reducerede det daglige antal skridt 
fra 10.000 til 1.500. Deres konditionsniveau faldt, de tabte sig i gennemsnit 1,2 kg 
i vægt, som kunne forklares ved en reduktion i fedtfri masse (muskelmasse), og 
de akkumulerede en øget mængde visceralt fedt. Samtidig udviklede de nedsat 
glukosetolerance, nedsat fedttolerance, nedsat insulinfølsomhed og insulinsignale-
ring i musklerne (25;26).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

De råd, der anføres vedrørende fysisk aktivitet og infektionssygdomme, er baseret 
på sund fornuft og integrering af foreliggende resultater. Retningslinjer for fysisk 
aktivitet har været fastlagt og diskuteret på internationale møder (27;28).

De generelle anbefalinger er at afstå fra fysisk aktivitet ved feber eller symptomer 
under halsniveau. Herudover er det vigtigt, at man efter overstået infektions-
sygdom hurtigt genoptager fysisk træning. Den såkaldte postvirale fatigue kan 
formentlig forklares som nedsat kondition og muskelstyrke efter sengeleje, og det 
er derfor vigtigt, at normal fysisk aktivitet og træning hurtigt genoptages efter infek-
tionssygdom. Ved ordinationen ”hvile” menes ikke strengt sengeleje. Patienten må 
gerne gå omkring, men ikke udføre anstrengende fysisk aktivitet.

De specifikke anbefalinger for fysisk aktivitet i forbindelse med akut infektion listes 
her: 

Temperatur >38 °C: hvile.

Hos personer, der kender deres normale temperatur og puls, og hvis hviletempe-
ratur er steget >0,5 °C, eller hvor hvilepulsen er steget >10 slag pr. minut i kombi-
nation med almensymptomer (muskelsmerter, muskelømhed, diffuse ledsmerter, 
hovedpine): hvile.

Akut almen sygdomsfølelse, især ved muskelsmerter, diffuse ledsmerter, hoved-
pine, hoste, murren i brystet: hvile

Ved alle infektioner anbefales patienten hvile i 1-3 dage, indtil det står klart, om der 
er tale om banal, mild infektion eller prodromalsymptomer ved alvorlig infektion.
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Hos personer med isolerede forkølelsessymptomer (symptomer over halsniveau) 
kan træning genoptages.

Hvis forkølelsessymptomerne er ledsaget af halssmerter eller hoste (symptomer 
ved hals eller under halsniveau): hvile.

Ved halsinfektion: hvile til fravær af symptomer.

Mononukleose: hvile indtil symptomfrihed. Ved forstørret milt anbefales forsigtig-
hed ved kontaktsport (29).

Hepatitis: hvile indtil symptomfrihed. Persisterende biokemisk leverpåvirkning 
kontraindicerer ikke, at den fysiske træning genoptages.

Ved gastroenteritis: afstå fra fysisk aktivitet ved høj intensitet. Ved cystitis: afstå fra 
fysisk aktivitet til fravær af symptomer.

I efterforløbet af meningitis og encephalitis har det tidligere været anbefalet, at pa-
tienten skulle afholde sig fra fysisk aktivitet. Der er ikke holdepunkter for dette, og 
der anbefales almindelig fysisk træning, såfremt dette ikke provokerer hovedpine.

Kontraindikationer

Man skal ikke træne, hvis man har feber eller symptomer ved hals eller under hals-
niveau. Hvis man er forkølet og næsen løber, er det forsvarligt at træne, hvis man 
i øvrigt har det godt. Hvis man har hoste eller andre symptomer fra brystkassen, 
skal man holde træningspause, indtil symptomerne er gået over, eller indtil lægen 
har sagt god for træningen.
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17.  Iskæmisk hjertesygdom

Konklusion og træningstype

Der er høj grad af evidens for, at fysisk træning nedsætter totale antal hospitals-
indlæggelser. Der er ligeledes stærk evidens for en positiv effekt på livskvalitet. I 
studier med mere end 1 års opfølgning er der stærk evidens for, at fysisk træning 
reducerer den kardiovaskulære, men ikke den totale dødelighed. Fysisk træning 
af personer med iskæmisk hjertesygdom reducerer totalkolesterol og triglyceridni-
veau samt systolisk blodtryk, og der er flere i træningsgrupperne, der ophører med 
cigaretrygning.

Alle personer med stabil iskæmisk hjertesygdom skal tilbydes træning som del af 
hjerterehabilitering efter indlæggelse. Af sikkerhedsmæssige grunde skal trænin-
gen initialt være superviseret. Med henblik på at tilrettelægge et individuelt træ-
ningsprogram bør der først udføres en symptomlimiteret arbejdstest.

Der anbefales fortrinsvis gradueret aerob træning, hvor intensiteten og varighe-
den af træningsgangene gradvist øges, alternativt intervaltræning eller sekventiel 
dynamisk træning/styrketræning af små muskelgrupper.

Ved akut koronartsyndrom (AKS) kan træning iværksættes en uge efter revaskula-
risering med percutan coronar intervention (PCI). Efter coronar arterie bypass graft 
(CABG) kan underkropstræning iværksættes umiddelbart efter udskrivelsen, mens 
overkropstræning startes, når thorax er stabilt, typisk fire til seks uger efter opera-
tion. Alle personer, der har været indlagt med AKS og/eller ikke er fuldt revaskulari-
seret, bør vurderes af en kardiolog inden initiering af et træningsprogram.

Personer, der har angina pectoris, bør træne til niveauet lige under den iskæmi-
ske tærskel. Alle bør informeres om, at hjertesmerter eller andet ubehag ikke skal 
”arbejdes væk”, men at symptomerne er et signal om at sætte tempoet ned eller 
måske allerbedst holde en pause.

Efter thorakotomi bør man undgå thorax-forskydning og tryk-stress i løbet af de 
første 6-8 uger. Man bør forholde sig til individuelle barrierer, når der arbejdes med 
motivation og fastholdelse af fysisk aktivitet. Daglig egen træning (gang) på 30 
min. med øgning efter aftale med rehabiliteringsteam anbefales til alle personer 
som en del af træningen, og som livslang fysisk aktivitet i hverdagen.
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Baggrund

Iskæmi i hjertemusklen opstår, når behovet for ilt overstiger tilbuddet af ilt. Vedva-
rende myokardieiskæmi > ca 20 min. medfører celledød (nekrose). Myokardiein-
farkt er nekrose pga. iskæmi. Iskæmi skyldes hyppigst forsnævring af koronarkar 
pga. aterosklerose og deraf nedsat blodflow til dele af hjertemusklen. Nedsat 
blodflow kan have andre årsager fx embolisering til koronarkar (migrerende blod-
propper), dissektion af koronarkar (vægdefekt), eller spasme i koronarkar. Iskæmi 
kan også opstå ved tilstande med forøget iltbehov i hjertemusklen, fx hypertrofisk 
kardiomyopati, arytmi, hjerteklapsygdom, hjertesvigt, o.a.

Iskæmisk hjertesygdom opdeles i stabil iskæmisk hjertesygdom (SAP), hvor symp-
tomerne kun optræder under anstrengelse. Ustabil iskæmisk hjertesygdom (UAP) 
ved symptomer i hvile eller ved minimal anstrengelse – ofte et tegn på truende eller 
intermitterende aflukning af koronarkar. Og akut myokardieinfarkt (AMI) ved akut 
aflukning af koronarkar og infarcering (nekrose) og evt. pludselig hjertedød.

Den samlede population af personer med iskæmisk hjertesygdom i Danmark 
skønnes at være 150.000-200.000.

Efter justering for alder er arbejdskapacitet den stærkeste indikator for risiko for 
dødsfald blandt personer med hjertekarsygdomme, og fysisk kapacitet er en mere 
kraftfuld prædiktor for dødelighed blandt mænd end andre etablerede risikofaktorer 
for hjertekarsygdomme (2).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

En national klinisk retningslinje (2015) fra Sundhedsstyrelsen (3) indeholder en 
evidensvurdering på baggrund af et Cochrane review fra 2011, der har inkluderet 
47 RCT studier og i alt 10.794 personer, overvejende med akut myokardieinfarkt 
(AMI), men også efter CABG og PCI (4) samt 4 RCT-studier med i alt 2.119 perso-
ner med AMI og angina pectoris (5-8). Studier med lang follow-up (> 12 måneder), 
viste, at fysisk træning medførte en ikke-signifikant reduktion af total død (RR: 
0,89, 95 % CI: 0,78-1,01). Fysisk træning reducerede derimod kardiovaskulær 
død, når follow-up var længere end 12 måneder (RR: 0,74, 95 % CI: 0,63-0,87).

Tre RCT-studier undersøgte effekt af fysisk træning på angst og/eller depression 
hos personer med iskæmisk hjertesygdom (5;6;8). I et af disse studier var der 
effekt af fysisk træning i forhold til depression med en lavere depressionsscore 
(BDI-score) i interventionsgruppen i forhold til kontrolgruppen (5), mens de øvrige 
ikke havde effekt på angst og depression (6;8).
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Siden Sundhedsstyrelsens rapport fra 2015 er der publiceret et Cochrane review i 
2016 (9), som inkluderer 63 studier. I alt 14.486 personer med iskæmisk hjertesyg-
dom randomiseres til fysisk træning eller kontrol. De fleste studier ekskluderede 
personer med hjerteinsufficiens eller konkurrerende sygdomme. Den gennem-
snitlige alder varierer fra 47,5 til 71,0 år. Der var 15 % færre kvinder end mænd. 
Ved 12 måneders opfølgning fandtes, at fysisk træning reducerede den kardio-
vaskulære dødelighed sammenlignet med kontrolgruppe (27 studier; risk ratio 
(RR): 0,74, 95 % CI: 0,64-0,86). Der fandtes ikke signifikant reduktion i den totale 
dødelighed (47 studier; RR: 0,96, 95 % CI: 0,88-1,04). Fysisk træning reducerede 
totale antal hospitalsindlæggelser (15 studier; RR: 0,82, 95 % CI: 0,70-0,96), men 
der var ikke signifikant effekt på risikoen for myokardieinfarkt eller PCI. I 5 ud af 
20 studier, der rapporterede livskvalitet ved brug af validerede spørgeskemaer, 
var der signifikant forbedring. Fire sundhedsøkonomiske analyser konkluderede, 
at fysisk træning som rehabilitering af personer med iskæmisk hjertesygdom var 
omkostningseffektivt.

Fysisk træning af personer med iskæmisk hjertesygdom har mange effekter. Det 
reducerer totalkolesterol og triglyceridniveau samt systolisk blodtryk, og der er flere 
i træningsgruppen, der ophører med cigaretrygning (OR=0,64, 95 % CI: 0,50-0,83) 
(10).

Der er god erfaring med overvejende aerob fysisk træning i mindst 12 uger i et 
hospitalsmiljø (11;12). Træning i hjemmet har vist positiv effekt på enten risikofak-
torer, angst, livskvalitet eller fysisk formåen i sammenligning med ingen træning, 
men det er uvist, om ikke- superviseret træning påvirker mortaliteten lige så effek-
tivt som superviseret træning (11;12).

Der er blevet gennemført en række meta-regressionsanalyser med henblik på at 
identificere faktorer, der er associeret med effekt af fysisk træning som led i hjerte-
rehabilitering af personer med iskæmisk hjertesygdom på mortalitet, kardiovasku-
lær mortalitet og kardiovaskulær morbiditet (3). Der blev ikke, i en samlet analyse 
af de studier der indgik, fundet statistisk signifikant betydning af, om der var tale 
om fysisk træning som enkeltintervention i forhold til fysisk træning som led i en 
samlet rehabiliteringsindsats.

Mulige mekanismer

Mekanismen bag den prognostiske gevinst ved fysisk træning er utvivlsomt 
multifaktorielt betinget og omfatter træningsinduceret øget fibrinolyse, nedsat 
trombocytaggregation, bedre reguleret blodtryk, optimeret lipidprofil, forbedret 
endotelmedieret koronar vasodilatation, øget hjertefrekvensvariabilitet og auto-
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nom tonus samt gunstig effekt på en række psykosociale faktorer og generel øget 
overvågning af personerne.

Kontraindikationer

Personer, der har angina pectoris, bør træne til niveauet lige under den iskæmiske 
tærskel. Personerne bør informeres om, at hjertesmerter eller andet ubehag ikke 
skal ”arbejdes væk”, men at symptomerne er et signal om at sætte tempoet ned 
eller holde en pause.

Kontraindikationer er fastsat af Dansk Cardiologisk Selskab i forbindelse med 
udarbejdelsen af denne håndbog som en modifikation af retningslinjer fremsat af 
en europæisk arbejdsgruppe (13).
1.	 Akut iskæmisk hjertesygdom (AMI eller ustabil angina), indtil tilstanden har 

været stabil i mindst 1 uge.
2.	 Hviledyspnø.
3.	 Pericarditis, myocarditis, endocarditis.
4.	 Symptomgivende aortastenose.
5.	 Svær hypertension. Der er ingen etableret, veldokumenteret grænseværdi, over 

hvilken forhøjet blodtryk skulle indebære øget risiko. Almindeligvis anbefales 
det at undlade hård fysisk belastning ved systolisk BT>180 eller diastolisk 
BT>105 mmHg.

6.	 Febrilia.
7.	 Svær ikke-kardial sygdom.
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18.  Kronisk obstruktiv lungesygdom

Konklusion og træningstype

Der er høj grad af evidens for, at fysisk træning som led i pulmonal rehabilitering 
har positiv effekt på dyspnø, træthed, emotionel funktion og følelse af at have kon-
trol over eget liv. Både funktionel og maksimal fysisk aktivitet bliver forbedret som 
følge af fysisk træning. Der er tale om såvel statistisk som klinisk betydningsfulde 
effekter.

Et rehabiliteringsprogram for kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) skal som 
minimum indeholde et element af superviseret fysisk træning og kan indeholde ét 
eller flere af følgende elementer; rygeafvænning, patientuddannelse, psykosocial 
støtte, ernæringsvejledning- og behandling eller træning i daglige færdigheder/
aktiviteter (ADL) (1).

Den fysiske træning skal initialt være superviseret og kan med fordel inkludere 
såvel gangtræning ved høj intensitet eller anden form for udholdenhedstræning, 
i kombination med styrketræning. Der kan ikke gives retningslinjer for valg af 
træningsform, men progressiv konditionstræning kan med fordel kombineres med 
styrketræning. Personer med mild KOL skal stile mod at være fysisk aktive sva-
rende til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet.

Baggrund

Det skønnes, at omkring 320.000 danskere lever med KOL, men at det kun er 
halvdelen, der ved, at de har sygdommen (2). Sygdommen er karakteriseret ved 
irreversibel nedsættelse af lungefunktionen (3-5).

Personer med KOL er ofte fysisk inaktive (6) selv i de tidligste stadier af sygdom-
men (7) og er præget af tab af muskelmasse (8). Tab af muskelmasse bidrager til 
nedsat muskelfunktion, reduceret arbejdskapacitet og helbredsstatus (9), men er 
også af selvstændig prognostisk betydning for mortalitet, uafhængigt af lungefunk-
tion (10;11).

I avanceret stadie er KOL præget af gradvis tiltagende og efterhånden invalide-
rende åndenød som det vigtigste symptom. På landsplan resulterer sygdommen 
i ca. 3.000 dødsfald og ca. 25.000 indlæggelser årligt. I de seneste år, i takt med 
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den øgede forekomst af sygdommen, er interessen for KOL øget, og der er frem-
kommet en national klinisk retningslinje vedrørende rehabilitering (1).

Der er i dag international konsensus om, at et rehabiliteringsprogram er en vigtig 
bestanddel af KOL-behandlingen. Dette er i tråd med erkendelsen af, at den medi-
kamentelle behandling af sygdommen er utilstrækkelig. Med tiltagende sværheds-
grad af KOL nedsættes funktionsniveauet. Efterhånden medfører den tiltagende 
åndenød angst for at bevæge sig, hvilket medvirker til, at personerne får en meget 
stillesiddende livsform. Dette fører på sigt til dekonditionering og udvikling af mu-
skelatrofi, som forværrer åndenøden yderligere. Der opstår således en ”ond cirkel” 
med dekonditionering, åndenød, angst og social isolation som de vigtigste kom-
ponenter. Rehabilitering griber ind i denne onde cirkel ved hjælp af fysisk træning, 
psykologisk støtte samt etablering af netværk mellem personer med KOL.

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Den positive effekt af at træne personer med KOL er veldokumenteret. Et Co-
chrane review fra 2015 (12) adderer til tidligere meta-analyser (13-16). Analysen 
fra 2015 (12) inkluderer 65 randomiserede kontrollerede studier (RCT) med 3.822 
personer. Mindst 90 % af personerne havde KOL defineret som klinisk diagnose 
eller forced expiratory volume after one second (FEV1)/forced vital capacity (FVC) 
(FEV1/FVC) ratio < 0,7. Studierne inkluderede personer med og uden kontinuerlig 
oxygen-behandling, men ekskluderede personer, som havde haft en akut exacer-
bation inden for de sidste 4 uger. I alt 41 af studierne fandt sted på hospital, mens 
de øvrige fandt sted i eller omkring personernes daglige miljø. De fleste interven-
tioner varede 8 eller 12 uger, men varierede fra 4 til 52 uger. Der fandtes stati-
stisk og klinisk betydende effekt af fysisk træning på dyspnø, træthed, emotionel 
funktion og mestring ved anvendelse af Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ). 
Der fandtes ligeledes signifikante forbedringer for alle domæner ved brug af St. 
George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ). Både funktionel og maksimal fysisk 
aktivitet viste statistisk forbedring. Der var således forbedring i maksimal fysisk 
kapacitet (mean Wmax (W)) hos personer allokeret til fysisk træning sammenlignet 
med standard behandling. Der var både statistisk og klinisk øgning af seks-minut-
ters gangtest. Generelt var der bedst effekt af hospitalsbaserede interventioner.

Forfatterne til Cochrane reviewet (12) konkluderede, at der var så stærk evidens 
for den positive effekt af fysisk træning til personer med KOL, at der ikke var behov 
for flere kliniske forsøg, der sammenlignede fysisk træning med kontrol. Derimod 
er der behov for at kortlægge, hvilke komponenter i lungerehabiliteringen der er 
mest effektive, herunder hvilken type fysisk træning der er mest hensigtsmæssig.
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Et systematisk review fra 2015 (17) sammenlignede effekten af styrketræning 
og udholdenhedstræning. Analysen inkluderede 8 randomiserede kontrollerede 
studier med i alt 328 personer og fandt, at styrketræning inducerede de samme 
positive effekter som udholdenhedstræning. Forfatterne rekommanderede, at styr-
ketræning burde indgå som en del af den fysiske træning til personer med KOL.

