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Forord
Det overordnede formål med denne rapport er at afdække og vurdere den foreliggende evidens vedrørende 
fysisk træning til mennesker med type 2-diabetes, kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) og hjerte-kar-
sygdom, som indgår i rehabiliteringsforløb i de godkendte forløbsprogrammer i Region Hovedstaden. 
Rapporten henvender sig primært til fysioterapeuter og andre sundhedsprofessionelle, der arbejder med 
rehabilitering af målgruppen i region og kommune. Rapportens indhold er baseret på en litteraturgennem-
gang, der dækker perioden 2001-2012. 

Fysisk træning indgår som en vigtig komponent sammen med medicinsk behandling, diætvejledning, 
patientuddannelse og andre tiltag i rehabiliterings- og forløbsprogrammer. Rapporten omhandler alene 
evidens og anbefalinger vedrørende fysisk træning. Rapporten beskriver således ikke den del af rehabili-
teringen, der handler om sundhedspædagogiske tiltag med henblik på at fremme adfærdsændringer og 
fastholde en hensigtsmæssig adfærd. 

Metode
Litteratursøgningen omfatter effekten af fysisk træning til patienter med type 2-diabetes, KOL og hjerte-
kar-sygdom. Der er søgt efter metaanalyser og systematiske reviews samt nyere originalstudier, der ikke har 
indgået i metaanalyser og systematiske reviews.  Søgningerne er foretaget i Cochrane Library og Medline 
og har været målrettet randomiserede, kontrollerede studier (RCT-studier), hvor effekter af træning er 
sammenlignet med ingen intervention (usual care). Derudover er referencelister fra inkluderede artikler 
gennemgået. Der er søgt på træningsstudier til de specifikke sygdomsgrupper. For hver sygdomskategori er 
der søgt på træningsstudier, hvor deltagerne har været voksne, det vil sige mindst 18 år. 

Træningsindholdet i hovedparten af interventionerne kan groft set inddeles i aerob træning (konditions-
træning) og styrketræning, mens ganske få studier har undersøgt effekten af funktionstræning. Da evi-
densen bygger på undersøgelser, der har benyttet forskellige interventioner, er det ikke muligt at anbefale 
konkrete og detaljerede træningsprogrammer. Anbefalingerne er derfor indenfor hver sygdomsgruppe 
baseret på en samlet vurdering af de forskellige interventioner, som evidensen bygger på. 

Læsevejledning
Rapporten indeholder en række fagudtryk, der gør den svær at læse for andre end sundhedsprofessionelle. 
Derfor er der i tillæg til rapporten udarbejdet en pjece med et kort resumé af de væsentligste informationer 
skrevet uden fagtermer. 
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Denne rapport er bygget op på følgende måde: 

• 	En kort sammenfatning, så læseren kan skaffe sig et overblik over evidensbaserede trænings- og  
	 testmetoder samt tilrettelæggelse af træning. 
• 	En detaljeret gennemgang af evidensen vedrørende træning og test med kildeangivelser. 
• 	Bilag, der beskriver
	 - hvordan man bestemmer træningsintensitet og -belastning
	 - hvordan træning rent konkret kan gennemføres
	 - hvordan effekt af træning kan vurderes, inklusive relevante testmanualer 
	 - en ordliste, hvor anvendte begreber er defineret.

Det skal pointeres, at træningen, som beskrives i rapporten, er en målrettet, superviseret træning som led 
i en rehabilitering. Den superviserede træning ligger udover – og kan ikke erstatte – den generelle anbefa-
ling om fysisk aktivitet mindst 30 minutter om dagen1, som gælder for alle voksne inklusive patienter med 
type 2-diabetes, KOL og hjerte-kar-sygdom. 

Generel baggrund
I Region Hovedstaden var der i 2009 ifølge oplysninger via registerdata 70.526 borgere med type 1- og 
2-diabetes, 59.087 borgere med KOL og 59.242 borgere med hjerte-kar-sygdom2. For alle sygdommene 
gælder det, at de oftest forekommer hos ældre personer, og at de er forbundet med en øget dødelighed. I 
den industrialiserede verden er hjerte-kar-sygdom den hyppigste årsag til død. KOL er den fjerde hyppigste 
årsag, og begge sygdomme er forbundet med funktionstab. Alle tre sygdomme er desuden forbundet med 
en betydelig grad af komorbiditet (to eller flere sygdomme på samme tid), idet cirka en fjerdedel af borgere 
med diabetes og KOL samtidigt har en eller flere andre kroniske sygdomme, primært hjerte-kar-sygdom. 

Cirka en tredjedel af borgerne med hjerte-kar-sygdom har også diabetes eller KOL, og diabetes er den 
primære komorbiditet til hjerte-kar-sygdom. Andelen af borgere med to eller flere kroniske sygdomme er 
større for kvinder end for mænd, og den stiger markant med stigende alder særligt fra 65 års-alderen, idet 
mere end 20 % af de 65-79 årige og mere end 35 % af de 80+ årige har mindst to kroniske sygdomme. 

Det er veldokumenteret, at personer med kroniske sygdomme generelt er mindre fysisk aktive, har dårli-
gere kondition og lavere muskelstyrke end raske personer. Dette kan specielt i forhold til type 2-diabetes og 
hjerte-kar-sygdom have betydning for sygdomsstatus og sygdomsprogression, mens det samme ikke gælder 
for KOL. For alle tre sygdomme gælder det, at fysisk aktivitet har en positiv effekt på funktionsevnen og 
dermed også for livskvaliteten.

1 Fysisk aktivitet – håndbog om forebyggelse og behandling, Sundhedsstyrelsen, 2011
2 Kroniske sygdomme - forekomst af kroniske sygdomme og forbrug af sundhedsydelser i Region Hovedstaden, 2011
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Kort gennemgang

Type 2-diabetes

Sygdommen er karakteriseret ved forhøjet blodsukkerniveau, nedsat insulinfølsomhed (insulinresistens) 
i vævene, primært skeletmuskulaturen, samt en pankreatisk betacelledefekt, som medfører, at insulinresi-
stensen ikke kan kompenseres ved en øget insulinsekretion. Der er solid evidens for, at aerob træning (kon-
ditionstræning), styrketræning eller en kombination af disse har en positiv effekt på blodsukkerkontrol. 
Derudover kan træning have en positiv effekt på blodtryk, kolesteroler og kropssammensætning. Derfor er 
fysisk træning en væsentlig komponent i behandlingen af type 2-diabetes. 