Den samme forfattergruppe udførte endnu et systematisk review (18), i hvilket de 
undersøgte effekten af kombineret styrke- og udholdenhedstræning sammenlignet 
med udholdenhedstræning alene. I denne analyse indgik 11 randomiserede kon-
trollerede studier med i alt 331 personer, samt 2 systematiske reviews.

De fandt, at de to interventioner havde samme positive effekt på livskvalitet, 
gangdistance og fysisk kapacitet, mens der var moderat evidens for en signifikant 
øgning af benmuskelstyrke i interventioner, der inkluderede en styrketrænings-
komponent. På den baggrund anbefalede forfattergruppen, at styrketræning blev 
inkluderet som en del af rehabiliteringen af personer med KOL.

Et Cochrane review fra 2016 fokuserede specifikt på effekten af fysisk træning 
umiddelbart efter en akut exacerbation (19). Analysen inkluderede 20 studier med 
1.477 personer og konkluderede, at der for denne patientgruppe var moderat til høj 
evidens for effekt af rehabilitering i forhold til livskvalitet og fysisk kapacitet. Lunge-
rehabilitering nedsatte antallet af hospitalsindlæggelser. Studierne var heterogene 
og tillod ikke konklusion vedr. dødelighed.

Der findes undersøgelser, der viser, at rehabiliteringsprogrammer generelt fører 
til færre indlæggelser og dermed er ressourcebesparende (20;21). Mange studier 
anvender gangtræning ved høj intensitet. Et studie sammenlignede effekten af at 
gå eller cykle ved 80 % af maksimal iltoptagelse (VO2max) versus gymnastik i form 
af callanetics og fandt, at højintensitetstræning øgede konditionen, mens gymna-
stikprogrammet øgede armenes udholdenhed. Begge programmer havde positiv 
effekt på fornemmelsen af dyspnø (22). Iltbehandling i forbindelse med intensiv 
træning af personer med KOL øgede træningsintensitet og dermed konditionsfor-
bedring i ét studie (23), men ikke i et andet (24).

Mulige mekanismer

Fysisk aktivitet bedrer ikke lungefunktionen hos personer med KOL, men øger den 
kardiorespiratoriske kondition via effekt på muskulaturen og hjertet. Personer med 
KOL er præget af kronisk inflammation, og det er sandsynligt, at inflammation spil-
ler en rolle ved den nedsatte muskelkraft hos personer med KOL. Personer med 
KOL har forhøjede værdier af tumornekrotiserende faktor (TNF) i blodet (25) og i 
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muskelvæv (26). TNF’s biologiske effekter på muskelvævet er mangfoldige. TNF 
påvirker myocytdifferentiering, inducerer kakeksi og dermed potentielt nedsat mu-
skelkraft (27). Et dansk studie viste, at rygning hæmmer musklernes proteinsyn-
tese, hvilket ligeledes potentielt kan medføre tab af muskelmasse (28). Træning 
kan tilsyneladende påvirke denne proces. Et andet dansk studie viste således, at 
fysisk træning modvirkede den øgede proteinnedbrydning, som ses hos personer 
med KOL (29). En mulig mekanisme involverer signalstoffet interleukin-6 (IL-6). 
Arbejdende muskler producerer IL-6, som frigives til blodbanen i store mængder 
under træning. Den biologiske funktion af muskelderiveret IL-6 er bl.a. at hæmme 
TNF-produktion i muskler og blod (30-33).

Særlige forhold

Ilt under træning kan overvejes på individuel basis, såfremt der ses en umiddelbar 
effekt af iltbehandling under en gangtest. Personer, der anvendte en musikafspil-
ler under træningen, opnåede bedre træningsresultater end personer, der ikke 
lyttede til musik under træningen (34), formentlig fordi personer, der lytter til musik, 
vurderer den fysiske anstrengelse til at være mindre, selv om de faktisk laver det 
samme stykke arbejde.

Det anbefales at den fysiske træning superviseres initialt, tilrettelægges individuelt 
og omfatter udholdenhedstræning, gang eller cykling, hvor aktiviteten i længere tid 
ligger på 70-85 % af den maksimale iltoptagelse i kombination med styrketræning 
(17;18).

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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19. � Kronisk træthedssyndrom / 
Myalgisk Encephalomyelitis

Konklusion og træningstype

Der forefindes i dag ni offentliggjorte definitioner af Kronisk træthedssyndrom 
/ Myalgisk Encephalomyelitis (CFS/ME). Alle definitioner omfatter vedvarende 
træthed, der ikke kan henføres til en kendt underliggende medicinsk tilstand, samt 
yderligere kliniske tegn og symptomer, der ikke alle behøver at være til stede for 
at etablere diagnosen. CFS/ME anses derfor som hørende under betegnelsen 
funktionelle lidelser. Variationen i definitionerne af CFS/ME afspejler manglende 
konsensus på området, men kan også indebære, at de måske beskriver forskellige 
tilstande.

Den fysiske træning har ikke helbredende effekt, men sigter mod at undgå dekon-
ditionering og dermed yderligere træthed. Den fysiske træning skal individualiseres 
blandt andet af den grund, at CFS/ME dækker over en meget bred vifte af definitio-
ner.

Der er lav grad af evidens for en positiv effekt af gradueret træning, der sigter mod 
at bryde dekonditionering. Man kan i princippet forsøge alle former for fysisk træ-
ning, såvel gradueret aerob og anaerob træning, som superviseres ved regelmæs-
sig fremmøde hos terapeut og med fordel kan foregå på hold.

Der startes ved lav intensitet, som gradvist øges til moderat intensitet, ligesom va-
righeden af den fysiske aktivitet gradvist øges. Træningen kan med fordel kombi-
neres med kognitiv adfærdsterapi. Herudover kan man, med henblik på at mod-
virke dekonditionering, stimulere til øget fysisk aktivitet i dagligdagen. Der er ikke 
evidens for forværring af symptomer efter gradueret træningsterapi, men nogle 
personer er usikre på, om træningen kan forværre deres symptomer. Træning kan 
derfor med fordel ledsages af psykologisk støtte, for eksempel ved supervision af 
en fysioterapeut, der har erfaring i gradueret træning.

Baggrund

I Danmark bruges begrebet funktionelle lidelser traditionelt som en samlebeteg-
nelse for en række tilstande og lidelser, som alle er kendetegnet ved at personen 
har et eller flere fysiske symptomer, som efter relevant udredning ikke kan forkla-
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res ved anden påviselig fysisk eller psykisk sygdom, og som påvirker funktions-
evne og livskvalitet i væsentlig grad. Blandt de funktionelle lidelser med specifikke 
syndromdiagnoser, der har størst hyppighed og sygdomsbyrde, findes bl.a. kronisk 
træthedssyndrom.

Der er generelt faglig enighed om, at funktionelle tilstande og lidelser bedst forstås 
ud fra en multifaktoriel sygdomsopfattelse, herunder bio-psyko-sociale sygdoms-
modeller som inddrager både biologiske, psykiske og sociokulturelle årsager til og 
følger af sygdom (1).

Udtrykkene kronisk træthedssyndrom (CFS) og Myalgic Encephalomyelitis (ME) er 
blevet anvendt til at beskrive en multisystemisk tilstand karakteriseret ved kronisk 
invaliderende træthed og forskellige andre symptomer. Udtrykket CFS blev indført 
i 1980’erne, som konsekvens af, at det ikke havde været muligt at identificere et 
kausalt link til infektion med Epstein-Barr virus (2;3). Andre betegnelser, herunder 
postviralt træthedssyndrom og kronisk trætheds-immundysfunktion-syndrom, blev 
også anvendt i forsøg på at associere symptomkomplekset med mulige underlig-
gende årsager (2-5).

Der forefindes internationale konsensusrapporter, der advokerer for udtrykket ME 
fremfor CFS, idet ME ifølge sådanne rapporter i højere grad afspejler en mulig 
underliggende sygdomsproces, der involverer inflammation og neuropatologi (6;7). 
Der er dog generel enighed om, at der ikke er identificeret en entydig patogenetisk 
årsag til de symptomer, der er beskrevet ved CFS/ME (8). Bortset fra neuropsyko-
logiske undersøgelser af de beskrevne kognitive deficits (9) er kun få neurologiske 
symptomer beskrevet i enkelte kasuistikker (10).

Tilsvarende har strukturelle abnormaliteter ikke kunnet bekræftes billeddiag-
nostisk, omend pilotstudier med få patienter har kunnet finde forskelle ved MR 
spektroskopi (11).

Sammenfaldet af symptomerne ved CFS/ME og inflammatoriske sygdomme har 
givet mistanke om en underliggende inflammatorisk patogenese. De sidste årtiers 
forskning har resulteret i talrige studier, der har indiceret mulige virale, immunolo-
giske, inflammatoriske, neurologiske, endokrinologiske eller metaboliske årsager, 
men det har været karakteristisk, at disse fund ikke har kunnet bekræftes i gen-
tagne undersøgelser (12). Sidstnævnte kan afspejle, at det symptomkompleks, der 
er beskrevet for CFS/ME dækker over mange forskellige tilstande og ætiologier, og 
at der kan forekomme sekundær comorbiditet af såvel fysiologisk som psykologisk 
patogenese.
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Det er dog sandsynligt, at infektioner kan trigge CFS/ME (13). Klassiske inflam-
mationsmarkører som CRP er sjældent forhøjet (14), men der er fundet et ændret 
cytokinspejl hos personer med CFS/ME (15) og det er beskrevet, at inflammation 
korrelerer med symptomer hos personer med CFS/ME (16).

Et ændret cytokinmønster kan være udtryk for, at alle personer i et studie eller en 
subgruppe af patienterne har inflammation, men er ikke i sig selv ensbetydende 
med immunsygdom.

Eksempelvis ses kronisk inflammation som ledsagefænomen til fx overvægt og 
fysisk inaktivitet (17). Kun få har registreret inflammatoriske komponenter i spinal-
væsken, såsom pleocytose og ændringer i cytokin-ekspressionen, og disse fund 
har indtil nu ikke kunnet bekræftes i større studier (18).

Ændret stofskifte i muskelceller fra patienter med CFS er beskrevet i et mindre 
studie (19), men tilsvarende ændringer er også fundet hos personer med en 
inaktiv livsstil og insulinresistens (20;21). Samlet set er der således på nuværende 
tidspunkt ikke dokumentation for, at årsagen til CSF/ME skal findes inden for det 
neurologiske, inflammatoriske eller metaboliske område.

En rapport fra ”Institute of Medicine” (IOM) foreslår betegnelsen systemic exertion 
intolerance disease (SEID). Rapporten fokuserer på den negative effekt, som 
fysisk, kognitiv eller følelsesmæssig anstrengelse kan have på patienter med 
denne tilstand, og beskriver, at der er tale om en kompleks og alvorlig lidelse, for 
hvilken specifikke årsager ikke er fastlagt (22). Sidstnævnte definition afgrænser 
en gruppe, der potentielt adskiller sig fra de grupper, der er omfattet af andre defi-
nitioner (3-6;23-26)

Diagnoserne er baseret på kliniske kriterier, der forsøger at afgrænse et symp-
tomkompleks fra andre sygdomstilstande, der er kendetegnet ved træthed. Der 
forefindes i dag ni offentliggjorte definitioner (3-6;22-26).

Den første blev oprettet ved Centers for Disease Control and Prevention (CDC) i 
1988 (2), og IOM foreslog den niende definition i februar 2015 (22). I definitionerne 
indgår vedvarende træthed, der ikke kan henføres til en kendt underliggende medi-
cinsk tilstand, samt yderligere kliniske tegn og symptomer, der ikke alle behøver at 
være til stede for at etablere diagnosen (27).

Imidlertid er der ikke opnået konsensus om, hvilke, om nogen, af disse kliniske 
kriterier der skal betragtes som en referencestandard. Variationen i definitionerne 
af CFS/ME afspejler den manglende konsensus, men kan også indebære, at de 
måske beskriver forskellige tilstande, hvilket naturligvis komplicerer muligheden 
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for diagnostik og behandling samt forskning. Afhængigt af, hvilken definition man 
anvender, finder man således prævalens af CFS/ME i USA fra 0,3 % til 2,5 % 
(2;28;29). En dansk befolkningsundersøgelse fra 2016 viser, at 1,1 % af mænd og 
1,3 % af kvinder angiver, at de har fået diagnosen stillet af en læge (30).

Blandt de til dato mest anvendte definitioner er CDC-definitionen (2). Denne 
definition omfatter pludselig opstået træthed af mindst 6 måneders varighed, der 
reducerer patientens aktivitet med mindst 50 % samt udelukkelse af andre kendte 
årsager til træthed. Herudover tilstedeværelse af enten 8 symptomkriterier eller 6 
symptomkriterier og 2 objektive kriterier. Symptomkriterierne er: feber mellem 37,5 
og 38,6 ºC; ondt i halsen; ømme hævede lymfeknuder; uforklarlig muskelsvaghed; 
muskelsmerter; langvarig træthed efter fysisk aktivitet; hovedpine; ledsymptomer 
uden objektive forandringer; neuropsykologiske klager; søvnforstyrrelser; akut 
debut af symptomer. Objektive kriterier er: vedvarende feber; ikke- eksudativ 
pharyngitis; palpable og ømme lymfeknuder på hals eller i aksiller. Ud fra et internt 
medicinsk/infektionsmedicinsk synspunkt udgør gruppen med vedvarende feber 
en distinkt undergruppe, der bør udredes efter gængse retningslinjer for feber af 
ukendt årsag og ikke klassificeres som CFS/ME.

De såkaldte Oxford-kriterier afviger på nogle punkter fra CDC-kriterierne og har 
især været anvendt i forskningsøjemed (3). Diagnosen er primært en eksklusions-
diagnose. Oxford-kriterierne inkluderer dels CFS af ukendt ætiologi og præsen-
terer samtidigt en subtype af CFS, kaldet post-infektiøs fatigue syndrome (PIFS), 
som er associeret med en verificeret persisterende eller overstået infektion. En 
væsentlig forskel på CDC-kriterierne og Oxford-kriterierne er, at sidstnævnte fast-
slår, at trætheden skal afficere både fysisk og mental funktion. 

IOM-definitionen foreslår, at diagnostiske kriterier omfatter: 1. En betydelig reduk-
tion eller forringelse, hvad angår erhvervsmæssige, uddannelsesmæssige, sociale 
eller personlige aktiviteter, som varer i mere end 6 måneder, og er ledsaget af 
træthed, som er dyb, og som ikke har været der tidligere, og som ikke er resultatet 
af igangværende overdreven anstrengelse, og ikke lindres ved hvile. 2. Utilpashed 
efter anstrengelse. 3. Manglende oplevelse af at være udhvilet efter søvn. Mindst 
en af de to følgende manifestationer er også påkrævet: 1. Kognitiv svækkelse eller 
2. Ortostatisk intolerance.

Ifølge et review fra 2015 er ingen af de tilgængelige definitioner imidlertid indgå-
ende blevet testet med henblik på, om de differentierer en gruppe, der kan adskil-
les fra patienter med andre sygdomstilstande (8).

Tidligere studier har beskrevet, at CFS/ME ofte optræder hos unge voksne. 
Ratioen mellem forekomsten hos kvinder og mænd er 2:1. Syndromet optræder 
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eller erkendes sjældent i grupper med lav social status. Symptomerne progredierer 
sjældent, hvorimod der er en vis tendens til spontan regression. Konditionen og 
den generelle muskelstyrke hos patienter med CFS er sammenlignelig med den, 
man finder hos inaktive jævnaldrende (4;5).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Et Cochrane review fra 2015 (41) inkluderede 8 randomiserede, kontrollerede 
studier omfattende 1518 personer med CFS i henhold til CDC-kriterier (3 studier) 
og Oxford-kriterier (5 studier). Dette review er senere opdateret i 2017, uden at der 
er inkluderet nyt materiale, og uden at konklusionerne er ændret (42). Den fysiske 
træning varede 12 til 26 uger. Syv studier anvendte en variation af aerob træning 
så som gang, cykling, svømning og dans ved forskellige intensiteter, et studie 
anvendte styrketræning. Forfatterne konkluderede, at patienter med CFS generelt 
har positiv effekt af gradueret trænings- terapi, føler sig mindre trætte, har bedre 
søvnkvalitet og bedre fysisk funktion. Man kunne ikke drage konklusioner, hvad 
angik en effekt på smerter og depression. Der var ingen evidens for en forværring 
af symptomer.

Forfatterne til det største af studierne i ovennævnte Cochrane review (43) beskri-
ver, at baggrunden for studiet var, at cognitive behaviour therapy (CBT) og graded 
exercise therapy (GET) tidligere havde været vist at være effektive i behandlingen 
af CFS, men at patientforeninger rapporterede, at disse behandlinger kunne være 
skadelige for patienterne. Studiet anvendte Oxford-kriterier for CFS. Patienter 
(n=641 deltagere) med CFS blev randomiseret til specialist medical care (SMC) 
alene (kontrolgruppen) eller sammen med adaptive pacing therapy (APT), CBT 
eller GET. Primære endepunkter var træthed og fysisk funktion målt i op til 52 uger. 
Alle alvorlige reaktioner blev noteret.

I sammenligning med SMC alene var mean fatigue scores ved 52 uger 4,3 (95 % 
CI: 1,8-5,0) points lavere ved CBT (p=0,0001) og 3,2 (95 % CI: 1,7-4,8) points la-
vere for GET (p=0,0003), men var ikke forskelligt for APT (p=0,38). Sammenlignet 
med SMC alene, var mean physical function score 7,1 (2,0 til 12,1) points højere 
for CBT (p=0,0068) og 9,4 (4,4 til 14,4) points højere for GET (p=0,0005), men var 
ikke forskellig for APT (p=0,18).

Sammenlignet med APT, var CBT og GET associeret med mindre træthed 
(CBT p=0,0027; GET p=0,0059) og bedre fysisk funktion (CBT p=0,0002; GET 
p<0,0001).
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Det fremgår imidlertid, at de positive ændringer, der ses efter et træningsforløb, er 
af forholdsvis beskeden karakter. Over det år, der måles på, ændrer den fysiske 
funktion i kontrolgruppen sig med 11,6 point (på SF36 physical function skala, der 
går fra 0 – 100); de ændrer sig i gennemsnit fra 39,2 til 50.8 efter 1 år. De patienter, 
der tilbydes træning ændrer sig fra 36,7 til 57,7, dvs. 21,0 point i samme tidsrum.