Tabel 1 beskriver overordnet anbefalinger, kontraindikationer og særlige forholdsregler vedrørende aerob 
træning (konditionstræning), styrketræning og lavintensitetstræning til patienter med type 2-diabetes. I 
forhold til aerob træning og styrketræning bør træningsintensiteten være moderat til høj, og uanset træ-
ningsform bør træningen foregå 3 gange/uge. Enkelte undersøgelser har dog fundet effekter ved træning 2 
gange/uge. For en mere detaljeret gennemgang af træningsanbefalingerne, se side 25-30. Som det fremgår, 
er det vigtigt at være opmærksom på forhold, som betyder, at træningen bør modificeres eller i enkelte 
tilfælde bør stoppes. Disse forhold beskrives mere detaljeret på side 28-30.
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Tabel 1. Træning ved type 2-diabetes

  Anbefaling Kontra- 
indikationer Særlige forholdsregler

Aerob træning

Intensitet: 60-70% af pulsreserven 
Varighed: 20 min.
Frekvens: 3/uge 
Træningsperiode: ≥12 uger

Evidensgrad/styrke: Ia/A

Ved fodsår må  
der ikke trænes 
med fuld vægt-
bæring

Ved blodsukker >17 mmol/l bør  
årsagen til det høje blodsukkerniveau  
undersøges inden træning.
Patienter i insulinbehandling tilrådes at  
medbringe hurtigt optagelige kulhydrater  
(fx druesukker, juice) til eventuel behandling af 
for lavt blodsukker (hypoglykæmi)  
under og efter træning.
Forsigtighed ved svær nervebetændelse  
(perifer neuropati) så skader på huden undgås. 
Patienterne bør tjekke føddernes hud  
for skader før og efter træning.
Ved kronisk hjertesygdom (inkl. autonom  
neuropati) bør indledende arbejdstest  
overvejes af henvisende læge.

Styrketræning 

Øvelser for mindst 5 store  
muskelgrupper

Belastning: 60-80% af 1 RM  
svarende til 15-8 RM (15-8  
gentagelser til udmattelse)1

Serier: 3 sæt
Frekvens: 3/uge  
Træningsperiode: ≥12 uger

Evidensgrad/styrke: Ia/A

Ved fodsår må  
der ikke trænes 
med fuld vægt-
bæring.

Ved blodsukker >17 mmol/l bør  
årsagen til det høje blodsukkerniveau  
undersøges inden træning.
Patienter i insulinbehandling tilrådes at  
medbringe hurtigt optagelige kulhydrater  
(fx druesukker, juice) til eventuel behandling  
af for lavt blodsukker (hypoglykæmi)  
under og efter træning.
Forsigtighed ved svær nervebetændelse  
(perifer neuropati) så skader på huden undgås.
Ved kronisk hjertesygdom (inkl. autonom  
neuropati) bør indledende arbejdstest  
overvejes af henvisende læge.

Lavintensitets-
træning

Til snakkegrænsen. 

Varighed: 45 min.
Frekvens: 3/uge  
Træningsperiode: ≥12 uger

Evidensgrad/styrke: Ib/A

Ved fodsår må  
der ikke trænes 
med fuld vægt-
bæring.

Forsigtighed ved svær nervebetændelse  
(perifer neuropati) så skader på  
huden undgås.

1 Sammenhængen mellem antal RM og belastning er omvendt, det vil sige, at den letteste belastning i intervallet er 15 RM og den tungeste 
belastning er 8 RM.

Aerob træning (konditionstræning), det vil sige træning, der påvirker respirations- og kredsløbsfunktionen, hvor den begrænsende faktor 
overvejende er hjertets pumpefunktion. Varigheden af den aerobe træning (20 min.) er nettotid, det vil sige at opvarmning, nedvarmning 
etc. ikke er medregnet.

Styrketræning (det vil sige træning, der via ændringer i det neuromuskulære system medfører øget muskelstyrke) med en belastning, så 
maksimalt 15 gentagelser kan gennemføres (15RM, se bilag 3, side 50).

Lavintensitetstræning, det vil sige træning med en intensitet, hvor stofskifte forbedres, men hvor den aerobe kapacitet ikke nødvendigvis 
forøges. Funktionstræning hører ind under lavintensitetstræning.
Evidensgrad/styrke for kombineret aerob og styrketræning er 1A/A.
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KOL
Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL) defineres som: ”En sygdom karakteriseret ved begrænsning i luft-
strømningshastigheden, som ikke er fuldstændig reversibel. Begrænsningen er ofte progressiv og associeret 
med abnorm inflammatorisk reaktion i lungerne over for skadelige partikler og gasser” (GOLD 2011). KOL 
defineres ved en FEV1/FVC <70%1 efter inhalation af bronkiedilaterende medicin2. Tabel 2 viser svær-
hedsgraden klassificeret ud fra FEV1 i % af forventet FEV1 værdi (GOLD 2011, DSAM 2008, Madsen 2009), 
og ud fra den nye klassificering, der kombinerer vurdering af risiko og symptomer modificeret fra GOLD 
(Figur 1).

KOL er karakteriseret ved strukturelle forandringer i de store luftveje, mindre luftveje, lungevæv og kar-
væggen i lungekredsløbet. I de store luftveje ses hypertrofi og hyperplasi af mukøse kirtler og bægerceller 
samt destruktion af slimhinde og nedsat cilie funktion. I de mindre luftveje er der fibrose og ardannelse. 
Inflammationen i lungeparenkymet fører til udtynding af alveolevæggen og tab af alveolære tilhæftninger 
på de små luftveje. Tabet reducerer antallet af lungekapilærer i alveolevæggen samt lungernes elastiske og 
kollagene fibre, og reducerer lungernes eftergivelighed og elasticitet. Sidstnævnte reducerer lungernes evne 
til at holde bronkiolerne åbne under ekspiration.  
 
KOL opstår som et resultat af flere faktorer, herunder prædisponering, som primært er genetisk betinget, 
samt miljømæssig (rygning, forurening) og socioøkonomisk status.

Tabel 2. KOL sværhedsgrad

Graden af nedsat FEV1 %
af forventet FEV1 værdi Typiske symptomer

GOLD I (Mild) FEV1 >80% af forventet værdi Ingen eller let åndenød ved anstrengelse.  
Evt. hoste og ekspectoration.

GOLD II (Moderat) 50 % <FEV1 <80% af forventet værdi Åndenød ved anstrengelse.  
Hoste og ekspectoration.

GOLD III (Svær) 30 % <FEV1 <50% af forventet værdi
Åndenød ved let anstrengelse.  
Hoste og ekspectoration samt hyppige nedre 
luftvejsinfektioner.

GOLD IV (Meget svær) FEV1 <30% af forventet værdi Som ved GOLD III, men mere udtalt, oftere 
eksacerbationer og indlæggelser.

2 Bronkiedilaterende medicin forbedrer ikke lungefunktionen. Hvis lungefunktionen bliver forbedret, vil man mistænke, at patienten har 
astma og ikke KOL.

1 FEV1: Det forcerede ekspiratoriske volumen i 1. sek., er det volumen, som ekspireres i det første sekund af en maksimal forceret ekspira-
tion, som er påbegyndt efter maksimal inspiration
FVC: Den forcerede vitalkapacitet er det maksimale volumen, som ekspireres under en forceret ekspiration påbegyndt efter en maksimal 
inspiration.
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Uanset sværhedsgraden af KOL anbefales patienterne at være fysisk aktive. Træning er således en af de 
vigtigste komponenter i den multifacetterede rehabilitering hos patienter med KOL. Det er dokumenteret, 
at træningen kan forbedre det centrale og perifere kredsløb, øge muskelstyrke, forbedre livskvaliteten og 
reducere indlæggelsesdage. Desuden kan træning muligvis reducere mortaliteten. Sekundært kan træning 
reducere risikoen for udvikling af metaboliske og kardiovaskulære sygdomme. Selvom der er evidens for 
den gavnlige effekt af træning, mangler der fortsat entydige beskrivelser af, hvad der er mest effektivt i 
forhold til træningsform, -intensitet, -mængde (intensitet x varighed), -frekvens og -periode.

Tabel 3 beskriver overordnet anbefalinger, kontra-indikationer og særlige forholdsregler vedrørende kondi-
tionstræning, styrketræning og lavintensitetstræning til patienter med KOL. I forhold til konditionstræning 
og styrketræning bør træningsintensiteten være moderat til høj, og uanset træningsform bør træningen 
foregå 3 gange/uge.

 (Dansk Lungemedicinsk Selskab; http://www.lungemedicin.dk/Dansk%20KOL%20Retningslinje_DLS-2012.pdf). Der foreligger ikke evidens 
for hvilken træning, der bør initieres på baggrund af denne klassificering. Den nye klassificering ændrer heller ikke på den tidligere stratifi-
cering af, hvor træningen skal foregå. 

≥ 2 eksacerbationer per år
eller
Indlæggelse pga. KOL
eller 
FEV1 < 50% af forventet

0-1 eksacerbationer per år
0g
FEV1 ≥ 50% af forventetMRC 1-2	 MRC ≥ 3

CAT < 10	 CAT ≥ 10
CCQ 0-1	 CCQ > 1

(C)

(A)

(D)

(B)

Få 
symptomer

Høj risiko

Lav risiko

Mange 
symptomer

Figur 1. Kombineret vurdering af stabil KOL. Modificeret fra GOLD
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Tabel 3. Træning ved KOL

  Anbefaling
Kontra-
indikati-
oner

Særlige forholdsregler

Aerob træning

GOLD I 
Intensitet: 60-80% af peak watt1  
eller Borg CR-10: 6-7 
Varighed: 30-60 min. 
Frekvens: 3/uge 
Træningsperiode: 6-12 uger 
 
Evidensgrad/styrke: IV/D

GOLD II
Intensitet: 60-80% af peak watt1  
eller Borg CR-10: 6-7 
Varighed: 20-30 min. 
Frekvens: 3 /uge 
Træningsperiode: 6-12 uger 
 
Evidensgrad/styrke: Ia/A

Ifølge internatio-
nale guidelines skal der 
tages individuelle 
hensyn til absolutte og 
relative kontraindika-
tioner, hvis patienterne 
har anden domine-
rende komorbiditet, fx 
hjertesvigt, pulmonær 
hypertension, senfølge 
fra diabetes, cancer, 
aktiv reumatoid artrit 
m.m.  

Hvis ilttilskud i hvile, 
skal ilttilskud anvendes 
under træning. 
Ved hypoxi, SaO2 <90%, 
gives ilttilskud under 
træning. Acceptabel 
iltsaturation bør fast-
sættes af lægen

GOLD III 
Intensitet: 60-80% af peak watt1  
eller Borg CR-10: 6-7 
Varighed: 20-30 min. 
Frekvens: 3/uge 
Træningsperiode: 6-12 uger 
 
Evidensgrad/styrke: Ia/A

GOLD IV 
Intensitet: 60-80% af peak watt1  
eller Borg CR-10: 6-7 
Varighed: 20-30 min. 
Frekvens: 3/uge 
Træningsperiode: 6-12 uger
 
Evidensgrad/styrke: Ia/A

GOLD I-IV ved eksacerbation 
Intensitet: 40-70% af peak watt1  
eller Borg CR-10: 3-5 
Varighed: 15-30 min. 
Frekvens: dagligt ved indlæggelse  
ellers 3/uge 
Træningsperiode: 6-12 uger 
 
Evidensgrad/ styrke: Ia/A

Do.

≥ 2 eksacerbationer per år
eller
Indlæggelse pga. KOL
eller 
FEV1 < 50% af forventet

0-1 eksacerbationer per år
0g
FEV1 ≥ 50% af forventet
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  Anbefaling
Kontra-
indikati-
oner

Særlige forholdsregler

Styrketræning 

GOLD I 
Belastning: 60-80% af 1 RM svarende  
til 15-8 gentagelser til udmattelse 
Serier: 2-5 sæt 
Frekvens: 2-3/uge 
Træningsperiode: 6-12 uger 
 
Evidensgrad/styrke: IV/D

 

Ifølge internatio-
nale guidelines skal der 
tages individuelle 
hensyn til absolutte og 
relative kontraindika-
tioner, hvis patienterne 
har anden domine-
rende komorbiditet, fx 
hjertesvigt, pulmonær 
hypertension, senfølge 
fra diabetes, cancer, 
aktiv reumatoid artrit 
m.m.  