Der indtræder således en forbedring, men det skal bemærkes, at begge grupper 
fortsat scorer lavt efter behandlingsåret, hvis man sammenligner med normalbe-
folkningen. I undersøgelsesgruppen er gennemsnitsalderen 38 år, og til sammen-
ligning er den gennemsnitlige SF36-score for 38-årige i normalbefolkningen 90,9 
(Canadiske normer).

Subgruppe-analyser af 427 deltagere, der opfyldte internationale kriterier for CFS 
fra 2003 (44) og 329 deltagere med ”London-kriterier” for ME (23) gav samme 
resultater. Alvorlige reaktioner blev noteret hos 2 (1 %) ud af 159 deltagere i APT 
gruppen, 3 (2 %) ud af 161 i CBT-gruppen, 2 (1 %) ud af 160 i GET-gruppen, og 
2 (1 %) ud af 160 i SMC-alene gruppen. Man kunne således konkludere, at både 
CBT og GET sikkert kan adderes til SMC, og at begge interventioner moderat 
forbedrer tilstanden for personer med CFS, mens APT ikke var effektivt.

Den positive effekt af 1 års interventioner med CBT og GET var bevaret efter 2,5 
års opfølgning. På dette tidspunkt var der imidlertid ikke længere signifikant forskel 
på de fire randomiseringsgrupper (45). Mens de behandlede grupper altså står 
stille i symptomniveau efter det første års fremgang, kommer kontrolgruppen sig 
efterfølgende væsentligt og bliver signifikant bedre end ved behandlingsforsøgets 
start. De scorer efter 2½ år 57,4 på SF36 physical function – dvs. næsten nøjagtigt 
det samme som dem, der modtog GET-træningen. Denne bedring kan måske 
tilskrives, at mange i kontrolgruppen kom i behandling i follow-up-tiden efter, at 
studiet var afsluttet. Omtalte studie, der blev publiceret i The Lancet (46), har givet 
anledning til omfattende debat (47-50).

En metaanalyse (31) af tre studier, der inkluderede GET (43;51;52), konkluderede, 
at GET forbedrede den fysiske funktion og resulterede i mindre træthed og forbed-
ret arbejdsevne.

Et studie fra 2017 (53) inkluderer 211 patienter med CFS, der randomiseres til 
kontrolgruppe eller semisuperviseret gradueret fysisk træning. Det konkluderes, at 
semisuperviseret gradueret fysisk træning er en sikker behandling, der har positiv 
effekt på træthedsscore og fysisk formåen.

Et studium omfattede 136 patienter, der blev randomiseret til 4 grupper: gradueret 
fysisk aktivitet og Fluoxetine (antidepressiv behandling); gradueret fysisk aktivi-
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tet og placebo; fremmøde og Fluoxetine; fremmøde og placebo. Grupperne, der 
udførte gradueret fysisk træning havde mindre træthed og bedre kondition, mens 
Fluoxetine udelukkende påvirkede depressionssymptomer (7).

Et studium randomiserede 148 patienter med CFS til fysisk træning eller kontrol 
(6). Kontrolgruppen modtog ingen specifik behandling eller intervention. Den ene 
interventionsgruppe gennemgik 2 individuelle træningssessioner, hvor betydnin-
gen af fysisk aktivitet blev forklaret; en anden gruppe modtog herudover 7 tele-
fonopkald, hver af 30 min. varighed over 3 måneder, hvor de fik forklaret betydnin-
gen af progressiv træning. Den sidste gruppe fik 7 konsultationer over 3 måneder 
med samme funktion som telefonopringningerne. Denne undersøgelse evaluerede 
ikke kondition eller muskelstyrke, men patienternes fysiske formåen i dagligdagen 
blev vurderet efter 3, 6 og 12 måneder. Der var positiv effekt i alle interventions-
grupper, men ingen forskel på dem, der fik megen versus mindre instruktion, eller 
på dem, der fik telefon versus personlig kontakt. 69 % af patienterne i interventi-
onsgrupperne opnåede tilfredsstillende fysisk funktion sammenlignet med 6 % af 
kontrolpersonerne. Der var ligeledes positiv effekt på træthed, humør, søvnmøn-
ster og evne til at klare sig i dagligdagen. Undersøgelsen tillod principielt ikke at 
vurdere, om det var den psykologiske opbakning/kontakt eller det ændrede fysiske 
aktivitetsmønster, der resulterede i bedre livskvalitet.

Hverken qigong træning (54;55) eller ortostatisk hjemmetræning (56) var effektive i 
behandlingen af symptomerne ved CFS.

Mulige mekanismer

En teori går på, at den fysiske træning bryder en tilstand af dekondition. Træthed 
som følge af dårlig kondition begrænser patientens fysiske formåen. Træningen 
har til formål at øge konditionen, hvorved trætheden aftager. Træningen øger 
muskelstyrken, hvorved patienten bliver bedre til at klare dagligdagen. Herudover 
er det sandsynligt, at patienten opnår en psykologisk effekt ved at erfare, at fysisk 
aktivitet ikke nødvendigvis medfører yderligere træthed. En anden teori går på, at 
personer med CFS/ME har et overfølsomt central nervesystem, og at træningen 
desensitiverer nervesystemet, således at fysisk træning og andre stimuli efterhån-
den tåles bedre (57). Fysisk træning giver ikke øget inflammation hos personer 
med CFS/ME (18). Den samlede videnskabelige litteratur peger på, at fysisk 
træning har anti-inflammatorisk effekt (17).
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Kontraindikationer

Der er ingen generelle kontraindikationer (41). I IOM-kriterierne indgår det i defini-
tionen, at patienterne bliver dårlige efter fysisk aktivitet. Der er ikke udført studier 
vedrørende patienter, diagnosticeret i henhold til disse kriterier. Andre patientgrup-
per udviser ligeledes udpræget intolerance over for fysisk aktivitet, fx patienter med 
hjerteinsufficiens og KOL. Disse patientgrupper er imidlertid trænbare, og der er 
samlet set ikke evidens for at ekskludere personer, der opfylder IOM-kriterierne, 
fra gradueret fysisk træning. Det skal imidlertid understreges, at træningen skal 
individualiseres.

CDC-kriterierne omfatter også patienter med feber, og Oxford-kriterier indfører 
PIFS, der er relateret til infektion. Patienter med feber og persisterende infektion 
udgør distinkte grupper, og der henvises her til de forholdsregler, der er beskrevet i 
kapitlet om infektioner. 
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20.  Kronisk nyresygdom

Konklusion og træningstype

Der er moderat til høj grad af evidens for, at fysisk træning af personer med kronisk 
uræmi (prædialyse, dialyse eller nyretransplantation) har positiv effekt på fitness, 
gangdistance, diastolisk og systolisk blodtryk, samt livskvalitet. Aerob træning og 
kombineret aerob og styrketræning, men ikke styrketræning alene, øger konditio-
nen. Der er generelt bedst effekt af superviseret træning ved høj intensitet. Styrke-
træning øger muskelstyrken.

Man kan med fordel vælge kombineret aerob og styrketræning. Den aerobe træ-
ning kan fx være gangtræning eller cykeltræning. Den fysiske træning bør initialt 
være superviseret.

Personer med kronisk uræmi har ofte lav kondition og muskelstyrke. Der startes 
derfor ved lav intensitet, som gradvist øges til moderat og efterhånden høj intensi-
tet, ligesom varigheden af de enkelte træningssessioner kan øges gradvist. Perso-
ner med kronisk uræmi skal stile mod at være fysisk aktive svarende til Sundheds-
styrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet.

Baggrund

Kronisk uræmi kan defineres som irreversibelt tab af den glomerulære filtrations-
evne (GFR) og medfører et toksisk syndrom med forhøjet kreatinin og manglende 
evne til at regulere nyrernes udskillelse af natrium, kalium og syre. Årsager til 
kronisk uræmi er bl.a. glomerulonefritis, kardiovaskulær sygdom, hypertension, 
type 1- og type 2-diabetes. Der er ifølge Dansk Nefrologisk Selskabs årsrapport for 
2016 ca. 5.400 nyretransplanterede personer eller personer i dialyse.

De fleste personer med kronisk uræmi udvikler kardiovaskulære komplikationer 
(1-4) og endoteldysfunktion (5).

Kronisk nyresvigt er en katabolsk tilstand med øget proteinnedbrydning, der leder 
til muskelatrofi (6;7). Den katabole tilstand er også relateret til selve dialysen i form 
af øget proteinnedbrydning og proteintab.

Kronisk uræmi er ledsaget af en gradvis reduktion af den aerobe kapacitet, og 
den nedsatte fysiske formåen er medvirkende til, at denne patientgruppe generelt 
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er præget af nedsat livskvalitet (8). Når patientens sygdom er progredieret til et 
stadie, hvor der er behov for dialyse, vil der typisk være en reduktion i konditionen 
på 50 til 60 % i forhold til alders- og kønsmatchede kontrolpersoner (9-12). Den 
nedsatte arbejdskapacitet bliver ikke reverteret ved behandling af personernes 
anæmi (13-15). Patienter med kronisk uræmi er således præget af dårlig kondition 
og muskelstyrke, og den nedsatte fysiske formåen er associeret med øget dødelig-
hed (16).

Et longitudinelt studie med 256 personer med kronisk uræmi og 3,7 års opfølgning 
fandt, at et højt niveau af selvrapporteret fysisk aktivitet var associeret med lavere 
progression af nyresygdommen (17).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Det er veldokumenteret, at personer med kronisk uræmi har en række positive ef-
fekter af fysisk træning (18-24).

Et Cochrane review fra 2011 (25) inkluderede 45 studier med 1863 personer med 
kronisk uræmi. Samme type analyse er publiceret i 2016 (26). De fleste personer 
var i dialyse, nogle var karakteriseret som prædialyse (3 studier), og nogle havde 
fået foretaget nyretransplantation (3 studier). Træningstyperne var aerob træning, 
styrketræning, kombineret aerob træning og styrketræning samt yoga. I nogle 
studier var træningen superviseret. Træningsintensiteten var enten høj eller lav, 
varigheden af træningssessionerne var mellem 20 og 110 min. per session, og 
træningsinterventionerne varierede fra 2 til 18 mdr. Metaanalysen viste, at fysisk 
træning forbedrede fitness, gangdistance, diastolisk og systolisk blodtryk, samt 
livskvalitet. Aerob og kombineret aerob/styrketræning, men ikke styrketræning 
alene, øgede fitness. Der var generelt bedst effekt af superviseret træning ved høj 
intensitet. Styrketræning og yoga øgede muskelstyrken.

Muskelmassen blev øget hos præ-dialyse personer som følge af 8 ugers progres-
siv styrketræning 3 gange om ugen (27). Tilsvarende fund fandtes for personer i 
dialyse (28;29) og transplanterede personer (30). Studier har vist, at styrketræning 
øger muskelstyrken og muskelfiberstørrelsen hos personer med kronisk uræmi 
(31;32).

En metaanalyse baseret på 24 studier med 997 personer i hæmodialyse viste, at 
træning i forbindelse med hæmodialysen er praktisk mulig og øger kondition og 
livskvalitet (33).
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Særlige forhold

Mange personer har kronisk uræmi som følge af diabetes. En del personer med 
anden årsag til kronisk nyresygdom udvikler også diabetes. Risikoen for hypog-
lykæmi er således ikke ubetydelig for denne gruppe personer. Perifer neuropati er 
ligeledes et problem for mange personer med kronisk nyresygdom med og uden 
diabetes. Træningen bør tilrettelægges, så der ikke opstår komplikationer i form af 
hypoglykæmi og fodsår pga. neuropati.

Mulige mekanismer

Kronisk uræmi er associeret med øget proteinnedbrydning. Den katabole tilstand 
er bl.a. relateret til den metaboliske acidose (34) og dysfunktion af det anabole 
hormon insulin-like growth factor (IGF)-1 (35). Fysisk træning øger kondition, 
muskelvækst og muskelstyrke via en række mekanismer, der bl.a. involverer IGF-
1-produktion (36). Dermed bidrager træningen til, at den samlede fysiske formåen 
øges, og følelsen af træthed og depression afhjælpes.

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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21.  Mavetarmsygdomme

Konklusion og træningstype

Der er generelt få eller ingen interventionsstudier med fokus på effekten af fysisk 
træning på symptomer ved mavetarmsygdomme.

Baggrund

I dette kapitel behandles mavetarmkanalens symptomer under ét, idet der lægges 
vægt på, i hvilket omfang træning provokerer symptomer. I forbindelse med intens 
og langvarig fysisk træning kan der opstå symptomer fra gastrointestinalkanalen i 
form af halsbrand, opspyt, kvalme, opkastninger, abdominalsmerter og diarre (1;2).

Disse symptomer rapporteres hos op til 50 % af alle atleter (3). Mekanismerne er 
ikke kendte, men omfatter formentlig reduceret blodgennemstrømning i mavetarm-
kanalen, ændret motilitet, øget mekanisk tryk og neuroendokrine ændringer (4;5). 
Ved fysisk aktivitet i mere end 2 timer og ved en intensitet på 60 % eller mere kan 
der ses der tegn på tarm-permeabilitet og endotoxæmi uafhængigt af træningstil-
stand (2).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Øvre gastrointestinale symptomer
Reflukssymptomer i forbindelse med fysisk aktivitet er beskrevet hos både træ-
nede (6) og utrænede (7) personer. Kvalme og opkastning opstår især efter hård 
fysisk aktivitet (8).

Mens moderat fysisk aktivitet ikke synes at påvirke ventriklens tømningshastighed, 
er denne forsinket ved fysisk træning af høj intensitet (9). Et studie evaluerede 
effekten af forskellige former for fysisk aktivitet og fandt, at løb inducerede de fleste 
symptomer, mens cykling inducerede færrest symptomer. Refluks opstod lige hyp-
pigt ved faste som postprandialt, men med større mængde postprandialt (10). Der 
var ikke effekt af behandling med syrehæmmeren omeprazol på aktivitetsinduceret 
refluks (11), mens sportsdrik (sukkervand) dæmpede symptomerne i højere grad 
end vand (12).
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Nedre gastrointestinale symptomer
Det har været almindeligt antaget, at den oro-anale transittid generelt er øget 
ved fysisk aktivitet, men der er ikke konsensus (12-14). Studier, der har vurderet 
colon transittid efter fysisk aktivitet, har fundet denne enten øget (15) eller uæn-
dret (16;17). Et studie fandt, at akut fysisk aktivitet hæmmede colonmotilitet (18). 
Sidstnævnte studie vurderede effekten af en kortvarig intervention og kan ikke 
ekstrapoleres til diarre hos fx maratonløbere.

Gastrointestinal blødning anses for at være udtryk for tarmiskæmi ved intens 
langvarig fysisk aktivitet, hvor bl.a. blodet shuntes til de arbejdende muskler. Dette 
alvorlige symptom kan i nogen grad forebygges ved at sikre hydrering (1;19).

Der er kun beskeden viden om effekten af træning som behandling af mavetarm-
kanalens sygdomme. Udvalgte diagnoser skal kort gennemgås. Den manglende 
evidens skyldes først og fremmest mangel på relevante studier.

Obstipation
Obstipation forekommer hos ca. 2 % af befolkningen, hyppigst hos kvinder. Lav fy-
sisk aktivitet er associeret med obstipation (20;21). Obstipation øges med alderen, 
og ældre mennesker har forlænget colon transittid (22). Som omtalt ovenfor er det 
imidlertid usikkert, i hvilket omfang fysisk aktivitet påvirker colon transittiden, og 
gode råd til personen om, at fysisk træning vil kunne afhjælpe obstipation, bygger i 
højere grad på ”almindelig erfaring” end på videnskabelige undersøgelser.

Et studie inkluderede 8 personer med kronisk idiopatisk obstipation, som blev fulgt 
2 uger i hvile og under 4 ugers træning (1 times aerob træning dagligt, 5 dage om 
ugen) (23). Træning havde ingen effekt på obstipationen.

Et andet studie omfattende midaldrende mænd med kronisk obstipation (24) fandt 
positiv effekt af et fysisk træningsprogram.

En spørgeskemaundersøgelse vedrørende defækationsmønster og fysisk aktivitet 
inkluderede1.069 funktionærer i alderen 24 til 77 år. Obstipation var et problem 
for 19,4 % af de adspurgte. Der var ingen forskel i mængden eller intensiteten af 
den fysiske aktivitet blandt personer med og uden obstipation. Fysisk aktivitet var 
positivt korreleret med mål for livskvalitet, fysisk funktion og selvopfattet helbred. 
Ydermere havde personer med obstipation dårligere livskvalitet end personer uden 
mavetarmproblemer (25).

Cholelithiasis
2 prospektive studier omfattende 60.290 kvinder (26) og 45.813 mænd (27) 
påviste reduceret risiko for cholelithiasis hos personer, der er fysisk aktive, og 
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beregnede, at 34 % af symptomgivende galdestenssygdom kunne forebygges ved 
fysisk aktivitet 30 min. dagligt 5 gange om ugen. Der er imidlertid ikke identificeret 
randomiserede kliniske studier, hvor effekten af træning som terapi blev evalueret.

Colon irritabile1

Personer med colon irritabile, der er fysisk aktive, har færre symptomer (28), og 
der er en invers korrelation mellem smerter og fysisk aktivitetsniveau (29).

Coloncancer
Se kapitel 5 om cancer.

Inflammatorisk tarmsygdom
For personer med inflammatorisk tarmsygdom er der god evidens for, at fysisk ak-
tivitet forbedrer deres livskvalitet og nogen, men beskeden, evidens for en positiv 
effekt på tarmsymptomer (30-37).

Der er ingen evidens for, at fysisk aktivitet forværrer personernes symptomer (38).

Personer med Crohns sygdom tolererede 12 ugers fysisk træning med moderat 
intensitet (ca. 30 min. 3 gange om ugen) uden eksacerbation i sygdommen (35). 
Én times fysisk aktivitet ved 60 % af maksimal iltoptagelse (VO2max) ændrede ikke 
transittid, permeabilitet eller neutrofil funktion (39).

Mulige mekanismer

Er gennemgået ovenfor.

Kontraindikationer 

Ingen generelle.