Hvis ilttilskud i hvile, 
skal ilttilskud anvendes 
under træning. 
Ved hypoxi, SaO2 <90%, 
gives ilttilskud under 
træning. Acceptabel 
iltsaturation bør fast-
sættes af lægen

GOLD II 
Belastning: 60-80% af 1 RM svarende  
til 15-8 gentagelser til udmattelse 
Serier: 2-5 sæt 
Frekvens: 2-3/uge 
Træningsperiode: 6-12 uger 
 
Evidensgrad/styrke: Ia/A

GOLD III 
Belastning: 60-80% af 1 RM svarende  
til 15-8 gentagelser til udmattelse 
Serier: 2-5 sæt 
Frekvens: 2-3/uge 
Periode: 6-12 uger 
 
Evidensgrad/styrke: Ia/A

GOLD IV 
Belastning: 60-80% af 1 RM svarende  
til 15-8 gentagelser til udmattelse 
Serier: 2-5 sæt 
Frekvens: 2-3/uge 
Træningsperiode: 6-12 uger 
 
Evidensgrad/styrke: Ia/A

GOLD I-IV ved eksacerbation 
Belastning:40-70% af 1 RM svarende  
til 10-16 gentagelser til udmattelse 
Serier: 2-5 sæt 
Frekvens: dagligt ved indlæggelse  
ellers 3/uge 
Træningsperiode: 6-12 uger 
 
Evidensgrad/styrke: Ia/A

Tabel 3 fortsat
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  Anbefaling
Kontra-
indikati-
oner

Særlige forholdsregler

Lavintensitetstræ-
ning 

GOLD I-IV 
Intensitet: 30-50% af peak watt1 eller Borg CR-10: 
3-4 
Varighed: 30-60 min. 
Frekvens: mindst 3/uge 
 
OBS! Ingen evidens for denne type træning som 
eneste træningsintervention 

 

Ifølge internatio-
nale guidelines skal der 
tages individuelle 
hensyn til absolutte og 
relative kontraindika-
tioner, hvis patienterne 
har anden domine-
rende komorbiditet, fx 
hjertesvigt, pulmonær 
hypertension, senfølge 
fra diabetes, cancer, 
aktiv reumatoid artrit 
m.m.  

Hvis ilttilskud i hvile, 
skal ilttilskud anvendes 
under træning. 
Ved hypoxi, SaO2 <90%, 
gives ilttilskud under 
træning. Acceptabel 
iltsaturation bør fast-
sættes af lægen

Respirations-
øvelser

GOLD II-IV 
Pursed lip breathing (PLB) + aktiv abdominal respira-
tion med et ekspiratorisk tryk på 5-7cm H2O. 
Evidensgrad/styrke: IIa-IV/C-D2

 
Fremadlænet kropsposition ifm. PLB hos patienter 
med dyspnø.  
Evidensstyrke: 3/C
 
Inspiratorisk muskeltræning  
(specifikke kriterier side 35) 
Evidensgrad/styrke: Ia/A 
 
OBS! Ingen evidens for respirationsøvelser som 
eneste intervention. 

 

3 Borg CR-10-skala er en generel skala, udviklet til at måle intensitet af en persons subjektive sanseoplevelse, fx dyspnø, angina-smerte og 
muskuloskeletal smerte. I Danmark anvendes Borg CR-10 ofte til at vurdere dyspnø ved træning af patienter med KOL.

2 Der er modstridende oplysninger om evidensgrad/styrke i forhold til effekten af respirationsøvelser.

Aerob træning (konditionstræning), det vil sige træning, der påvirker respirations- og kredsløbsfunktionen, hvor den begrænsende faktor 
overvejende er hjertets pumpefunktion. BORG CR-103. Varigheden af den aerobe træning (20-30 min.) er nettotid, det vil sige, at opvarm-
ning, nedvarmning etc. ikke er medregnet.

Styrketræning, det vil sige træning, der via ændringer i det neuromuskulære system medfører øget muskelstyrke, med en belastning, så 
maksimalt 15 gentagelser kan gennemføres (15RM, se bilag, side 50).

Lavintensitetstræning, det vil sige træning med en intensitet, hvor stofskifte forbedres, men hvor den aerobe kapacitet ikke nødvendigvis 
forøges. Funktionstræning hører ind under lavintensitetstræning

1 Peak watt: Den højeste watt-belastning (joules/sekund eller kilopund-meter/minut) trådt ved en standardiseret cykel testprotokol.

Tabel 3 fortsat
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Hjertesygdom 

De hyppigste hjertesygdomme af relevans for træning er 

• 	 Iskæmisk hjertesygdom, hvor kranspulsårens indvendige diameter er formindsket på grund af  
	 aterosklerotiske plaques i karvæggen (åreforkalkning)
• 	Hjertesvigt eller hjerteinsufficiens, hvor hjertets evne til at pumpe blodet rundt er svækket 

Mere end 50 års forskning dokumenterer, at træning kan udsætte eller delvist modvirke følgerne af hjerte-
sygdom og forebygge komplikationer opstået på grund af inaktivitet. Derfor er fysisk træning en væsentlig 
komponent i behandlingen af hjertesygdom.

Graden af hjertesvigtssymptomer beskrives via NYHA-funktionsklasser (NYHA=New York Heart Associa-
tion, tabel 4 og bilag 5, side 51). Den traditionelle inddeling i NYHA-funktionsklasser (NYHA I-IV) har stor 
betydning for prognose og danner sammen med estimering af EF (ejection fraction, det vil sige den andel 
af blodet i hjertet, der bliver pumpet ud af hjertet ved én kontraktion) over eller under 45 % grundlaget for 
behandling. 

Tabel 4. NYHA-funktionsklasser

NYHA-klasse I: Patienterne har ingen symptomer ved almindelig aktivitet.

NYHA-klasse II: Patienterne har symptomer ved moderat fysisk aktivitet, fx trappegang.

NYHA-klasse III: Der ses symptomer ved let fysisk aktivitet som almindelig gang.

NYHA-klasse IV: Der er symptomer i hvile eller ved enhver fysisk aktivitet.

Ikke alle hjertepatienter skal træne på samme måde, hvilket skyldes, at de har forskellige risici for kar-
diovaskulære komplikationer (blandt andet ophobning af væske ved inkompensation, hjertearytmi og 
myokardieinfarkt) under og efter træning. Derfor er der forskellige træningsanbefalinger til patienter med 
henholdsvis iskæmisk hjertesygdom og hjertesvigt. 

Iskæmisk hjertesygdom
Iskæmisk hjertesygdom er betegnelsen for åreforkalkning (aflejring af kolesterol og inflammation i karvæg-
gen) i hjertets kranspulsårer. Herved mindskes kranspulsårenes indvendige diameter (åreforsnævring), og 
der kan opstå angina pectoris (hjertekrampe) eller blodprop i hjertet.  
Den gavnlige effekt af træning og træningsbaseret hjerterehabilitering på kondition, hjerte- og skeletmu-
skelfunktion, livskvalitet, depressive symptomer og psykosocialt stress er veldokumenteret.

Tabel 5 beskriver overordnet anbefalinger, kontra-indikationer og særlige forholdsregler vedrørende 
konditionstræning, styrketræning og lavintensitetstræning til patienter med iskæmisk hjertesygdom. Det 
anbefales generelt, at patienter træner på hjertehold efter et individuelt tilpasset træningsprogram. 
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For en mere detaljeret gennemgang af træningsanbefalingerne, se side 38-40. Som det fremgår, er det vig-
tigt at være opmærksom på forhold, som betyder, at træningen bør modificeres eller i enkelte tilfælde bør 
stoppes. Disse forhold beskrives mere detaljeret på side 19.

Tabel 5. Træning ved iskæmisk hjertesygdom

 
Anbefaling Kontra-indikationer Særlige forholdsregler

Aerob træning/
kredsløbstræning

Intensitet: 40-80% af VO2peak
1

                (80%, hvis patienten er
                 velkompenseret og stabil) 
Varighed: 30 min. 
Frekvens: 3/uge
Træningsperiode: 12 uger

Evidensgrad/styrke Ia/A

Efter operativ åbning 
af brystben/bypass 
operation er træning af 
overekstremiteterne og 
øvelser, der medfører 
kraftig blodtryksstig-
ning, kontraindiceret de 
første 8 uger postope-
rativt.

Ved moderat- og 
højrisiko patienter2 
anbefales træning i 
hospitalsregi. Det gæl-
der fx efter bypass-
operation (fra 0-6 
uger post operation), 
hvor træningsinten-
siteten er <60% af 
VO2peak.

Styrketræning 

Øvelser for mindst 5 store muskel-
grupper.

Belastning: 15-8 RM (60-80% af 1 RM)  
til udmattelse 
Serier: 2-5 sæt 
Frekvens: 3/uge 
Træningsperiode: 12 uger

Evidensgrad/styrke Ib/A

Ved operativ åbning af 
brystben er træning af 
overekstremiteterne og 
øvelser, der medfører 
kraftig blodtryksstig-
ning, kontraindiceret de 
første 8 uger postope-
rativt. 

Lavintensitets-
træning

Lavintensitetstræning som fx gang 
eller gang på trappe og hjerteruter kan 
anvendes, såfremt øvelserne medfører 
belastning af kredsløbet. 

Evidensgrad/styrke IIa/B

   

Aerob træning (konditionstræning,) det vil sige træning, der påvirker respirations- og kredsløbsfunktionen, hvor den begrænsende faktor 
overvejende er hjertets pumpefunktion. Varigheden af den aerobe træning (30 min.) er nettotid, det vil sige, at opvarmning, nedvarmning 
etc. ikke er medregnet.

Styrketræning, det vil sige træning, der via ændringer i det neuro-muskulære system medfører øget muskelstyrke, med en belastning så 
maksimalt 15 gentagelser kan gennemføres.

Lavintensitetstræning, det vil sige træning med en intensitet, hvor stofskifte forbedres, men hvor den aerobe kapacitet ikke nødvendigvis 
forøges. Funktionstræning hører ind under lavintensitetstræning.

Funktionstræning, det vil sige typisk opgaveorienteret træning med fokus på træning af selve færdigheden i en for patienten relevant 
kontekst.

2 Kriterierne for kardial risikovurdering er beskrevet i bilag 4, side 51.

1 VO2peak er et udtryk for den højest målte iltoptagelse (ml O2/ kg/min.) målt ved en symptomlimiteret maksimal iltoptagelsestest. 
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Hjertesvigt
Hjertesvigt eller hjerteinsufficiens er en betegnelse for, at hjertets evne til at pumpe blodet rundt er svæk-
ket, hvilket kan have mange årsager. Blandt de væsentligste er iskæmisk hjertesygdom og sygdomme i 
hjerteklapperne. De vigtigste symptomer er åndenød og ophobning af væske i kroppen. 

Der er stærk evidens for den gavnlige effekt af fysisk aktivitet til patienter med hjertesvigt. Individuelt 
tilpasset moderat fysisk aktivitet har vist sig at være sikker og øger kondition, livskvalitet og muligvis også 
levetiden. Følgende anbefalinger gælder hjertesvigtspatienter i NYHA-klasse I-III (bilag 5, side 51). For 
patienter i NYHA-klasse IV er der på nuværende ikke et evidensgrundlag for anbefalinger. 

Effekten af træning til patienter med hjertesvigt bygger primært på træningsstudier, der har undersøgt 
effekten af moderat, aerob træning (kredsløbs/konditionstræning). Dokumentation for effekt af styrketræ-
ning og aerob træning med høj intensitet er fortsat sparsom.   

For en mere detaljeret gennemgang af træningsanbefalingerne, se side 41-45. Som det fremgår, er det vig-
tigt at være opmærksom på forhold, som betyder, at træningen bør modificeres eller i enkelte tilfælde bør 
stoppes (se under kontraindikationer i tabel 6). Disse forhold beskrives mere detaljeret på næste side.

Tabel 6. Træning ved hjertesvigt

  Anbefalinger Kontra-indikationer Særlige forholdsregler

Aerob træning/
kredsløbstræ-
ning

Intensitet: 40-60% af VO2peak
(60% af VO2peak hos velkompense-
rede og stabile hjertepatienter) 
Varighed: 30 min.
Frekvens: 3/uge
Træningsperiode: 12 uger

Evidensgrad/styrke Ia/A

Patienter i NYHA-
klasse IV

Hos patienter med meget 
lav fysisk kapacitet bør 
man starte med en lav 
træningsintensitet og stige 
gradvist.

Styrketræning 

Øvelser for mindst 5 store muskelgrupper

Belastning: 40-60% af 1 RM svarende
til 15-20 gentagelser til udmattelse.  
Serier: 2-5 sæt 
Frekvens: 3/uge 
Træningsperiode: 12 uger

Evidensgrad/styrke Ib/A 

Patienter i NYHA-
klasse IV

Belastning <60% af 1 RM, 
svarende til 15 RM hos 
patienter i NYHA- klasse III.

Lavintensitets-
træning

Lavintensitetstræning anbefales til 
patienter, hvor hjertesygdommen ikke 
er velkompenseret, til ældre og til 
patienter, der har pacemaker eller et 
mekanisk hjerte (HeartMate) 

Evidensgrad/styrke Ib/A

Patienter i NYHA-
klasse IV.