1	 I Danmark bruges begrebet funktionelle lidelser traditionelt som en samlebetegnelse for en række 
tilstande og lidelser, som alle er kendetegnet ved at personen har et eller flere fysiske symptomer, som 
efter relevant udredning ikke kan forklares ved anden påviselig fysisk eller psykisk sygdom, og som 
påvirker funktionsevne og livskvalitet i væsentlig grad. Blandt de funktionelle lidelser med specifikke 
syndromdiagnoser, der har størst hyppighed og sygdomsbyrde, findes bl.a. colon irritabile (40).
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22.  Metabolisk Syndrom

Konklusion og træningstype

Der er høj grad af evidens for, at fysisk træning har effekt på alle komponenter af 
det metaboliske syndrom, både insulinresistens, abdominal fedme, hypertension 
og dyslipidæmi.

For personer med hypertension og abdominal fedme er der størst effekt af aerob 
træning ved moderat til høj intensitet og indirekte evidens for en større effekt af 
superviseret træning. For personer med hyperlipidæmi er der evidens for, at den 
fysiske træning skal være af stor mængde.

Mange personer med hyperlipidæmi har hypertension eller symptomgivende, 
iskæmisk hjertekarsygdom. Anbefalingerne må derfor i vid udstrækning individua-
liseres.

Ordinationen følger de generelle anbefalinger for fysisk aktivitet for voksne, men 
der anbefales forøget mængde, fx 60 min. moderat fysisk aktivitet dagligt de fleste 
af ugens dage eller at gennemføre de 30 min. om dagen ved høj intensitet.

Baggrund

Der findes flere definitioner af det metaboliske syndrom, men samlet omfatter det 
metaboliske syndrom: insulinresistens, abdominal fedme, hypertension og hyperli-
pidæmi. International Diabetes Federation (1) definerer det metaboliske syndrom, 
som følgende:

Abdominal fedme, dvs. taljemål >94 cm for mænd og >80 cm for kvinder, plus 
mindst 2 af følgende 4 risikofaktorer:
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Plasmakoncentration af triglycerider >1,7 mmol/l

Plasmakoncentration af HDL-Kolesterol ≤1,03 mmol/l for mænd 
og

<1,29 mmol/l for kvinder

Blodtryk Systolisk blodtryk ≥130 mmHg

eller

Diastolisk blodtryk ≥85 mmHg

eller

i antihypertensiv behandling

Plasmakoncentration af glukose (faste) >5,6 mmol/l eller type2-diabetes

I Danmark har ca. 30 % af midaldrende mænd syndromet, mens halvt så mange 
midaldrende kvinder har syndromet. Det metaboliske syndrom forekommer sjæl-
dent hos normalvægtige, men det ses dog og er fx hyppigere hos pakistanske og 
tyrkiske indvandrere end i baggrundsbefolkningen for samme BMI.

Metabolisk syndrom er associeret med øget risiko for udvikling af hjertekarsyg-
dom (2), erektil dysfunction (3) og type 2-diabetes, men fysisk træning nedsætter 
risikoen for progression til diabetes (4;5).

Store epidemiologiske studier (6;7) og en metaanalyse (8) viser endvidere, at 
regelmæssig fysisk aktivitet nedsætter risikoen for udvikling af det metaboliske 
syndrom. En metaanalyse fra 2016 fandt, at både lave niveauer af fysisk aktivitet 
og fitness samt stillesiddende adfærd i weekender var associeret med udvikling af 
det metaboliske syndrom (9).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Fysisk træning og metabolisk syndrom
En metaanalyse fra 2013 (10) undersøgte effekten af fysisk træning på samtlige 
komponenter af det metaboliske syndrom. Analysen inkluderede 7 studier (rando-
miserede kontrollerede forsøg eller kliniske forsøg) med 206 personer med meta-
bolisk syndrom, heraf 128 i træningsgruppe og 78 i kontrolgruppe. Analysen fandt 
en reduktion i livvidde på -3,4 (95 % CI: −4,9,−1,8) cm, systolisk/diastolisk blodtryk 
på −7,1 (95 % CI: −9,03,−5,2)/−5,2 (95 % CI: −6,2,−4,1) mmHg og en øgning af 
HDL-kolesterol på 0,06 (95 % CI: 0,03-0,09) mmol/l i relation til udholdenhedstræ-
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ning. Plasmaglukose niveauer faldt −0,31 (95 % CI: −0,64, 0,01; p = 0,06) mmol/L, 
mens triglyceridkoncentration var uændret. Herudover var der en forbedring i 
fitness på 5,9 (95 % CI; 3,03,8,70) ml/kg/min. eller 19,3 %.

Fysisk træning og insulinresistens/forebyggelse af type 2-diabetes
Insulinresistens er en væsentlig komponent i både det metaboliske syndrom og 
type 2- diabetes, og fysisk aktivitet nedsætter risikoen for type 2-diabetes bl.a. ved 
at øge insulinfølsomheden. En metaanalyse fra 2015 (11) viser, at der er stærk 
evidens for en effekt af træning på insulinfølsomhed og glukosekontrol. Den finder, 
at højintens intervaltræning (HIIT) i sammenligning med kontinuerlig træning mere 
effektivt øger insulinfølsomheden.

En Cochrane-analyse fra 2008 (12) vurderede effekten af fysisk træning kombine-
ret med diæt som forebyggelse af type 2-diabetes. Den fysiske træning varierede 
fra ”råd” om at øge den daglige fysiske aktivitet til superviseret fysisk træning af 
varierende intensiteter op til flere gange om ugen. De fleste programmer inkluderer 
gang, jogging eller cykling ved forskellige intensiteter. Diæter var baseret på redu-
ceret kalorieindtag i form af reduceret fedt og øget fiberindhold.

Personer i analysen var karakteriseret ved at have patologisk glukosetolerance 
og/eller metabolisk syndrom. Analysen inkluderede 8 forsøg med 2.241 personer 
i gruppen, der fik foreskrevet fysisk aktivitet plus diæt, som ovenfor beskrevet, og 
2.509 kontrolpersoner.

Studierne varede fra 1 til 6 år. Fysisk aktivitet + diæt reducerede risikoen for type 
2-diabetes signifikant (RR: 0,63, 95 % CI: 0,49-0,79). Man fandt ligeledes en sig-
nifikant effekt på kropsvægt, BMI, talje-hofte-ratio og taljeomkreds og en moderat 
effekt på blodlipider.

Interventionen havde en markant effekt på både systolisk og diastolisk blodtryk 
(12). Den isolerede effekt af træning alene i forebyggelsen af diabetes hos perso-
ner med patologisk glukosetolerance er sparsomt belyst, mens der er god evidens 
for effekt af kombineret fysisk træning og diæt. En kinesisk undersøgelse ind-
delte 577 personer med patologisk glukosetolerance i 4 grupper: diæt, træning, 
diæt+træning eller kontrol, og fulgte dem i 6 år (13). Risikoen for diabetes blev 
reduceret med 31 % (p<0,03) i diætgruppen, med 46 % (p<0,0005) i træningsgrup-
pen og med 42 % (p<0,005) i diæt+træningsgruppen.

I et svensk studie blev 6.956 48-årige mænd helbredsundersøgt (14). Personer 
med patologisk glukosebelastning blev inddelt i 2 grupper: 1) træning og diæt 
(n=288 deltagere) eller 2) ingen intervention (n=135 deltagere) og fulgt i 12 år. 
Mortalitetsraten var den samme i interventionsgruppen, som blandt de raske 
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kontrolpersoner (6,5 versus 6,2 %) og lavere end i den gruppe med patologisk 
glukosetolerance, som ikke trænede (6,5 versus 14 %).

To randomiserede, kontrollerede studier inkluderede personer med patologisk 
glukosetolerance og fandt, at livsstilsændringer beskyttede mod udvikling af type 
2-diabetes. En finsk undersøgelse randomiserede 522 overvægtige, midaldrende 
personer med patologisk glukosetolerance til fysisk træning kombineret med diæt 
eller kontrol (15) og fulgte dem i 3,2 år. Livsstilsinterventionen bestod i individua-
liseret rådgivning vedrørende reduktion af kalorieindtag, reduktion af fedtindtag 
og øgning af fiberrig kost, samt øgning af den daglige fysiske aktivitet. Risikoen 
for type 2-diabetes var reduceret med 58 % i interventionsgruppen. Der var størst 
effekt hos de personer, der gennemførte de mest omfattende livsstilsændringer 
(16;17). Livsstilsændringen havde fortsat effekt efter 13 år (18).

Et amerikansk studie randomiserede 3.234 personer med patologisk glukosebe-
lastning til enten 1) behandling med Metformin, 2) livsstilsprogram med moderat fy-
sisk aktivitet i form af rask gang mindst 150 min. om ugen og diæt med reduktion af 
kalorieindtag eller 3) ingen intervention. Forsøgspersonerne blev fulgt i 2,8 år (19). 
Livsstilsinterventionsgruppen havde en reduceret risiko på 58 % for at udvikle type 
2-diabetes. Reduktionen var således den samme som i den finske undersøgelse 
(15), mens behandling med Metformin kun reducerede risikoen for diabetes med 
31 %. Efter 15 år var diabetesincidensen reduceret med 27 % i livsstilsgruppen og 
med 18 % i Metformin-gruppen sammenlignet med placebo-gruppen (20).

Som det fremgår, er det ikke formelt muligt at vurdere den isolerede effekt af 
træningen i forhold til diæten i 3 af de anførte studier (14;15;19). Interventionsgrup-
perne havde kun et beskedent vægttab. I den finske undersøgelse var vægt-
tabet efter 2 år 3,5 kg i interventionsgruppen versus 0,8 kg i kontrolgruppen (15). 
Interventionsgruppen havde således et fald i BMI fra ca. 31 til ca. 30 i den finske 
undersøgelse (15) og fra 34 til 33 i den amerikanske undersøgelse (19).

Fysisk træning og abdominal fedme
Visceralt fedt repræsenterer en selvstændig risikofaktor for udvikling af kardiova-
skulær sygdom (21) og død af alle årsager (22;23).

Uafhængigt af andre fedtdepoter er abdominal fedme en stærk risikofaktor for hy-
perlipidæmi (24;25), nedsat glukosetolerance (26), insulinresistens (27), systemisk 
inflammation (28), hypertension (29) og type 2-diabetes (30).

En tværsnitsundersøgelse viste, at overvægtige mænd med god kondition havde 
signifikant mindre visceralt fedt end overvægtige mænd med dårlig kondition (31). 
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Regelmæssig fysisk aktivitet med og uden vægttab er associeret med reduktion i 
mængden af visceralt fedt (32-35).

En metaanalyse fra 2017 (36) undersøgte effekten af fysisk træning på ektopisk 
fedtaflejring hos personer med type 2-diabetes. Analysen inkluderede 24 studier 
med 1.383 personer og fandt, at fysisk træning reducerede mængden af abdomi-
nalt fedt. Der var effekt af aerob fysisk træning, men ikke af styrketræning.

Fysisk inaktivitet er en selvstændig faktor for abdominal fedme. En gruppe unge 
raske, normalvægtige mænd, der normalt gik 10.000 skridt dagligt, reducerede 
deres skridtantal til 1.500 skridt dagligt i 14 dage. De oplevede en signifikant 
forøgelse i mængden af visceralt fedt på 7 % trods et totalt gennemsnitligt vægttab 
på 1,2 kg (37).

Hvis man øger mængden af fysisk aktivitet til 60 min. pr. dag i 3 måneder, finder 
man reduktion i mængden af visceralt fedt på omkring 30 % (38;39). Fysisk træ-
ning medfører typisk en større total reduktion i mængden af subkutant fedt i sam-
menligning med visceralt fedt, men den relative reduktion i mængden af visceralt 
fedt er større.

Det skal dog understreges, at ændringer i mængden af visceralt fedt som respons 
på fysisk træning er meget varierende, og det er ikke muligt at fastlægge en klar 
dosis- responssammenhæng mellem mængden af fysisk aktivitet og reduktion i 
visceralt fedt (39- 41).

Midaldrende, normalvægtige eller overvægtige mænd og overvægtige kvinder kan 
regne med en reduktion i mængden af visceralt fedt (-10 til -19 %) efter 3 måne-
ders regelmæssig fysisk aktivitet. Disse resultater gælder også for ældre, over-
vægtige personer (60-80 år) (42). Træning, enten styrke- eller udholdenhedstræ-
ning 80 min. pr. uge medførte, at forsøgspersonerne ikke akkumulerede visceralt 
fedt efter diæt og vægttab, mens kontrolgruppen, der ikke trænede, forøgede den 
viscerale fedtmængde med 38 % (43).

Fysisk træning og hypertension
Se kapitel 15.

Fysisk træning og hyperlipidæmi
Se kapitel 14.
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Mulige mekanismer

Mekanismer vedrørende effekt af fysisk træning på blodlipider, hypertension og 
insulinresistens (type 2-diabetes) er beskrevet i de relevante kapitler (indsæt 
krydsreference).

Kontraindikationer

Ingen generelle, men træningen skal tage højde for konkurrerende sygdomme. 
Ved iskæmisk hjertesygdom afstås fra intensive arbejdsintensiteter. Ved hyperten-
sion anbefales det, at styrketræning udføres med lette vægte og med lav kontrakti-
onshastighed, indtil blodtrykket er reguleret.
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23.  Multipel sklerose

Konklusion og træningstype

Der er høj grad af evidens for, at fysisk træning kan forbedre både muskelstyrke, 
kondition og balance. Lovende resultater tyder på, at styrketræning måske kan 
bremse sygdomsaktivitet.

Træningen skal individualiseres og initialt superviseres og så vidt muligt indeholde 
både styrketræning, aerob træning og balancetræning. Forværring af symptomer 
udløst af varme i forbindelse med motion er et midlertidigt fænomen. Foranstaltnin-
ger (fx udluftning), som kan hjælpe med til at holde kropstemperaturen nede, bør 
benyttes, hvis patienten er meget temperaturfølsom.

I henhold til Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinje er der faglig enig-
hed om, at effektiv styrketræning bør udføres 2-3 gange om ugen af 45-60 min. 
varighed, hvor vægtbelastninger, der medfører muskeludtrætning inden for 8-15 
gentagelser i 2-4 sæt, anvendes. Der er endvidere enighed om, at konditionstræ-
ning bør tilrettelægges således, at der gennemsnitligt er en belastning af kredslø-
bet på mere end 50 % af den maksimale puls (1).

Baggrund

Multipel sklerose (MS) er en kronisk sygdom, som normalt er præget af lang-
somt fremadskridende invaliditet. Forekomsten af MS i Danmark er cirka 200 pr. 
100.000 indbyggere, hvilket er en af verdens højeste. I Danmark er den samlede 
forekomst cirka 12.500 personer (Landspatientregistret sammenkørt med Sclero-
seregisteret, februar 2014). Der forekommer 8-9 nye tilfælde af MS pr. 100.000 
indbyggere svarende til cirka 600 nye tilfælde om året. Sygdommen rammer kvin-
der signifikant hyppigere end mænd og debuterer oftest i 20-40-års alderen. Syg-
dommen er præget af gentagne neurologiske udfald (attacks) fra forskellige dele 
af nervesystemet. Årsagen hertil er lokale demyeliniseringsprocesser (plaques). 
Symptomerne er spredte i tid og i sted. De enkelte udfald kan give vidt forskellige 
manifestationer, men pareser, sensibilitetsforstyrrelser, ataksi, manglende kontrol 
af autonome funktioner og lav kondition med en altdominerende træthed er ka-
rakteristiske symptomer. Afhængigt af plaquenes lokalisering har hver patient sin 
egen symptomatologi, hvilket gør evidensbaserede undersøgelser vanskelige.
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Personer med sklerose er ofte fysisk inaktive med nedsat kondition (2) og dårlig 
muskelfunktion (3) sammenlignet med raske kontroller.

De er generelt præget af samme type komorbiditet, som man ser hos fysisk 
inaktive personer (4) og har øget forekomst af osteoporose (5), kardiovaskulær 
sygdom (6), metabolisk syndrom (6), depression (7) og træthed (8).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Et randomiseret kontrolleret dansk studie viser, at fysisk træning tilsyneladende 
kan bremse sygdomsudvikling hos personer med sklerose (9). I undersøgelsen 
fulgte forskerne 35 personer med sklerose igennem 24 uger. Halvdelen af grup-
pen udførte progressiv styrketræning to gange om ugen, mens den anden halvdel 
fortsatte deres normale levevis uden systematisk træning.

Før og efter interventionen fik forsøgspersonerne MR-skannet hjernen, og det viste 
efterfølgende en tilbøjelighed til, at hjernen skrumpede mindre hos de personer, 
der trænede målrettet og jævnligt. Derudover var der flere mindre hjerneområder, 
der tilsyneladende regenererede som følge af træningen.

En metaanalyse fra 2016 vurderede effekten af træning på muskulær og aerob 
fitness (10). Analysen inkluderede 20 randomiserede kontrollerede studier, i alt 
663 personer med dissemineret sklerose. Der var evidens for, at fysisk træning 
var associeret med forbedringer i muskelstyrke og muskulær udholdenhed samt 
aerob fitness. Resultaterne for muskulær fitness blev bekræftet i en metaanalyse 
fra 2017 (11).

En metaanalyse fra 2009 (12), der inkluderede 22 studier med ca. 600 personer 
med dissemineret sklerose, vurderer effekten af fysisk træning på gangevne. Den 
fysiske træning repræsenterede fysioterapi med og uden træning ved hjælp af 
udstyr, forskellige former for fysisk træning på land og i vand. Gangfunktionen blev 
forbedret med 19 %. Der var større effekt (32 %), hvis træningen var superviseret. 
En metaanalyse fandt, at fysisk træning, som ovenfor beskrevet, havde en generel 
positiv effekt på livskvalitet (13).

Der foreligger fra 2001 en metaanalyse omfattende 23 studier, der viser, at ergote-
rapi/fysioterapi øger muskelstyrke, bevægelsesgrad og det psykiske velbefindende 
samt evnen til at klare personligt toilette og af- og påklædning (14).

Et problem, som afholder nogle personer med sklerose fra at deltage i fysisk træ-
ning, er, at op til 40 % oplever en forværring af sensoriske symptomer i forbindelse 
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med træning (15). Der er imidlertid tale om et midlertidigt fænomen, der for langt 
de fleste er normaliseret allerede inden for 30 min. efter træningsophør. Forvær-
ring af symptomer synes at hænge sammen med en stigning i kropstemperaturen, 
hvorfor man i forbindelse med konditionstræning skal sørge for udluftning og andre 
tiltag, som kan hjælpe med til at holde kropstemperaturen nede (16).

Det er uvist, om der er en årsagssammenhæng mellem kognitiv funktion og fysisk 
aktivitet/fitness niveau (17).

Mulige mekanismer

Udfald medfører pareser, som fører til indskrænket bevægefrihed. Muligheden for 
fysisk aktivitet indskrænkes dermed, og konditionen falder. Lav muskelstyrke og 
dårlig kondition kan bidrage til følelse af træthed, mens muskeltrætheden ikke er 
relateret til ændrede metaboliske forhold hos personer med dissemineret sklerose 
(18). Træningen har til formål at genvinde muskelstyrke, koordination og kondition. 
Derudover tyder et nyt studie på, at fysisk træning har direkte effekt på sygdoms-
patogenesen og kan hæmme hjernedegeneration og måske medføre regeneration 
af hjernen (9).

Kontraindikationer

Ingen generelle.



Fysisk træning som behandling� Side 162/214

Referenceliste

1	 National klinisk retningslinje for fysioterapi og ergoterapi til voksne med nedsat funktion-
sevne som følge af multipel sklerose. Sundhedsstyrelsen; 2015.

2	 Langeskov-Christensen M, Heine M, Kwakkel G, Dalgas U. Aerobic capacity in persons 
with multiple sclerosis: a systematic review and meta-analysis. Sports Med 2015 
Jun;45(6):905-23.

3	 Wens I, Eijnde BO, Hansen D. Muscular, cardiac, ventilatory and metabolic dysfunction 
in patients with multiple sclerosis: Implications for screening, clinical care and endurance 
and resistance exercise therapy, a scoping review. J Neurol Sci 2016 Aug 15;367:107-
21.

4	 Marrie RA, Horwitz RI. Emerging effects of comorbidities on multiple sclerosis. Lancet 
Neurol 2010 Aug;9(8):820-8.

5	 Gupta S, Ahsan I, Mahfooz N, Abdelhamid N, Ramanathan M, Weinstock-Guttman 
B. Osteoporosis and multiple sclerosis: risk factors, pathophysiology, and therapeutic 
interventions. CNS Drugs 2014 Aug;28(8):731-42.

6	 Wens I, Dalgas U, Stenager E, Eijnde BO. Risk factors related to cardiovascular 
diseases and the metabolic syndrome in multiple sclerosis – a systematic review. Mult 
Scler 2013 Oct;19(12):1556-64.

7	 Ehde DM, Bombardier CH. Depression in persons with multiple sclerosis. Phys Med 
Rehabil Clin N Am 2005 May;16(2):437-48, ix.

8	 Fisk JD, Pontefract A, Ritvo PG, Archibald CJ, Murray TJ. The impact of fatigue on 
patients with multiple sclerosis. Can J Neurol Sci 1994 Feb;21(1):9-14.

9	 Kjolhede T, Siemonsen S, Wenzel D, Stellmann JP, Ringgaard S, Pedersen BG, et al. 
Can resistance training impact MRI outcomes in relapsing-remitting multiple sclerosis? 
Mult Scler 2017 Jul 1;1352458517722645.

10	 Platta ME, Ensari I, Motl RW, Pilutti LA. Effect of Exercise Training on Fitness in Multiple 
Sclerosis: A Meta-Analysis. Arch Phys Med Rehabil 2016 Sep;97(9):1564- 72.

11	 Jorgensen M, Dalgas U, Wens I, Hvid LG. Muscle strength and power in persons with 
multiple sclerosis – A systematic review and meta-analysis. J Neurol Sci 2017 May 
15;376:225-41.

12	 Snook EM, Motl RW. Effect of exercise training on walking mobility in multiple sclerosis: 
a meta-analysis. Neurorehabil Neural Repair 2009 Feb;23(2):108-16.

13	 Motl RW, Gosney JL. Effect of exercise training on quality of life in multiple sclerosis: a 
meta-analysis. Mult Scler 2008 Jan;14(1):129-35.

14	 Baker NA, Tickle-Degnen L. The effectiveness of physical, psychological, and functional 
interventions in treating clients with multiple sclerosis: a meta-analysis. Am J Occup 
Ther 2001 May;55(3):324-31.



Fysisk træning som behandling� Side 163/214

15	 Smith RM, ey-Steel M, Fulcher G, Longley WA. Symptom change with exercise is a 
temporary phenomenon for people with multiple sclerosis. Arch Phys Med Rehabil 2006 
May;87(5):723-7.

16	 Skjerbaek AG, Moller AB, Jensen E, Vissing K, Sorensen H, Nybo L, et al. Heat sen-
sitive persons with multiple sclerosis are more tolerant to resistance exercise than to 
endurance exercise. Mult Scler 2013 Jun;19(7):932-40.

17	 Morrison JD, Mayer L. Physical activity and cognitive function in adults with multiple 
sclerosis: an integrative review. Disabil Rehabil 2017 Sep;39(19):1909-20.

18	 Kent-Braun JA, Sharma KR, Weiner MW, Miller RG. Effects of exercise on muscle acti-
vation and metabolism in multiple sclerosis. Muscle Nerve 1994 Oct;17(10):1162-9.



Fysisk træning som behandling� Side 164/214

24.  Osteoporose

Konklusion og træningstype

Der er moderat grad af evidens for, at fysisk træning har positiv effekt på knog-
lemineraltætheden hos postmenopausale kvinder. Hos ældre er der høj grad af 
evidens for, at fysisk træning forebygger fald og frakturer, når fysisk træning kombi-
neres med balance-træning, faldforebyggelse og optimering af synsevne.

Den fysiske træning bør være en kombination af aerob træning og styrketræning 
af ben. Hos ældre personer skal vægten lægges på styrketræning og balance-
træning. Træningen kan integreres i dagligdagen og alle patienter skal stile mod 
at være fysisk aktive svarende til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for 
fysisk aktivitet.

Baggrund

Osteoporose (på dansk knogleskørhed) er karakteriseret ved nedsat knoglemi-
neraltæthed og ændret mikro-arkitektur, som svækker knoglernes brudstyrke. 
Patienter med osteoporose har derfor øget risiko for knoglebrud. Osteoporose 
forekommer dels som en selvstændig sygdom (primær osteoporose), dels som 
følge af andre sygdomme (sekundær osteoporose). Osteoporose indebærer, at 
knoglemineraltætheden falder. Man oplever som regel ikke symptomer på osteo-
porose før evt. knoglebrud indtræffer.

Den aldersspecifikke incidens af hoftebrud har været faldende i løbet af de seneste 
år (1).

Den maksimale knoglemasse, der opnås i 20-25-års alderen, betegnes peak bone 
mass og er primært genetisk betinget. Andre faktorer af betydning for udvikling af 
osteoporose er rygning, tidlig menopause og mangel på fysisk aktivitet (2).

Mangel på vægtbærende fysisk aktivitet hos børn inden puberteten har indflydelse 
(3). Et longitudinelt studie fra Holland, hvor unge er blevet fulgt over en 15-årig 
periode, viste, at daglig fysisk aktivitet i barndom og ungdom er signifikant relateret 
til knogledensitet i ryg og hofte ved 28-års alderen (4).
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En metaanalyse fra 2010 konkluderer, at der er evidens for, at fysisk aktivitet af 
de belastede knogler øger knoglestyrken hos børn, mens der ikke er tilstrækkelig 
evidens for samme effekt hos voksne (5).

Knogletab ved immobilisation skyldes en accelerering af remodelleringsprocessen 
ledsaget af en øget negativ balance pr. udskiftningsenhed (6). De kliniske konse-
kvenser af immobilisation er store. En undersøgelse viste således, at immobili-
sation på grund af tibiafraktur medførte udtalt tab af knogledensitet i hoften både 
på den frakturerede side og på den kontralaterale side (7). I et opfølgningsstudie 
kunne det vises, at knogledensiteten i hoften på den frakturerede side endnu ikke 
var normaliseret 5 år senere (8). Desuden er det vist i en metaanalyse, at kun 3 
ugers sengeleje vil medføre en fordobling af risikoen for hoftefraktur i de følgende 
10 år (9).

Excessiv fysisk aktivitet kan have utilsigtede negative konsekvenser også for 
knoglerne. Piger med træningsbetinget sekundær amenorré taber således knogle-
masse og er (om end reversibelt) sterile med nedsat libido (10).

Hormonelle faktorer (specielt østrogenbortfald omkring menopausen) har været 
i fokus for osteoporoseforskning, -forebyggelse og -behandling, men der er i dag 
epidemiologiske, kliniske og knoglebiologiske studier, der tyder på, at mekaniske 
faktorer (som fysisk aktivitet) spiller en fremtrædende rolle for knoglernes sundhed. 
Sammenfattende er det faldende fysiske aktivitetsniveau i befolkningen formentlig 
en væsentlig årsag til den generelle stigning i hoftefrakturincidensen gennem de 
seneste 30 år.

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Der er få metaanalyser vedr. effekt af fysisk træning på knoglemineraltæthed og 
knoglebrud (11-13).

Der foreligger en metaanalyse fra 2002 (14), der vurderer effekten af aerob træ-
ning eller styrketræning på knoglemineraltæthed (bone mineral densitity (BMD)) 
hos postmenopausale kvinder. Metaanalysen inkluderede 18 randomiserede, kon-
trollerede forsøg (n=1.423 deltagere). Kvinderne var ikke identificeret med hensyn 
til, om de havde eller ikke havde osteoporose. Både aerob træning og styrketræ-
ning havde positiv effekt på rygsøjlens BMD (1,79, 95 % CI: 0,58-3,01).

Et Cochrane review fra 2011 (15) opdaterer reviewet fra 2002 (13). Metaanalysen 
fra 2011 inkluderede 43 randomiserede kontrollerede studier med 4.320 postme-
nopausale kvinder. Metaanalysen konkluderede, at den mest effektive trænings-
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type vedrørende knoglemineraltætheden af femurhalsen er ikke-vægtbærende 
progressiv styrketræning af underekstremiteter, mens kombinerede træningspro-
grammer er mest effektive for knoglemineraltætheden i rygsøjlen. Der var ikke ef-
fekt på antallet af frakturer. Forfatterne konkluderede, at der er en relativ lille, men 
statistisk signifikant og muligvis væsentlig effekt af fysisk træning på knogletæthed.

Et systematisk review fra 2000 inkluderer både præ- og postmenopausale kvinder. 
Reviewet identificerer 35 randomiserede, kontrollerede studier, der vurderer ef-
fekten af aerob træning og styrketræning (16). Det konkluderes, at både aerob træ-
ning og styrketræning har effekt på rygsøjlens BMD hos såvel præ- som postme-
nopausale kvinder. Aerob træning har effekt på hoftens BMD, mens der i 2000 ikke 
var tilstrækkeligt mange studier til, at man kunne konkludere noget vedrørende 
effekten af styrketræning på hoftens BMD.

Et randomiseret, kontrolleret studie undersøgte effekten af fysisk træning på BMD 
hos personer med reumatoid arthritis (RA) (n=319 deltagere) (17). Interventions-
gruppen deltog i 2 ugentlige træningssessioner på hver 75 min. Hver session 
bestod af konditionstræning på cykel, styrketræning i form af cirkeltræning og 
vægtbærende sport i form af volleyball, fodbold, basketball eller badminton. Træ-
ningsprogrammet blev evalueret hver 6. måned op til 24 måneder. Den intensive 
fysiske træning, som inkluderede vægtbærende sportsaktiviteter, hæmmede 
knoglemineraltabet (18) i overensstemmelse med et tidligere RA-studie, der fandt 
beskeden, men positiv effekt af dynamisk træning på knoglemineralindhold (19). 
Styrketræning alene havde hos personer med RA ingen effekt på knoglemineral-
indholdet (20;21).

Hos ældre personer er en væsentlig indikation for træning at styrke balanceevnen 
og dermed at forebygge fald (22). Prospektive kohortestudier med frakturer som 
effektmål viser alle, at fysisk aktivitet beskytter mod frakturer (23-27). Et Cochrane 
review fra 2001 (28) konkluderede, at fysisk træning forebyggede frakturer as-
socieret med fald. Et randomiseret studie fra Australien (29) inkluderede 1.090 
hjemmeboende 70-84-årige personer. Interventionerne omfattede 1) fysisk 
træning på hold, 2) hjemmebesøg med henblik på at forebygge fald i hjemmet eller 
3) optimering af synsevne. Der var i alt 8 grupper, defineret ud fra hvor mange af 
interventionerne forsøgspersonen blev allokeret til. Den fysiske træning bestod i 
fleksibilitetsøvelser, styrketræning af ben samt balanceøvelser. Balanceevnen var 
signifikant forbedret i træningsgruppen. Fysisk træning reducerede risikoen for fald 
til 0,82 (95 % CI: 0,70-0,97, p<0,05). Når samtlige interventioner blev iværksat, var 
risikoreduktionen 0,67 (95 % CI: 0,51-0,88, p<0,004).

En metaanalyse fra 2002 (30) omfattede 1.016 kvinder i alderen 65-97 år. Muskel-
styrketræning kombineret med balancetræning reducerede risikoen for fald til 0,65 
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(95 % CI: 0,57-0,75) og risikoen for frakturer til 0,65 (95 % CI: 0,53-0,81). Program-
met var lige effektivt for personer med og uden tidligere fald, men +80-årige havde 
størst effekt af programmet.

En dansk undersøgelse (31) inkluderede kvinder i alderen 70-90 år med en fal-
danamnese. Patienterne blev randomiseret til en kontrolgruppe (n=33 deltagere) 
og en træningsgruppe (n=32 deltagere), som gennemgik et træningsprogram, der 
inkluderede moderat styrketræning og balanceøvelser 2 gange om ugen i 6 må-
neder. Træningen resulterede i forbedring af muskelstyrke, ekstension/fleksion af 
overkroppen, ganghastighed og balanceevne. Denne fremgang var også til stede 
6 måneder efter interventionen.

En metaanalyse fra 2017 (32) inkluderer 21 randomiserede kontrollerede studier, i 
alt 5.540 institutionaliserede +65-årige personer. Interventionen bestod i fysisk træ-
ning med henblik på at modvirke fald. Fysisk aktivitet reducerede risikoen for fald 
(RR: 0,81, 95 % CI: 0,68-0,97) og effekten var større, hvis den fysiske aktivitet blev 
kombineret med andre faldforebyggende initiativer (RR: 0,61, 95 % CI: 0,52-0,72).

Når det gælder effekt af fysisk aktivitet/fysisk træning på frakturrisiko, er dette kun 
opfyldt for ældre, og kun når fysisk træning kombineres med balancetræning, 
faldforebyggelse og optimering af synsevne.

Mulige mekanismer

Den positive effekt af fysisk aktivitet er ens hos begge køn og skyldes bl.a. øgning 
af knoglernes tværsnitsareal og dermed større knogler. Derudover øger fysisk 
træning muskelstyrken og bedrer derved balanceevnen samt mindsker risikoen for 
fald.

Kontraindikationer

Ingen generelle. Hos patienter med kendt osteoporose bør den fysiske træning 
omfatte aktiviteter med lille risiko for fald. Personer med spinal osteoporose bør 
ikke instrueres i øvelser med belastning ud over egen vægt.
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25.  Overvægt, svær

Konklusion og træningstype

Der er høj grad af evidens for, at konditionsgivende fysisk aktivitet kan modvirke 
den øgede mortalitet associeret med svær overvægt. Der er ligeledes høj grad af 
evidens for, at en fysisk aktiv livsstil og god kondition nedsætter risikoen for følge-
sygdomme til svær overvægt. Der er endvidere evidens for at fysisk træning med 
og uden kostomlægning kan føre til vægttab, og at en fysisk aktiv livsstil med fysisk 
træning af stor mængde og høj intensitet forebygger vægtøgning efter vægttab.

Da god kondition har selvstændig forebyggende effekt på sygdom associeret med 
svær overvægt, og da voksne med overvægt og god kondition er beskyttet mod 
den øgede mortalitet, anbefales det, at der stiles mod konditionsgivende aktiviteter 
i form af fysisk aktivitet med relativ høj intensitet. Man kan med fordel kombinere 
med styrketræning med henblik på at øge muskelmassen.

Voksne med svær overvægt skal stile mod at være fysisk aktive svarende til Sund-
hedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet, men der opnås større ef-
fekt ved træning af større mængde og med højere intensiteter. Mange voksne med 
svær overvægt har imidlertid samtidig hypertension eller symptomgivende, iskæ-
misk hjertekarsygdom. Anbefalingerne må derfor i vid udstrækning individualiseres.

Baggrund

Overvægt er en tilstand, hvor en unormalt stor del af legemsvægten udgøres af 
fedt. I den almindelige kliniske hverdag stilles diagnosen sædvanligvis ved be-
stemmelse af legemsmasseindekset (body mass index, BMI), som er vægten i kg 
divideret med kvadratet på højden i meter (kg/m2) (1;2). BMI er i de fleste tilfælde 
relativt tæt associeret til kroppens fedtmasse. Internationalt inddeles overvægt 
i forskellige grader afhængigt af BMI. WHO-kriterier for inddeling i overvægt og 
svær overvægt er angivet i tabel 2. Det er vigtigt at fremhæve, at ændringer i 
kropssammensætning, fx i retning af mere muskelmasse og mindre fedtmasse, 
ikke nødvendigvis indebærer ændringer i kropsvægt eller BMI.

Dødeligheden er dobbelt så stor blandt voksne med svær overvægt (BMI ≥30) 
sammenlignet med voksne med normalvægt (1). Bugfedme er associeret med 
betydelig øget risiko for sygdom og tidlig død (se kapitlet om Metabolisk Syndrom). 
Den øgede dødelighed ved svær overvægt skyldes overvejende øget forekomst af 
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kardiovaskulær sygdom. I en gruppe af 25-30-årige fandt man, at dem med svær 
overvægt i klasse III (BMI≥40) havde en overdødelighed på op til 10-12 gange (1).

Adskillige studier har vist en ”U”-formet association mellem BMI og mortalitet, såle-
des at både lavt og højt BMI er associeret med øget risiko for præmatur død (3).