 

NYHA-funktionsklasser beskriver graden af fysisk begrænsning og fysiske symptomer (bilag 5, side 51)
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Sikkerhedsforanstaltninger ved træning af patienter med hjertesygdom
Ved styrketræning af patienter med hjertesygdom er det vigtigt at undgå pludselige og ukontrollerede 
stigninger i blodtryk, som øger risikoen for, at sygdommen forværres, eller at patienten i yderste tilfælde 
får hjertestop. Derfor er det vigtigt at sørge for en ordentlig og gradvis opvarmning, undgå statiske øvelser 
(isometriske kontraktioner) med høj belastning, og at instruere patienterne i at undgå Valsalva Manøvre. 
Det vil sige, at patienterne skal undgå at holde vejret under muskelkontraktionerne. De samme blodtryks-
stigninger ses ved moderat dynamisk styrketræning og moderat aerob træning. Derfor bør samme sikker-
hedsforhold anvendes ved begge typer træning. Udmattende aerob træning eller styrketræning med høj in-
tensitet kan potentielt medføre blodtryksstigning og provokere utilpashed, svimmelhed og evt. hjertestop.

Risikoen for hjertestop i forbindelse med træning af patienter med iskæmisk hjertesygdom eller hjertesvigt 
er meget lav1. Ikke desto mindre skal hjertestarter forefindes i, eller i nær tilslutning til, træningslokalet, 
og personalet skal være uddannet i brugen af den. I træningslokalet skal der være mulighed for at til-
kalde hjælp (læge eller ambulance) via telefon eller en alarmknap/klokke. Der skal altid være to personer 
(ansatte) til stede, når patienter med hjertesygdom testes og trænes. Disse personer skal have gennemført 
hjertestopkursus.

Generiske test til evaluering af træningseffekt  
ved type 2-diabetes, KOL og hjerte-kar-sygdom

Der er i de forskellige studier anvendt forskellige objektive test af fysisk kapacitet og funktion. En del af 
testene kræver avanceret udstyr, der ikke er tilgængeligt alle steder.  Derudover er det en kendsgerning, at 
kvaliteten og validiteten af testresultater er større, hvis testerne har stor rutine i at udføre testene. 

På den baggrund anbefales det at anvende nogle generelle test, der ikke kræver avanceret udstyr. Hoved-
parten af patienter med type 2-diabetes, KOL og hjerte-kar-sygdom tilhører gruppen af ældre, der har øget 
risiko for funktionstab (Singer 2012, Chaudhry 2011, Volpato 2010). Når dertil lægges, at flere patienter li-
der af to eller flere af sygdommene, giver det god mening at anvende de samme enkle generiske (generelle) 
funktionstest til alle. Følgende objektive standardiserede funktionstest anbefales.

• 	 ”30-sekunder rejse-sætte-sig-test”(RSS), som angiver, hvor mange gange en person kan rejse sig op fra en 	
	 stol på 30 sekunder. Testresultatet bruges til en vurdering af muskelstyrke i underekstremiteterne.

•	 ”6-minutter gangtest” (6MGT), som angiver distancen, en person kan tilbagelægge på 6 minutter.  
	 Testen er en vurdering af udholdenhed2.

2 De steder, hvor man har gode lokale erfaringer med at anvende shuttle-walk-testen til patienter med KOL, kan denne test 
anvendes på lige fod med 6-minutter gangtest. Manualen til shuttle-walk-testen kan downloades fra Danmarks Lungeforening: 
http://www.lunge.dk/shuttle-walk-test. 

1 Incidensen af kardiovaskulære komplikationer under træning i hjerterehabilitering er anslået til 1 myokardieinfarkt pr. 219.970 patient-
timer, 1 hjertestop pr. 116.906 patienttimer og 1 dødsfald pr. 752.365 patienttimer (Thompson 2007).
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•	 ”Et-punkts test” på cykel (også benævnt Åstrand test)1, hvor konditallet estimeres på baggrund af en  
	 6 minutter lang submaksimal test.

På de kardiologiske afdelinger i Region Hovedstaden udføres symptomlimiteret maksimal iltoptagelsestest 
med samtidig overvågning af EKG og blodtryk (Guldstandard-test til måling af kondition) eller den almin-
delige arbejdstest med EKG-overvågning. I de kommunale centre har man på nuværende tidspunkt ikke 
mulighed for at gennemføre symptomlimiteret maksimal iltoptagelsestest, og her anbefales man indtil 
videre at udføre et-punkts test på cykel (Åstrand test), selvom testen er behæftet med et ikke helt ubetyde-
ligt fejlskøn.

Beskrivelse af de enkelte test samt testmanualer findes i bilag 6 (side 52-59). Tabellerne 7-9 nedenfor angi-
ver forholdsregler og problemstillinger ved anvendelse af testene til de enkelte patientgrupper.
Hvis patienten lider af to eller alle tre nævnte sygdomme, skal man følge alle forholdsregler knyttet til 
patientens diagnoser.

Tabel 7. Vurdering af muskelstyrke i underekstremiteterne

30-sek. rejse-sæt-
te-sig test (RSS) Forholdsregler Problemstillinger

Type 2-diabetes Bør ikke gennemføres med fodsår. Der kan være loftseffekt2.

KOL Vær opmærksom på, at testen kan medføre  
svimmelhed.

Loftseffekt for patienter  
med KOL, GOLD I-II.

Hjerte-kar-sygdom Vær opmærksom på, at testen kan medføre svim-
melhed.

Der kan være loftseffekt.

Tabel 8. Vurdering af udholdenhed

6-minutter gang-
test (6MGT)

Forholdsregler Problemstillinger

Type 2-diabetes Bør ikke gennemføres ved fodsår. Der kan være loftseffekt.

KOL Vær opmærksom på, at testen kan medføre svimmel-
hed, dyspnø og periodisk desaturering.

Loftseffekt for patienter  
med KOL, GOLD I-II.

Hjerte-kar-sygdom Vær opmærksom på, at testen kan medføre svim-
melhed.

Der kan være loftseffekt.