 
Tabel 2. Kriterier for inddeling i overvægt og svær overvægt

BMI (kg/m2) Risiko for følgesygdomme

Normalvægt 18,5-24,9 –

Moderat overvægt* 25-29,9 let øget

Svær overvægt ≥30 –

– klasse I 30-34,9 moderat øget

– klasse II 35-39,9 meget øget

– klasse III (ekstrem overvægt) ≥40 voldsomt øget

* Overvægt er BMI ≥25

En stor del af den voksne danske befolkning er overvægtig. Det er blandt andet 
dokumenteret i Den Nationale Sundhedsprofil fra 2017 (4), hvor 58 % af de voksne 
mænd og 44 % af de voksne kvinder angav at have et BMI over 25. Svær over-
vægt er også et udbredt problem, og 17 % af både voksne mænd og kvinder angav 
at have et BMI over 30. Der er veldokumenterede sociale forskelle i forekomsten 
af overvægt, og overvægt forekommer især i befolkningsgrupper med de korteste 
uddannelser og de laveste indkomster.

Intervallet BMI 25-29,9 kaldes moderat overvægt, mens et BMI på 30 og opefter 
betegnes som svær overvægt.

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

En god kondition beskytter mod overdødelighed ved svær overvægt. Betydningen 
af fysisk aktivitet for vægttab vurderet ved kropsvægt eller BMI er kontroversiel, 
men fysisk træning medfører reduktion i fedtmasse og bugfedme samt modvirker 
muskelmassetab under en slankekur. Der er stærk evidens for, at fysisk aktivitet 
er vigtig for at forebygge vægtøgning hos både overvægtige og normalvægtige, 
herunder at bevare kropsvægten efter vægttab.
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Fysisk træning og overlevelse
Et review fra 2014 (5) sammenlignede en gruppe af både overvægtige og svært 
overvægtige personer med en gruppe af normalvægtige personer, hvor alle havde 
god kondition. De fandt, at der ikke var forskel i dødelighed mellem de to grupper. 
En litteraturgennemgang af 36 artikler (6) vurderede de uafhængige effekter af 
normalvægt versus svær overvægt, god kondition versus dårlig kondition og fysisk 
aktivitet versus fysisk inaktivitet. Risikoen for død af alle årsager eller kardiovasku-
lær død var lavere hos personer med højt BMI og god kondition, sammenlignet 
med personer med normalt BMI og lav kondition. Et højt BMI var defineret som 
BMI ≥ 30 i de fleste studier, men i nogle studier var et højt BMI defineret som BMI> 
25-27. Litteraturstudiet kunne imidlertid ikke bekræfte resultater fra andre studier, 
der viste, at højt fysisk aktivitetsniveau gav samme beskyttelse som høj kondition. 
Personer med et højt BMI og et højt fysisk aktivitetsniveau havde større risiko for at 
udvikle type 2-diabetes og kardiovaskulær sygdom end personer med et normalt 
BMI og et lavt fysisk aktivitetsniveau.

Der er mange mulige forklaringer på, at en god kondition, men ikke et højt fysisk 
aktivitetsniveau, beskytter mod de alvorlige helbredsmæssige konsekvenser af 
overvægt og svær overvægt. Oplysninger om fysisk aktivitetsniveau er i de fleste 
studier baseret på selvrapporterede oplysninger, hvilket er behæftet med stor 
unøjagtighed, mens kondition er et objektivt mål. En anden mulig forklaring er, at 
det primært er den konditionsgivende fysiske aktivitet, dvs. fysisk aktivitet ved høj 
intensitet, der beskytter mod sygdom associeret med svær overvægt (6).

Fysisk træning som middel til vægttab
Et Cochane-review fra 2006 (7) inkluderede 3.476 overvægtige eller svært over-
vægtige personer, der blev undersøgt i 41 randomiserede, kontrollerede kliniske 
studier offentliggjort i 43 publikationer. Konklusionen var, at fysisk aktivitet alene 
inducerede signifikant vægttab, mens fysisk aktivitet kombineret med kostom-
lægning var mere effektivt. Fysisk aktivitet med høj intensitet var mere effektivt 
end moderat aktivitet. Man fandt generel positiv effekt af træningen på blodtryk, 
fasteglukose og triglycerider. Resultaterne fra Cochrane-reviewet er gennemgået i 
en artikel i Ugeskrift for Læger (8).

Forfatterne definerede fysisk træning som ”enhver form for fysisk aktivitet, der 
bliver gentaget regelmæssigt i en vis tidsperiode”. Det var en forudsætning, at 
den fysiske træning var kvantificerbar. Studier, i hvilke medicinsk behandling blev 
kombineret med fysisk træning, blev ekskluderet. Inklusion af et studie krævede 
endvidere en varighed på mindst 3 måneder og et frafald på højst 15 %. Gennem-
snitsalderen for forsøgsdeltagerne var 42 år, og der indgik både mænd og kvinder i 
studierne. I 25 ud af 41 studier var interventionsperioden på 3-4 måneder. Største-
delen af studierne er udført i USA, men en del af dem er udført i Europa, heriblandt 
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et i Danmark (9). Den fysiske træningsintervention bestod hyppigst af gang, motion 
på kondicykel, jogging og vægttræning. Træningsintensiteten var i størstedelen af 
studierne højere end 60 % af den maksimale iltoptagelse/puls, og personerne træ-
nede hyppigst 40-50 min. pr. gang, 3-5 gange pr. uge. Fysisk træning inducerede 
i alle studier en mindre reduktion i kropsvægt og i BMI. Kombinationen af fysisk 
træning og kostomlæging gav et gennemsnitligt større vægttab (forskel på: 1,0 kg, 
95 % CI: 0,7-1,3 kg, n = 2.157 deltagere) og en større reduktion i BMI (differens: 
0,4 kg/m2, 95 % CI: 0,1-0,7 kg/m2, n = 452 deltagere) end kostomlægning alene. 
Uden kostomlægning medførte fysisk træning ved høj intensitet (~60 % af den 
maksimale iltoptagelse/puls) et større vægttab (differens: 1,5 kg, 95 % CI: 0,7-2,3 
kg, n = 317) end fysisk træning ved lav intensitet.

Cochrane-analysen viste således, at fysisk træning af overvægtige og svært 
overvægtige voksne havde positive effekter på både kropsvægt og risikofaktorer 
for kardiovaskulær sygdom. Fysisk træning kombineret med kostomlægning redu-
cerede kropsvægten signifikant mere end kostomlægning alene. I studierne med 
fysisk træning uden kostomlægning reducerede fysisk træning ved høj intensitet 
kropsvægten mere end fysisk træning ved lav intensitet.

Resultaterne er i overensstemmelse med en senere metaanalyse fra 2014 (10).

Fysisk træning som middel til at bevare vægttab
Et prospektivt studie (11) undersøgte betydningen af fysisk aktivitet for for at be-
vare et vægttab. Undersøgelsen omfattede 4.558 raske præmenopausale kvinder, 
som var 26-45 år gamle og havde tabt > 5 % af deres kropsvægt de foregående 
2 år. Deltagerne rapporterede deres fysiske aktivitet og vægt ved studiets start og 
6 år efter. Sammenlignet med kvinder, der forblev stillesiddende, var kvinderne 
mindre tilbøjelige til at genvinde > 30 % af den tabte vægt, hvis de var fysisk aktive 
mindst 30 min. om dagen. Fysisk aktivitet ved høj intensitet var forbundet med 
bedre vedligeholdelse af vægttab.

En metaanalyse fra 2001 (12) inkluderede 6 ikke-randomiserede studier (13-18) 
(n=492 deltagere), der indeholder oplysninger om betydningen af fysisk aktivitet for 
at bevare kropsvægten efter vægttab. Gruppen af fysisk aktive og gruppen af fy-
sisk inaktive havde et initialt vægttab på respektive 21 kg og 22 kg. Efter 2,7 år var 
vægttabet i de to grupper 15 kg for de fysisk aktive og 7 kg for de fysisk inaktive.

Fysisk træning som middel til at forebygge og behandle sygdomme associeret med 
svær overvægt
Svær overvægt er ofte ledsaget af hypertension, hyperkolesterolæmi, hypertrigly-
ceridæmi og insulinresistens. Effekten af fysisk træning på disse risikomarkører 
er beskrevet i selvstændige kapitler (11, 17, 16, 23, 27). Svær overvægt er ofte 
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associeret med erektil dysfunktion. Fysisk træning har positiv effekt på rejsnings-
funktionen (19-24).

Mulige mekanismer

Fysisk træning øger energiforbruget og inducerer lipolyse, hvormed fedtmas-
sen reduceres, så længe der ikke kompenseres for energiforbruget med et øget 
kalorieindtag. Fysisk træning, især aerob træning, øger adiponectin og reducerer 
serum leptin, hvilket formentlig afspejler øget leptin-sensitivitet, der kan bidrage til 
at forklare, at fysisk træning bidrager til vægtkontrol (25).

Kontraindikationer

Ingen generelle, men træningen skal tage højde for for eventuelle samtidige syg-
domme. Ved meget svær overvægt bør man overveje at afstå fra vægtbærende 
fysisk aktivitet pga. øget skadefrekvens (26) og samtidig råde til fokus på ikke-
vægtbærende motion, indtil et vist vægttab er opnået.
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26.  Parkinsons sygdom

Konklusion og træningstype

Der er moderat grad af evidens for en positiv effekt af fysisk træning. Balance-
træning har positiv effekt på postural kontrol, og styrketræning har positiv effekt 
på muskelstyrke. Træning på gangbånd øger ganghastighed, skridtlængde og 
gangdistance.

Den fysiske træning skal i vidt omfang individualiseres og superviseres. Om muligt 
bør personerne gennemføre et træningsprogram, der indeholder både konditions- 
og styrketræning samt træning af balance og koordination.

Baggrund

Parkinsons sygdom er den næsthyppigste neurodegenerative sygdom efter 
Alzheimers sygdom (1). Mellem 5.000 og 6.000 mennesker i Danmark lider af 
Parkinsons sygdom. Sygdommen starter typisk i 65-års alderen, men hos 5-10 % 
er sygdomsdebut før 40-års alderen. Sygdommen ses en anelse hyppigere hos 
mænd end hos kvinder. Årsagen til sygdommen er, at de dopaminproducerende 
nerveceller i substantia nigra i basalganglierne går til grunde. Personerne debu-
terer ofte med halvsidige symptomer fra over- og/eller underekstremiteter, men 
symptomerne breder sig som regel, efterhånden som sygdommen skrider frem, til 
resten af kroppen.

Postural kontrol omfatter nervesystemets evne til regulering af kroppens oriente-
ring og stabilitet. Postural instabilitet indebærer tab af balancekontrol (2) og leder til 
immobilitet og reduceret livskvalitet (3;4). Postural instabilitet er til stede i de tidlige 
faser af Parkinson sygdommen (5;6) og omkring 1/3 af personerne har udviklet 
postural instabilitet inden for de første 2 år efter diagnosen (3).

Andre typiske symptomer er håndrysten, stive og langsomme bevægelser samt 
problemer med finmotorikken. Senere udvikles en ludende kropsholdning, en 
langsom og slæbende gang med nedsat medsving af armene og balanceproble-
mer. Stemmen kan blive monoton og klangløs, og der kan opstå synkeproblemer. 
Symptomer fra det autonome nervesystem er almindelige i form af obstipation, 
vandladningsproblemer og hos nogle potensproblemer samt ortostatisk hypoten-
sion. Søvnforstyrrelser og depression forekommer også senere i sygdomsforløbet. 
Nogle får hukommelsesproblemer, nedsat opmærksomhed og nedsat initiativ. 
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Ca. 20 % får langsomt fremadskridende demens. Høj grad af fysisk aktivitet ned-
sætter risikoen for Parkinsons sygdom (7).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Der er evidens for en generel positiv effekt af fysisk træning (8-16).

En metaanalyse fra 2016 (13) vurderer betydningen af fysisk træning for postural 
instabilitet. Metaanalysen inkluderer 22 studier med 1.072 personer. Træning 
forbedrede den posturale kontrol. Træningsinterventioner, der specifikt fokuserede 
på balance dysfunktion, havde den største effekt, mens andre træningsformer ikke 
havde effekt på den posturale kontrol.

Et systematisk review fra 2015 (16) vurderer betydningen af styrketræning til 
personer med enten Parkinsons sygdom eller dissemineret sklerose. Analysen er 
baseret på meget heterogene studier, men tillader at konkludere, at styrketræning 
fremmer muskelstyrken især for personer med Parkinson.

Et Cochrane review fra 2010 (17) vurderer betydningen af træning på gangbånd. 
Analysen inkluderede 8 forsøg med i alt 203 deltagere. Træning på gangbånd 
øgede ganghastighed, skridtlængde og gangdistance. Konklusionerne var i over-
ensstemmelse med et systematisk review fra 2008 (18). Disse analyser adderer 
til en metaanalyse fra 2001 (19), der byggede på 12 kontrollerede studier (20-29) 
med mange forskellige former for terapi, omfattende fysisk træning, sensorisk træ-
ning og mobilitetstræning. Varigheden af den fysiske træning var 3-21 uger med i 
alt 9-157,5 timers træning. Samlet fandtes signifikant effekt på ganghastigheden.

Mulige mekanismer

Personer med Parkinson har ændret frekvensmodulering af de motoriske enheder 
ved initiering af en muskelkontraktion (30). Medicinsk behandling i form af L-DOPA 
indebærer, at de motoriske enheder lettere rekrutteres (30) og bedrer energiudnyt-
telsen under fysisk aktivitet (31). I dyremodeller for Parkinsons sygdom, hvor der 
indgives neurotoxiner (6- OHDA eller MPTP) med henblik på at inducere Parkin-
son symptomer, modvirker fysisk aktivitet graden af skade af de dopaminerge neu-
roner og genopbygger basalgangliernes funktion gennem adaptive mekanismer, 
der involverer dopamin og glutamat neurotransmission. Det er uvist, om disse fund 
kan translateres til mennesker (32).
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Kontraindikationer

Ingen generelle.
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27.  Polycystisk ovarie-syndrom

Konklusion og træningstype

Der er moderat til høj grad evidens for, at livsstilsintervention med fysisk træning 
og diæt hos personer med polycystisk ovarie syndrom (PCOS) kan forbedre/nor-
malisere testosteron-niveauer, kropssammensætning og insulinfølsomhed. Samlet 
er der ingen/lav grad af evidens for effekt på fertilitet. Den videnskabelige litteratur 
tillader ikke, at der kan gives specifikke træningsanvisninger.

Alle personer med PCOS vil have gavn af livsstilsintervention med fysisk træning 
og diæt. Mange vil have gavn af vægttab. Personerne skal stile mod at være fysisk 
aktive svarende til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet, 
men der er større vægttab og metabolisk effekt ved træning med større mængde 
og ved højere intensiteter. Der kan ikke gives retningslinjer for valg af trænings-
form, men progressiv konditionstræning kan med fordel kombineres med styrke-
træning.

Baggrund

Polycystisk ovarie (PCO) betyder, at æggestokkene (ovarierne) har mange cyster 
(blærer). Man diagnosticerer PCO ved hjælp af ultralyd. De fleste kvinder får stillet 
diagnosen i forbindelse med undersøgelse af årsager til uregelmæssige menstrua-
tioner eller barnløshed (1-3).

PCO forekommer hos ca. 20 % af alle danske kvinder i den fødedygtige alder og er 
dermed den hyppigste hormonforstyrrelse hos kvinder i denne alder. Man bruger 
også udtrykket polycystisk ovarie syndrom PCOS, der forekommer hos 15 % af 
kvinderne. PCOS angiver, at mange kvinder med PCO samtidig har flere andre 
tegn på hormonforstyrrelser.

En af de hyppigste symptomer ved PCOS er forstyrrelser i menstruationscyklus, 
hvilket oftest er i form af langvarige perioder mellem menstruationerne eller måske 
helt ophørt menstruation. Mange har overvægt, ofte med forøget talje/hofteratio, 
en stor del af kvinderne er svært overvægtige. Mange har øget kropsbehåring, fx i 
form af skæg. Andre har acne og tendens til tyndt hår eller hårtab i hovedbunden. 
Der er forhøjede niveauer af testosteron.
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De forskellige symptomer i forbindelse med PCOS kommer meget forskelligt til 
udtryk hos den enkelte kvinde. Nogle har kun svage symptomer, mens andre er 
svært påvirkede med mange symptomer. PCOS kan være til stede i en årrække 
uden kliniske symptomer for derefter at manifestere sig. Symptomerne kan ligele-
des ændre sig med årene. De første symptomer kan forekomme allerede i 14-års 
alderen. Symptomerne kan fx være: uregelmæssige menstruationer, ofte med 
lange perioder mellem, dvs. mindre end 6 menstruationer på 1 år eller måske helt 
ophørt menstruation. Andre symptomer, der kan ses tidligt, er tendens til vægtøg-
ning – især som „æblefacon“, tendens til øget behåring og acne.

I mange år har forskningen i PCOS været fokuseret på fertilitet og muligheden for, 
at kvinder med PCOS kan gennemføre en normal graviditet. Hos nære familie-
medlemmer til kvinder med PCOS finder man imidlertid en overhyppighed af per-
soner med type 2- diabetes. Kvinder med PCOS har ofte insulinresistens, forhøjet 
kolesterol i blodet, abdominal fedme og tidlige tegn på aterosklerose. Da der ikke 
er opnået konsensus om en entydig definition af PCOS, har det været vanskeligt at 
udføre forskning på området, men alt peger i retning af, at kvinder med PCOS har 
øget risiko for at udvikle klinisk hjertekarsygdom (4-8) og type 2-diabetes (9;10). 
Det er derfor et selvstændigt mål at undersøge, om man kan iværksætte interven-
tioner hos personer med PCOS, der kan nedsætte risikoen for kardiometaboliske 
sygdomme (11-13).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Et Cochrane review fra 2011 (14) vurderede effekten af livsstilsintervention. 
Analysen inkluderede 6 randomiserede kontrollerede studier, i alt 264 kvinder med 
PCOS, som sammenlignede livsstilsbehandling med ingen behandling. Disse 
studier vurderede ikke effekten af fertilitet, ovulation eller regelmæssighed af men-
struation. Tre af studierne sammenlignede effekten af fysisk aktivitet med minimal 
rådgivning om livsstil, mens tre studier sammenlignede kombinerede livsstilsinter-
ventioner med minimal intervention. Livsstilsinterventionerne havde signifikante 
positive effekter på testosteronniveauer, hirsuitisme, kropsvægt, taljeomfang og 
fasteinsulin.

Et systematisk review fra 2010 inkluderer 8 studier, heriblandt 5 randomiserede, 
kontrollerede studier og 3 kohortestudier. Alle studier involverer moderat fysisk 
træning (aerob- eller styrketræning) med en varighed på 12 til 24 uger. Der var 
positiv effekt af træning på ovulation, insulinresistens og vægttab. Det var ikke 
muligt at pege på en bestemt form for træningsdesign, der gav den optimale effekt 
(15). Denne konklusion bakkes op af andre systematiske reviews (16;17). Træning 
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i forbindelse med en hypokalorisk diæt medfører forbedret kropssammensætning i 
sammenligning med diæt alene (18).

Nyere kliniske studier finder positiv effekt af styrketræning og intervaltræning på 
kropssammensætning og insulinfølsomhed (19;20).

Mulige mekanismer

Træning forebygger insulinresistens, dyslipidæmi og hypertension, som er ledsa-
gesymptomer til eller måske kan opfattes som komponenter i PCO-syndromet (Se 
relevante kapitler vedrørende mekanismer, nr. 10, 15, og 22). Man ved ikke om 
fysisk træning hæmmer dannelsen af ovariecyster. Imidlertid har personer med 
PCOS ofte forhøjede cirkulerende niveauer af plasma-TNF-alpha (21), og TNF-
alpha kan i laboratorieforsøg stimulere til dannelsen af ovariecyster. Fysisk træning 
hæmmer TNF-produktionen, formentlig via musklernes produktion af IL-6. Det er 
således teoretisk muligt, at træning kan hæmme nydannelse af ovariecyster (22).

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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28.  Reumatoid artrit

Konklusion og træningstype

Der er moderat grad af evidens for, at både aerob træning og styrketræning har 
positive effekter hos personer med reumatoid artrit (RA), men der mangler evidens 
for træning af personer i funktionsklasse III og IV. Træningen har til formål at øge 
kondition og styrke og nedsætte risikoen for komorbiditet, ikke mindst hjertekarsyg-
dom. Personer med RA skal stile mod at være fysisk aktive svarende til Sundheds-
styrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet.

Den fysiske træning bør så vidt muligt superviseres initialt, idet der bl.a. kan være 
behov for ledbeskyttende foranstaltninger. Ved ledplastik skal styrketræningen 
superviseres, og der skal initialt trænes med lav belastning. Træningen skal 
tilrettelægges individuelt og tilpasses den enkelte persons sygdomsaktivitet og 
sygdomsmanifestation. Træningen bør omfatte både aerob træning ved moderat 
til høj intensitet, samt styrketræning. Træningen kan med fordel foregå på hold. 
Efterhånden skal træningen integreres i dagligdagen, evt. gennem patientforenin-
ger og gymnastikforeninger.

Den aerobe træning skal være ikke-kropsbærende hos personer med leddestruk-
tion af hofte, knæ- eller ankelled, således at der trænes uden belastning af led. 
Cykling eller svømning kan være at foretrække frem for løb, men træningen skal 
tilpasses den enkelte person. De fleste personer kan træne med almindelig gang 
eller stavgang. Nogle personer kan med fordel dyrke vægtbærende aktiviteter, 
som måske giver en større beskyttelse mod knoglemineraltab. Hos personer med 
svær knæledsaffektion kan cykling være vanskelig.

Ved svær gigt i nakken kan svømning være vanskeliggjort. Disse personer kan 
med fordel dyrke vandgymnastik. Hos personer med meget svær sygdomsaktivitet 
skal et træningsprogram først iværksættes efter, at medicinsk behandling er insti-
tueret. Ved pericarditis og pleuritis er træning kontraindiceret.

Baggrund

Reumatoid artrit (RA) forekommer hos 0,5-1 % af alle danskere, dobbelt så hyppigt 
hos kvinder som hos mænd. Sygdommen kan debutere i alle aldre, men det sker 
hyppigst, når personen er mellem 45 og 65 år. Genetisk disposition er af betydning 
(1), men ny viden tyder på, at livsstil også er af betydning.Rygning i mere end 20 



Fysisk træning som behandling� Side 190/214

år fordoblede således risikoen for RA (2), hvorimod større mængder regelmæssig 
fysisk aktivitet (gang/cykling 40-60 min. per dag og mere intens aktivitet 2-3 timer 
per uge) reducerede risikoen for RA med 35 % i en kohorte af kvinder (3).

RA er en kronisk, systemisk inflammatorisk sygdom, der oftest præsenteres med 
symmetrisk polyarthritis. Ekstraartikulær manifestation af ledsygdommen fore-
kommer med affektion af hjerte, lunger og hud. Ledsmerter er typisk forårsaget af 
inflammation. Osteoporose kan være en følge af inflammation, fysisk inaktivitet og 
steroidbehandling. Personer med RA og bevægeindskrænkninger er beskrevet 
til at have betydelig nedsat muskelstyrke fra 30 % til 75 % af den, man finder hos 
raske (4-8), mens udholdenhed var reduceret til det halve (6).

Den nedsatte muskelfunktion tilskrives dels muskelinflammation, dels fysisk inakti-
vitet. Personerne oplever smerter i hvile, som kan forværres ved bevægelse, samt 
morgenstivhed, som kan skyldes uspecifik inflammation.

Fatigue er et dominerende symptom, der formentlig skyldes både inflammation 
og fysisk inaktivitet. Den nedsatte fysiske aktivitet kan relateres til ledsmerter, 
bevægeindskrænkning og fatigue, og medfører nedsat kondition. Konditionen 
var reduceret med 20-30 % hos de personer, der var i stand til at gennemføre en 
konditionstest (4;6;9;10).

Personer med RA har 50-60 % forøget mortalitetsrisiko pga. kardiovaskulær syg-
dom (11-13). Den fysiske træning sigter mod at øge konditionen og muskelstyrken 
samt instruere i hensigtsmæssige bevægemønstre. Derudover er det et langsigtet 
mål at forebygge tidlig død af kardiovaskulær sygdom (14).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Personerne inddeles i funktionsklasser: funktionsklasse I = selvhjulpen; funkti-
onsklasse II = selvhjulpen med lidt besvær; funktionsklasse III = nedsat evne til 
selvhjælp; funktionsklasse IV = ingen eller ringe evne til selvhjælp. Der er betydelig 
evidens for effekten af fysisk træning ved RA, men langt de fleste studier omfat-
ter funktionsklasse I og II, og der er kun ganske få studier med personer i funkti-
onsklasse III og IV. Der foreligger således et Cochrane review fra 2009 (15), der 
inkluderer 8 randomiserede, kontrollerede studier (16-23). Analysen konkluderer, 
at den fysiske træning bør bestå af både konditionsgivende træning samt styrke-
træning. Der er generelt stor overensstemmelse blandt studierne. Dynamisk fysisk 
aktivitet øger konditionen og muskelstyrken, mens der rapporteres om ingen eller 
moderat effekt på sygdomsaktivitet og smerte. Der er ingen studier, der finder øget 
sygdomsaktivitet ved fysisk træning.
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En metaanalyse fra 2012 (24) vurderer betydningen af styrketræning. Analysen 
inkluderer 10 randomiserede kontrollerede studier, i alt 547 personer. Styrketræ-
ning øger isokinetisk styrke med 24 %, isometrisk styrke med 36 % og gribestyrke 
med 26 %. Styrketræning har også positiv effekt på gangfunktion. Der var en trend 
imod større effekt ved højintensitetsprogrammer. Konklusionen var, at styrketræ-
ning er effektiv og sikker. Generel og specifik styrketræning har vist god effekt på 
muskelstyrken hos såvel personer med nyopdaget RA som hos personer med RA 
gennem længere tid (25-27).

En metaanalyse fra 2012 (28) vurderer betydningen af aerob fysisk træning. 
Analysen inkluderer 14 randomiserede kontrollerede studier, i alt 1.040 personer. 
Aerob træning har positiv effekt på livskvalitet, generelt helbred og smerteniveau. 
Konklusionen var, at aerob træning er sikker og forbedrer livskvalitet og generel 
helbredsstatus.

En metanalyse fra 2015 (29) og et Cochrane review fra 2013 (30) fokuserer på 
fatigue og finder, at fysisk aktivitet reducerer fatigue, i hvert fald på kort sigt, hos 
personer med RA.

Et randomiseret, kontrolleret studie inkluderede 319 personer med RA (17). 
Interventionsgruppen deltog i 2 ugentlige træningssessioner varende 75 min. Hver 
session bestod af konditionstræning på cykel, styrketræning i form af cirkeltræning 
og vægtbærende sport i form af volleyball, fodbold, basketball eller badminton. 
Træningsprogrammet blev evalueret hver 6. måned op til foreløbig 24 måneder. 
Det intensive vægtbærende træningsprogram øgede funktion og det psykiske vel-
befindende og havde ikke negativ påvirkning på sygdomsaktivitet. Træningspro-
grammet forværrede ikke den radiologiske progression, bortset fra en tendens til 
øget progression i en mindre gruppe af personer med RA med svære radiologiske 
skader ved baseline (17).

Ovenstående studie fandt, at intensiv fysisk træning hæmmede knoglemineralta-
bet (31) i overensstemmelse med et tidligere studie, der fandt beskeden, men posi-
tiv effekt af dynamisk træning på knoglemineralindhold (32). Styrketræning alene 
påvirker tilsyneladende ikke knoglemineralindholdet (25;26).

RA er en kronisk sygdom med svingende sygdomsaktivitet. I perioder med meget 
sygdomsaktivitet trænes mindre og i andre perioder mere. Det er væsentligt med 
optimal smertebehandling, da smerter er en barriere for at være fysisk aktiv. Nogle 
personer med RA har glæde af at træne i varmtvandsbassin.
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Mulige mekanismer

Kronisk inflammation medfører øget risiko for anæmi, muskelmassetab, hjerte-
karsygdom, metaboliske forstyrrelser og nedsat fysisk formåen(33). Den fysiske 
træning bryder den onde inflammationscirkel ved at inducere antiinflammatoriske 
cytokiner efter akut fysisk aktivitet og ved på længere sigt at bekæmpe comorbidi-
tet og kardiovaskulære risikofaktorer. RA er fx karakteriseret ved forhøjede værdier 
af tumornekrotiserende faktor (TNF) (34). TNF inducerer bl.a. insulinresistens, 
kakeksi og dermed nedsat muskelkraft (35). Træning inducerer anti-inflammation 
og hæmmer specifikt TNF-produktion (36;37).

Kontraindikationer og særlige forhold

Ved svære ekstraartikulære manifestationer i form af pericarditis og pleuritis er 
træning kontraindiceret. Der savnes information om træning af personer med 
meget svær sygdomsaktivitet, hvorfor det indtil videre anbefales, at et træningspro-
gram først iværksættes, efter at medicinsk behandling er institueret. Ved ledplastik 
er det vigtigt, at styrketræningen superviseres, og at der initialt trænes med lav 
belastning. Også personer med RA i øverste nakkeled eller ustabile led kræver 
særlig supervision.
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29.  Rygsmerter, lænd

Konklusion og træningstype

Kroniske uspecifikke lændesmerter: Der er moderat grad af evidens for, at fysisk 
træning har smertereducerende effekt. Subgruppeanalyser viser signifikant effekt 
af styrketræning og træning, der fokuserer på koordination og stabilisering, men 
ingen effekt af aerob træning. Der er endvidere evidens for effekt af core-stabilise-
rende træning. Træningen skal være superviseret og kan evt. foregå på hold.

Akutte uspecifikke lændesmerter: Der er ingen signifikant effekt af fysisk træning 
på akutte lænderygsmerter, men kvaliteten af studierne er lav, og man kan ikke 
udelukke en positiv effekt. Der er en lille positiv signifikant effekt på smerteniveau 
og funktionsevne på kort sigt ved at fortsætte vanlig aktivitet fremfor at aflaste ryg-
gen. Det vigtigste budskab til disse personer er: ”Lev, som du plejer” og forsøg at 
leve op til Sundhedsstyrelsen anbefalinger for fysisk aktivitet.

Baggrund

”Ondt i ryggen” defineres som træthed, gener eller smerter i lænderyggen, med 
eller uden udstrålende smerter til ben(ene) (1). I denne definition indgår ingen 
afgrænsninger i forhold til varighed eller graden af gener. Anatomisk afgrænses 
lænderyggen til et område fra nederste ribbenskant til nederste del af sædepartiet. 
Typiske diagnoser, som anvendes i den kliniske dagligdag er: hekseskud, mu-
skelinfiltrationer, facetledssyndrom, skæv ryg, slidgigt i ryggen, diskusprolaps og 
knogleskørhed.

I den daglige klinik er det vigtigt at skelne mellem inflammatoriske og degenera-
tive tilstande. De inflammatoriske tilstande (fx Mb. Bechterew) indgår ikke i dette 
kapitel. Det er endvidere vigtigt at skelne mellem akutte og kroniske smerter med 
eller uden rodtryk. Akut og kronisk lænderygbesvær defineres i MTV (medicinsk 
teknologisk vurdering)-rapporten som henholdsvis af mindre eller mere end 3 
måneders varighed (1).

Lænderygbesvær er en af de hyppigste smertetilstande i den danske befolkning; 
35-50 % af den voksne befolkning oplyser at have haft forbigående eller konstante 
smerter i lænderyggen inden for det sidste år, mens godt 20 % har haft gener 
inden for de sidste 14 dage (2).
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Selv efter grundig og korrekt udredning kan der hos 70-80 % af personer med læn-
derygbesvær ikke stilles en specifik diagnose. De diagnoser, for hvilke der er en 
tydelig sammenhæng mellem observerede anatomiske forandringer og smerter, 
omfatter spinalstenose, diskitis, infektiøs spondylitis, sakroiliitis, osteoporotiske 
brud og spinale tumorer (1). Der er beskeden sammenhæng til diskusprolaps, Mb. 
Scheuermann og skoliose. I svære tilfælde kan der være tale om spondylose, dis-
kusdegeneration eller spondylartrose. Siddende arbejde har været mistænkt som 
disponerende faktor til lændesmerter, men en metaanalyse fandt ikke videnskabe-
ligt grundlag for denne antagelse (3).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Kroniske rygsmerter
Dette afsnit vedrører kroniske lændesmerter af mere end 12 ugers varighed. En 
metaanalyse fra 2015 (4) undersøgte den smertereducerende effekt af forskellige 
former for fysisk træning. Analysen inkluderede 39 studier med 4.109 personer i 
alderen 30 til 63 år. Træningsinterventioner var mellem 1,5 og 18 uger og de fleste 
var superviserede. Der var signifikant færre rygsmerter i træningsgrupperne sam-
menlignet med kontrolgrupperne (Standard Mean Deviation (SMD) = -0,32 (95 % 
CI: -0,44,-0,19, P<0,01). Subgruppeanalyser viste signifikant effekt af styrketræ-
ning og træning, der fokuserede på koordination og stabilisering, men ingen effekt 
af aerob træning.

Et Cochrane review fra 2013 (5) fokuserer på sygefravær, idet den opdaterer et 
Cochrane review fra 2010 (6) og fra 2003 (7). Analysen inkluderer 25 randomise-
rede kontrollerede studier med 4.404 personer og finder, at fysisk træning har en 
beskeden, men signifikant effekt, hvad angår reduktion af sygefravær. Kognitiv 
terapi i tilgift til fysisk træning var ikke mere effektivt i forhold til sygefravær og 
smerter end fysisk træning alene.

En metaanalyse fra 2012 studerede effekten af core-stabiliserende fysisk træning 
(8). Analysen inkluderede 5 studier med 414 deltagere og fandt smertereduce-
rende effekt af core-stabiliserende fysisk træning på kort, men ikke langt sigt.

En metaanalyse fra 2013 studerede effekten af neuromuskulær/core-stabilise-
rende træning (9). Analysen inkluderede 16 randomiserede kontrollerede studier. 
Der var positiv effekt af motorkontrol-træning sammenlignet med andre former for 
fysisk træning og manuel terapi, hvad angår funktion på både kort, mellemlangt og 
langt sigt og positiv effekt på smerter på kort og mellemlangt sigt.
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Øvelser til træning af neuromuskulær kontrol, ofte i praksis kaldet stabilitetstræ-
ning eller core-træning defineres i omtalte NKR som specifik træning af de dybe 
stabiliserende muskler omkring lænden udført uden smerteprovokation og inden 
for lændens naturlige grænser for bevægelser. Øvelserne foregår typisk i udgangs-
stillinger tæt på lændens neutrale stilling og har til formål at forbedre musklernes 
funktion, mindske smerte og sætte personen i stand selv at gøre noget for at 
kontrollere sine smerter.

Akutte rygsmerter
Dette afsnit omfatter personer over 16 år med nyligt opståede, uspecifikke smerter 
lokaliseret i lænd og/eller balder (anatomisk afgrænset fra Th12 til inferiore gluteal-
fold) med eller uden udstråling til ben. Med nyligt opståede forstås smerter af op 
til 12 ugers varighed, uanset om personen tidligere har oplevet lænderygsmerter 
eller ej.

En national klinisk retningslinje (NKR) fra Sundhedsstyrelsen, 2016, gennemgår 
evidensgrundlaget for, hvorvidt personer med nyopståede lænderygsmerter bør 
opfordres til vanlig aktivitet i hverdagslivet frem for aflastning (10). Retningslinjen 
inkluderer tre randomiserede kontrollerede studier (11-13) fra to systematiske 
oversigtsartikler (14;15). Der blev foretaget en opdateret litteratursøgning, hvor 
der blev fundet et yderligere randomiseret studie (16). Det konkluderes, at vanlig 
aktivitet har en lille, men ikke klinisk relevant effekt på smerteniveau og funktions-
evne på kort sigt. Hensynet til de mulige skadevirkninger ved aflastning og deraf 
følgende fysisk inaktivitet førte til en anbefaling om, som udgangspunkt, at opfor-
dre til vanlig aktivitet frem for aflastning. Anbefalingen er svag, idet den baseres på 
evidens af lav kvalitet, samt at de fundne effekter var små.