1 Et-punkts test (Åstrand test, Cink 1981) estimerer den maksimale iltoptagelse (konditallet) ud fra belastning og pulsfrekvens. Får patienten 
medicin, der ændrer pulsfrekvensen, bliver estimatet forkert. Fx nedsætter betablokkere pulsfrekvensen, hvilket typisk medfører, at kondi-
tallet estimeres for højt. Der eksisterer dog ikke valide submaksimale konditionstest til disse patienter, hvorfor Et-punkts testen stadig er 
det bedste valg, når det af sikkerhedsmæssige grunde ikke er forsvarligt at gennemføre en maksimal test.
2 Lofteffekt: Testen er (for) let for nogle patienter, og man kan derfor ikke måle forbedringer. I modsæt-
ning til gulveffekt, hvor nogle patienter ikke kan gennemføre testen, fordi den er for svær.
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Tabel 9. Vurdering af kondition

Et-punkts test 
(Åstrand test) Forholdsregler Problemstillinger

Type 2-diabetes Tester skal have gennemført hjertestop-kursus. Testresultatet er ikke validt,  
hvis patienten får betablokker.

KOL Tester skal have gennemført hjertestop-kursus.
Vær opmærksom på, at testen kan medføre 
svimmelhed, dyspnø og periodisk desaturering.

Testresultatet er ikke validt,  
hvis patienten får betablokker.

Hjerte-kar-sygdom Tester skal have gennemført hjertestop-kursus.
Der skal være hjertestarter i nærheden.

Testresultatet er ikke validt,  
hvis patienten får betablokker.

Superviseret træning

Superviseret fysisk træning er en meget vigtig komponent i behandlingen af alle patienter med type 
2-diabetes, KOL og hjerte-kar-sygdom. På trods af dette er der ikke identificeret optimale træningsprogram-
mer til patienter med type-2 diabetes, hjertesygdom og KOL, når det gælder type, intensitet/belastning, 
varighed af træningssessioner, hyppighed og træningsperiode. I langt de fleste studier, der ligger til grund 
for evidensen, har træningen været 3 gange/uge, hvilket næppe er tilfældigt, da effekten udebliver, hvis der 
går for lang tid mellem træningssessionerne. For at opnå en træningseffekt, skal der trænes 2 gange/uge. 
Mange patienter, måske de fleste, har dage, hvor de af en eller anden grund er forhindrede i at deltage i  
træningen. Hvis der planlægges med træning 2 gange/uge, medfører det en risiko for, at effekten udebliver. 

Det skal pointeres, at den superviserede træning ikke kan erstatte den generelle anbefaling om fysisk akti-
vitet1. Det betyder, at patienter med type 2-diabetes, KOL og hjerte-kar-sygdom udover den superviserede 
træning bør være fysisk aktive mindst 30 minutter om dagen. Når kroniske lidelser forhindrer personer i at 
leve op til minimumsanbefalingerne, er det vigtigt, at de er så fysisk aktive som muligt. For nogle kan det 
være nødvendigt, at aktivitetsniveauet øges langsomt over flere måneder. 

Det er veldokumenteret, at aerob træning har en positiv effekt på sygdomsmarkører og fysisk funktion. 
Først indenfor de senere år har man i stigende omfang undersøgt effekten af styrketræning, og derfor er 
evidensen i forhold til denne type træning mere sparsom. 

De tre sygdomme forekommer hyppigere hos ældre personer og er ofte forbundet med fysisk inaktivitet, 
nedsat muskelmasse og -styrke, nedsat fysisk funktion og reservekapacitet2. Hos raske ældre er der solid evi-
dens for, at funktionsbegrænsninger er relateret til reduceret muskelstyrke, og at muskelstyrken er mindst 
ligeså vigtig for daglige aktiviteter som hjerte-kredsløbsfunktionen. Der er ingen grund til at antage, at det 
skulle forholde sig anderledes hos ældre patienter med ovennævnte sygdomme. 

1 Fysisk aktivitet – håndbog om forebyggelse og behandling, Sundhedsstyrelsen, 2011.
2 Reservekapacitet defineres her som forskellen mellem en persons maksimale fysiske kapacitet og kravet ved udførelse af en aktivitet, det 
vil sige et overskud af fx muskelstyrke og kondition i forhold til de gøremål, der er nødvendige for en selvstændig livsførelse.
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Hos raske er det veldokumenteret, at aerob træning med moderat til høj intensitet har bedre effekt på 
kredsløbsfunktionen end træning med lav intensitet. Tilsvarende har styrketræning med moderat til høj 
belastning større effekt på muskelmasse, muskelstyrke og styrkekrævende aktiviteter (som fx trappegang 
eller at rejse sig fra en stol) end styrketræning med lav belastning hos raske (Liu 2009, Krieger 2010, Steib 
2010) og hos personer med komorbiditet og funktionsproblemer (Liu 2009). Når sikkerhedsmæssige og an-
dre forhold tillader det, er der således god grund til, at træning gennemføres med moderat til høj intensitet.

Tilrettelæggelse af superviseret holdtræning 

Ud fra den foreliggende evidens har forfatterne gennem flere år tilrettelagt og gennemført træning af 
patienter med type 2-diabetes, KOL og hjerte-kar-sygdom. Nedenstående træningsprincipper har vist sig 
anvendelige i en daglig klinisk praksis. I forhold til træningsudstyr og forslag til træningsprogram henvises 
til bilag 1, side 46-47.

Introduktion til træningshold
Ved opstart på træningshold bør deltagerne have en grundig introduktion og instruktion i brugen af det 
træningsudstyr, der primært vil blive benyttet i træningsprogrammet. Instruktionen skal gives ud fra 
følgende hensyn: 

1. Patientsikkerhed 
2. Kvalitet i træningen via korrekt udførelse af øvelser
3. Patient-selvstændighed i træning
4. Optimeret ressourceudnyttelse af fagpersonel under træningen.

Derudover bør introduktionen også indeholde informationer om hensigtsmæssig påklædning under 
træningen, og hvornår man mest hensigtsmæssigt bør spise før og efter træning. Undervejs i forløbet er det 
relevant at snakke om træning/fysisk aktivitet efter afslutning af træningsforløbet.

Holdstørrelse 
Det optimale antal deltagere på hold for patienter med type 2-diabetes, KOL og hjerte-kar-sygdom er 6-8 
med én træner.

Da træningsindhold og intensitet er bestemt ud fra en vurdering af den enkelte patients diagnose og 
aktuelle symptomer, er det afgørende for såvel kvalitet som sikkerhed i træningen, at holdstørrelsen giver 
mulighed for at have opmærksomhed på alle deltagere under træningssessionen. Derudover bør der være 
opmærksomhed på symptomer opstået efter en træningssession, hvor fald i blodtryk og svimmelhed kan 
forekomme. 
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Progression af træningsintensitet
Træningsprogrammet bør have en kontrolleret progression af træningsintensitet/belastning. Intensitet/
belastning bør initialt vælges for at tage hensyn til fysiologisk og mental tilvænning til træningen samt for 
at undgå overbelastningsskader. Til bestemmelse af niveau for træning kan man bruge puls og Borg-skalaer 
(bilag 2, side 48-49) i forhold til konditionstræning. I forhold til styrketræning kan man benytte RM-syste-
met, der er baseret på den sammenhæng mellem den relative belastning af en vægt og antallet af gange, 
vægten kan flyttes (bilag 3, side 50).