Samme NKR gennemgår litteraturen med henblik på, om personerne skal tilbydes 
superviseret fysisk træning. Evidensgrundlaget for det spørgsmål var otte rando-
miserede studier (11;17-23). Samstemmende fandtes der i overensstemmelse 
med tidligere metaanalyser (6;24), at der ikke er statistisk signifikant effekt af 
fysisk træning i behandlingen af akut lænderygbesvær. Der blev i formuleringen af 
anbefalingen i NKR’en lagt vægt på, at superviseret fysisk træning i tillæg til vanlig 
behandling ikke har statistisk signifikant effekt på smerter eller funktion på hverken 
kort eller langt sigt. Det tillægges dog betydning, at der var samstemmende resul-
tater i alle målte parametre i retning af en gavnlig effekt, på trods af, at disse ikke 
var statistisk eller klinisk relevante, og at en gavnlig effekt af superviseret fysisk 
træning således ikke sikkert kan udelukkes. Endvidere vægtes, at der forventes 
at være betydelige gavnlige effekter af fysisk træning på personernes almene 
helbredstilstand, at træningen kan have en forebyggende effekt på recidivraten af 
episoder, samt at alvorlige bivirkninger er meget sjældne. Man kan derfor overveje 
at tilbyde personer med nyopståede lænderygsmerter superviseret fysisk træning.
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Effekten af strengt sengeleje blev vurderet i en metaanalyse (25;26) baseret på 
4 randomiserede, kontrollerede studier (n=491 deltagere) (27-30). Effekten af 
sengeleje sammenlignes med almindelig fysisk aktivitet hos personer med akut 
lænderygbesvær. I to højkvalitetsstudier fandt man færre sygedage i de grupper, 
der forblev fysisk aktive, i forhold til de grupper, der blev behandlet med sengeleje.

Mulige mekanismer

Øvelsesterapien og rygskoler menes at påvirke smerteadfærd og tolerance for 
fysisk aktivitet. Træningen øger muskelstyrke og stabilitet, hvorved det irritament, 
der inducerer smerten, reduceres.

Kontraindikationer

Absolutte: cauda equina-syndrom (eller medullært tværsnitssyndrom), ustabil (el-
ler løs) spondylolistese, columnafrakturer, herunder osteoporotiske frakturer i de 
første uger.

Relative kontraindikationer (hermed menes, at man må overveje i hvert enkelt til-
fælde): akut diskusprolaps med svært rodtryk, svær spinalstenose, osteoporotiske 
frakturer, som ikke er nye.
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30.  Skizofreni

Konklusion og træningstype

Der er moderat grad af evidens for en positiv effekt af fysisk træning på kognitiv 
funktion fitness og risikofaktorer for diabetes og hjertekarsygdomme.

Der er størst erfaring i aerob træning. Der anbefales aerob fysisk aktivitet, der 
starter ved lav intensitet og gradvist øges til moderate og høje intensiteter, ligesom 
varigheden af den fysiske aktivitet gradvist øges. Den fysiske træning skal indivi-
dualiseres og superviseres. Træningen kan med fordel foregå på små hold. Målet 
er at være fysisk aktiv svarende til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for 
fysisk aktivitet.

Baggrund

Skizofreni er betegnelsen for en gruppe sindslidelser, som er præget af svære 
forstyrrelser af tankevirksomhed og følelsesliv. Ved skizofreni ses ofte sympto-
mer som hallucinationer, vrangforestillinger og tankeforstyrrelser. Herudover ses 
symptomer såsom social tilbagetrækning, energiløshed, sprogfattigdom, afladning 
af følelseslivet og kognitive symptomer, der omfatter problemer med verbal læring, 
visuel læring, social kognition, hastigheden af informationsbearbejdning, proble-
mer med begrebsdannelse og ordmobilisering.

Globalt er der omkring 24 millioner mennesker med skizofreni (1). Man regner 
med, at der er 16.000-20.000 mennesker i Danmark, der lever med skizofreni, 
og livstidsrisikoen for at blive syg er ca. 1-1,5 %. Der kommer mellem 500-1.000 
nye tilfælde til hvert år. I de første år efter symptomdebut er der en øget risiko for 
selvmord. I 45-50 års alderen sker der typisk en reduktion af symptomerne, men 
lidelsen er ofte svært invaliderende, og kun de færreste med skizofreni er i arbejde. 
Omkring 25 % kommer sig fuldstændigt, 50 % kommer sig socialt (dvs. de er i 
medicinsk behandling, men fungerer socialt), de sidste 25 % forbliver på et lavt 
funktionsniveau og har derfor brug for støtte i hverdagen.

Der er betydeligt øget dødelighed blandt personer med skizofreni, hvilket bl.a. kan 
tilskrives øget forekomst af hjertekarsygdomme og type 2-diabetes (2-7).

Der er generel konsensus om, at skizofreni skyldes en kombination af flere forskel-
lige faktorer – herunder biologiske, psykologiske og sociale faktorer. Man regner 
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med, at Dopamin spiller en patogenetisk rolle ved skizofreni. Dopamin-hypotesen 
antager, at skizofrenien skyldes for meget dopamin eller en overfølsomhed for 
dopamin i den præfrontale cortex. Den antipsykotiske medicin virker bl.a. ved at 
blokere en stor del af dopaminaktiviteten i hjernen. Skizofreni har i mange tilfælde 
en kraftig arvelig komponent, men der synes ikke at være nogen simpel genetisk 
årsag (8-10).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

En metaanalyse fra 2017 fokuserer på betydningen af aerob fysisk træning for 
kognitiv funktion hos personer med skizofreni (11). Analysen inkluderede 10 
kontrollerede studier med i alt 385 personer med skizofreni. Personernes alder var 
mellem 28 og 55 år; sygdomsvarighed var mellem 9 og 31 år og 56 % var mænd. 
Interventionerne var aerob træning +/- styrketræning og varede i gennemsnit 12 
uger med 3 sessioner per uge. Varigheden af de enkelte sessioner varierede fra 
20 til 60 min. Fysisk træning forbedrede den globale kognitive funktion signifikant. 
Blandt de syv randomiserede kontrollerede studier var effekten større end for ikke 
randomiserede studier (P < 0,001). Jo større mængde fysisk aktivitet, desto større 
effekt på kognitiv funktion. Superviseret træning var mest effektivt (P <0,001).

Fysisk træning havde signifikant effekt på arbejdshukommelse, social kognition 
samt opmærksomhed/årvågenhed. Der var ikke signifikant effekt på andre speci-
fikke kognitive funktioner, så som hastighed af informationsbearbejdning, verbal 
hukommelse, visuel hukommelse og problemløsning.

En metaanalyse fra 2016 vurderede den kliniske effekt af fysisk træning (12). 
Analysen inkluderede 29 studier med i alt 1.109 personer med skizofreni. Fysisk 
træning forbedrede den totale sygdomsscore og reducerede graden af depressive 
symptomer.

En metaanalyse fra 2016 (13) fandt, at frafald i træningsstudier med skizofrene 
personer i gennemsnit var 27 %. Der var signifikant lavere frafald, hvis træningen 
var superviseret.

En metaanalyse fra 2015 (14) inkluderede 13 randomiserede kontrollerede studier 
med i alt 549 personer med skizofreni, alder var 22 til 64 år og 58 % var mænd. 
Resultaterne viste, at aerob fysisk træning reducerede psykiatriske symptomer, 
forbedrede livskvaliteten og reducerede metaboliske risikofaktorer og vægt.

En metaanalyse fra 2015 (15) identificerede 20 studier med 659 personer. Deres 
alder var mellem 25 og 52 år og sygdomsvarighed var i gennemsnit 10 år. Analy-
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sen fandt, at aerob træning gav forbedring af fitness og kardiometaboliske risiko-
faktorer. Endnu en metaanalyse fra 2015 (16) fandt, at fysiske træningsprogram-
mer havde positiv effekt på fitness.

Ældre studier indicerer, at fysisk aktivitet reducerer hørehallucinationer (17;18). 
Andre studier peger på, at fysisk aktive personer oplever, at hørehallucinationerne 
er mindre belastende (19-21).

Personer med skizofreni er ofte overvægtige, fordi medicinen stimulerer deres 
appetit. Man finder samme effekt på vægt og simple sundhedsparametre som 
triglycerider, totalkolesterol, plasmainsulin og plasmaglukose ved kombineret diæt 
og fysisk aktivitet hos personer med skizofreni, som den effekt man typisk rappor-
terer hos personer uden psykisk sygdom (22;23).

Personer med skizofreni har ofte ledsagesymptomer i form af angst (kapitel 1) og 
stress (kapitel 31). Fysisk aktivitet kan i nogen grad dæmpe disse symptomer.

Mulige mekanismer

Nogle studier peger på, at den fysiske aktivitet fungerer som en form for distrak-
tion, der afleder patientens hallucinationer, så de opleves som mindre plagsomme. 
I den vestlige verden anses det for sundt at være fysisk aktiv, og en person med 
psykisk sygdom, der motionerer, kan forvente positiv feedback fra omverdenen 
og social kontakt (24). Det er en normal foreteelse at dyrke motion, hvorved en 
ringslutning kan opstå: Den, der motionerer, føler sig normal. Hvis man er fysisk 
aktiv ved relativt høj intensitet, er det svært samtidig at tænke/spekulere meget, 
og den fysiske aktivitet kan benyttes som afledning af hallucinationer, tanker og 
situationer, der kan give angst. Personer med skizofreni har generelt en dårlig 
kropsopfattelse (25).

Fysisk aktivitet øger konditionen og muskelstyrken og dermed det fysiske vel-
være. Der er herudover en række teorier om, at hormonændringerne under fysisk 
aktivitet kan påvirke sindsstemningen. Dette gælder fx betaendorfin-niveauet og 
monoamin-koncentrationerne (26).

Angst kan være et ledsagesymptom til skizofreni. Personer med angst oplever 
indre uro. Under fysisk aktivitet stiger pulsen, og man sveder. At opleve disse fysio-
logiske ændringer i forbindelse med normal fysisk udfoldelse kan tænkes at give 
den depressive/angste person den vigtige erfaring, at det ikke er farligt at have høj 
puls, svede osv.
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Personer med skizofreni har i forhold til raske personer nedsat hippocampus-
volumen; et fund, der er af mulig betydning for patogenesen ved de kroniske 
psykotiske symptomer (27;28). Et studie fra 2010 viste, at aerob fysisk træning i 3 
måneder forøgede hippocampus’ størrelse og forbedrede korttidshukommelsen 
hos personer med skizofreni (29). Træningens effekt på hippocampus er forment-
lig medieret af brain derived neurotropic factor (BDNF), som er en vækstfaktor for 
hippocampus. Akut fysisk træning øger BDNF- niveauerne i hjernen (30).

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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31.  Stress

Konklusion og træningstype

Der er lav til moderat grad af evidens for, at man kan reducere graden af stress, 
hvis man træner regelmæssigt og er i god fysisk form. Jo bedre træningstilstand 
man er i, desto mindre er graden af oplevet stress. Forskningsresultater peger i for-
skellig retning, hvad angår, om man skal træne ved en høj eller moderat intensitet 
for at undgå stress, men kredsløbstræning har tilsyneladende en bedre effekt end 
styrketræning. 

Træningen skal være aerob fysisk aktivitet, der starter ved lav intensitet og gradvist 
forøges til moderat intensitet, ligesom varigheden af den fysiske aktivitet forøges 
gradvist. Patienten skal stile mod at være fysisk aktiv svarende til Sundhedsstyrel-
sens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet.

Baggrund

Sundhedsstyrelsen har defineret langvarig stress som en reaktion på ydre fysisk 
eller psykisk belastning karakteriseret ved anspændthed og ulyst. Langvarig stress 
er en uhensigtsmæssig tilstand og en risikofaktor for udvikling eller forværring af 
sygdom (1).

De fleste mennesker vil på et eller andet tidspunkt opleve stress. Ifølge Sundheds-
styrelsen 2016 (2) opgiver 9 % af den voksne befolkning, at de ofte er stressede i 
dagligdagen. I løbet af et år har 20 % af befolkningen symptomer, der kendes fra 
psykiske sygdomme og stress og psykiske problemer er tilsammen årsag til mere 
end 45 % af alle tilkendte førtidspensioner. I følge www.danskernessundhed.dk 
svarer 17 %, at de ofte føler sig nervøse eller stressede.

Hans Selye foreslog tilbage i 1975 (3;4), at der er fire forskellige former for stress. 
Der er positivt stress (eustress) og negativt stress (distress); overstress (hyper-
stress) og understress (hypostress). Målet er at finde balance mellem hyperstress 
og hypostress og have så meget eustress i sit liv som muligt. Det bemærkelses-
værdige er, at man ifølge Selye også kan have for lidt stress i sit liv. 

Under en akut stressreaktion sættes kroppen i alarmberedskab og gør klar til kamp 
eller flugt. Alle former for stress indebærer en følelse af at være anspændt. Man 
skal være anspændt for at kunne løbe fra en løve, levere en god sportspræstation 
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eller yde sit bedste til en eksamen. Stress er et normalt og nødvendigt fysiologisk 
respons. Ved positivt stress forenes anspændthed med lyst, mens negativt stress 
er karakteriseret ved anspændthed og ulyst.

Kortvarig akut stress, fx eksamensnervøsitet giver anledning til øget noradrenalin 
i organismen, mens langvarig, kronisk stress kan give både øget noradrenalin og 
kortisol. Høje katecholamin-koncentrationer kan medføre en stigning i blodtrykket, 
mens høje niveauer af kortisol ved kronisk stress måske kan bidrage til ændringer i 
sukker- og fedtstofskiftet samt koagulationssystemet.

Personer, der føler sig stressede, har oftere end andre en uhensigtsmæssig livs-
stil, hvad angår tobaksrygning, alkoholforbrug, kostvaner og motion. Denne livsstil 
er formentlig en væsentlig direkte årsag til, at man hos personer med stress finder 
øget risiko for fx hjertekarsygdomme (5). Langvarigt negativt stress er en risikofak-
tor for både angst, depression, psykosomatisk sygdom og hjertekarsygdom (6).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Der er nogen, men beskeden evidens for, at fysisk træning kan have en positiv ef-
fekt på psykologiske stresssymptomer. Veltrænede personer udviser mindre udtalt 
stressfysiologisk aktivering i forbindelse med psykosocial stressbelastning (7-9) 
og 12 ugers udholdenhedstræning nedsætter stressresponset (puls og cortisol) på 
psykosocialt stress (10). 

I et amerikansk studie (11) undersøgte man sammenhængen mellem trænings-
tilstand og mentalt velbefindende. De 5.451 voksne forsøgspersoner (20-88 år) 
gennemførte en løbebåndstest til bestemmelse af deres kondition og udfyldte et 
spørgeskema, hvor de angav deres deltagelse i fritids- og sportsaktiviteter gennem 
de forudgående 3 måneder. Forsøgspersonernes mentale velbefindende blev vur-
deret ud fra spørgeskemaer, der omhandlede forekomsten af depressive sympto-
mer. Forsøgspersonerne blev opdelt i 3 grupper afhængig af deres kondition målt 
ved løbebåndstesten. Yderligere foretog man en opdeling af forsøgspersonerne 
i 4 grupper på baggrund af deres selvrapporterede deltagelse i regelmæssige 
motionsaktiviteter (inaktive, utilstrækkeligt aktive, tilstrækkeligt aktive og meget 
aktive). Undersøgelsen viste, at jo bedre kondition forsøgspersonerne havde, 
og jo mere fysisk aktive de var, desto færre depressive symptomer oplevede de. 
Endvidere fandt man en association mellem kondition og det generelle psykiske 
velbefindende. 

I et interventionsstudie (12) undersøgte man effekten af fysisk træning på stress 
hos unge (13-17-årige) mennesker. I alt 60 forsøgspersoner blev randomiseret til 
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4 grupper. Over en periode på 10 uger gennemførte 3 af grupperne træningspro-
grammer bestående af henholdsvis kredsløbstræning med høj intensitet (70-75 % 
af maksimal puls), kredsløbstræning ved moderat intensitet (50-60 % af maksimal 
puls), og udstræknings- og smidighedstræning, mens den sidste gruppe ikke 
trænede og dermed fungerede som kontrol. Før og efter perioden med træning 
udfyldte forsøgspersonerne spørgeskemaer til bestemmelse af selvrapporteret 
stressniveau (percieved stress scale), angst og depression, samt gennemgik en 
step test til bestemmelse af deres kondition på baggrund af pulsværdier. Gruppen, 
der udførte den højintense kredsløbstræning, opnåede lavere hvilepuls og forbed-
ret diastolisk blodtryk i sammenligning med de øvrige grupper. I forhold til selv-
rapporteret stressniveau viste resultaterne af spørgeskemaerne, at gruppen, der 
trænede højintenst, oplevede den største reduktion i stress- og angstsymptomer. 
Resultaterne fra undersøgelsen indicerer, at en relativt kortvarig træningsperiode 
kan have en række gavnlige psykologiske effekter hos unge mennesker, herunder 
reducere stress, især hvis træningen foregår ved høj intensitet. 

Et andet studie viste derimod, at hvis træningen foregår ved en moderat intensitet, 
kan det have en reducerende effekt på indikatorer for stress (13). Efter 12 ugers 
træning havde forsøgspersonerne i en gruppe, der trænede ved moderat intensitet 
(40-50% af maksimal iltoptagelse (VO2max)), et lavere hvileblodtryk og desuden 
et lavere blodtryk som respons på en stress test i forhold til en gruppe, der havde 
trænet ved høj intensitet (70-80% af VO2max).

Typen af træning er tilsyneladende også afgørende for, om det har en positiv effekt 
på stress (14). En undersøgelse randomiserede raske engelske politimænd til en-
ten 10 ugers kredsløbstræning (n=28) eller 10 ugers styrketræning (n=24), mens 
en gruppe på 25 politimænd fungerede som kontrolgruppe. Efter træningsperioden 
angav forsøgspersonerne fra gruppen, der havde dyrket kredsløbstræning, væ-
sentligt mindre arbejdsrelateret stress end både styrketrænings- og kontrolgrup-
pen. Der var derimod ingen forskel i arbejdsrelateret stress mellem styrketrænings- 
og kontrolgruppen efter træningsperioden. 

Mulige mekanismer

Nogle studier peger på, at den fysiske aktivitet fungerer som en form for distrak-
tion, der afleder patientens psykiske stress. I den vestlige verden anses det for 
sundt at være fysisk aktiv, og en person med psykisk stress, der er fysisk aktiv, kan 
forvente positiv feedback fra omverdenen og social kontakt (15). Det er en normal 
foreteelse at dyrke fysisk aktivitet, hvorved en ringslutning kan opstå: Den, der er 
fysisk aktiv, føler sig normal. 
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Personer med stress oplever indre uro. Under fysisk aktivitet stiger pulsen, og man 
sveder. At opleve disse fysiologiske ændringer i forbindelse med normal fysisk 
udfoldelse, kan tænkes at give den stressede person den vigtige erfaring, at det 
ikke er farligt at have høj puls, svede osv.

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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