Progressionen skal altid baseres på et individuelt skøn. For at sikre en hensigtsmæssig progression, bør træ-
ningsintensiteten vurderes med to ugers mellemrum. Der kan dog være behov for hyppigere vurderinger 
for at sikre progressionen, da nogle patienter hurtigt opnår markante fremgange ved træning.

Træningsanbefalinger for ”blandede hold”

På trods af at der er forskelle i kontraindikationer og særlige forholdsregler ved træning af de tre patient-
grupper, kan det lade sig gøre at gennemføre træning med hold, hvor deltagerne har forskellige diagnoser. 
Samtidig har en del af patienter ko- eller multimorbiditet, fx både type 2-diabetes og hjerte-kar-sygdom, 
både KOL og hjerte-kar-sygdom eller alle tre sygdomme samtidig. 

Træningsanbefalingerne på ”blandede hold” er de samme som i de diagnosespecifikke anbefalinger. Derfor 
skal der på ”blandede hold” tages diagnosespecifikke hensyn og forholdsregler i forhold til monitorering, 
sikkerhed og kontraindikationer. Gennemgang af de evidensbaserede anbefalinger viser, at træningsinten-
sitet, -varighed, -frekvens og træningsformer er relativt sammenfaldende på tværs af diagnoserne. Derfor er 
der oplagte muligheder for at sammensætte træningshold med patienter, der har forskellige diagnoser, når 
logistik og andre praktiske hensyn ikke muliggør diagnosespecifikke træningshold. Sammensætningen af 
patienter på blandede træningshold bør tage udgangspunkt i følgende: Sværhedsgrad af sygdom, sympto-
mer, arbejdskapacitet, funktionel kapacitet samt grad af komorbiditet. Stratificering må ligeledes bero på 
oparbejdede empiriske erfaringer for holdsammensætning, herunder ”blandede hold” med patienter, der 
har diagnoser, som ikke er indbefattet i denne rapport. 

Eksempler på sammensætning af ”blandede hold”: 
1. Patienter med KOL og hjertesvigt er ofte kendetegnede ved lav arbejdskapacitet og funktionel kapacitet 	
	 samt hvile- og arbejdsdyspnø.

2. Patienter med stabil iskæmisk sygdom og patienter med type 2-diabetes synes oplagte at træne sammen, 	
	 da en væsentlig andel har begge diagnoser.

3. Patienter med KOL i stadie GOLD I-II med begrænsede dyspnø-gener kan træne på hold med patienter 	
	 med iskæmisk hjertesygdom og type 2-diabetes.
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Smerter under træning

Smerter under træning kan være forårsaget af den primære sygdom. Men gener fra bevægeapparatet kan 
også være relateret til fx artrose eller osteoporose. En del patienter med disse sygdomme tror, at det er ska-
deligt at træne, og at man i stedet bør skåne sine led. Dette er ikke korrekt, idet både aerob træning og styr-
ketræning er anbefalet til patienter med såvel mild som svær artrose (Zhang 2008). Tilsvarende anbefales 
patienter med osteoporose at træne kondition, muskelstyrke og balance (Kohrt 2004). Ved smertetilstande 
bør træningen derfor planlægges, så der tages hensyn til symptomer på samme måde som hos andre patien-
ter med smerter fra bevægeapparatet.

Sikkerhedsforanstaltninger 

Der bør på alle institutioner (hospitaler/kommuner) foreligge skriftlige sikkerhedsprocedurer for akutte og 
subakutte, utilsigtede hændelser i forbindelse med træning. Procedurerne skal kunne gennemføres af alt 
tilstedeværende fagpersonel.

Akutte hændelser: 
1. Basal genoplivende førstehjælp. 
2. Alarmeringsprocedure, hvem gør hvad og i hvilken rækkefølge.

Subakutte hændelser: 
1. Måling af vitalværdier (fx blodtryk og blodsukker) ved utilpashed før, under og efter træning
2. Behandling af overbelastningsskader.
 
Krav om udstyr: 
EKG-monitor (på hospital), blodsukkermåler, blodtryksmåler, saturationsmåler, O2-beholder, is–poser og 
førstehjælpskasse.

Der bør desuden være mulighed for at give patienter juice, druesukker eller frugt efterfulgt af rugbrød eller 
lignende ved hypoglykæmi (lavt blodsukker).

Træningsudstyr

Der er ikke specifikke krav til træningsudstyr i forhold til at gennemføre de beskrevne træningsanbefa-
linger. Jo større udvalg af udstyr, des flere muligheder er der for valg af øvelser samt mulighed for særlige 
individuelle hensyn. Fordelen ved at anvende træningsmaskiner er, at man meget præcist kan bestemme 
og monitorere træningsintensitet og -belastning. Videre er risikoen for skader i forbindelse med forkerte 
bevægelser under høj intensitet mindre i træningsmaskiner, da bevægelserne er styret i bestemte bevæge-
mønstre. I bilag 1 (side 46-47) er en liste over udstyr til forskellige træningsformer. 
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Som minimum skal træningsudstyr til aerob træning kunne vise arbejdsbelastning (watt) og gerne puls. 
Træningsudstyr til styrketræning skal give mulighed for indstillinger af bevægebanen, så man så vidt muligt 
undgår smertefuld træning. Belastning i kg skal være tilstrækkelig til at give en effektiv træning for stærke 
deltagere og samtidig give mulighed for at øge belastningen lidt af gangen fx i spring på 2,5 kg til 5 kg.
 
Mængden af udstyr bør tilpasses holdstørrelse under hensyntagen til kvalitet og intensitet i træningen. 
Som absolut minimum bør der forefindes en ergometercykel, en benpres, en træningsmaskine til armene 
(se bilag 1), løse håndvægte, vægtveste, træningselastikker samt gulvmåtter.
 
Træningslokalet skal være tilpasset holdstørrelse, brand- og sikkerhedsregler samt lovgivning for bestem-
melser vedrørende arbejdsmiljø. Jo mere plads (m2), jo flere muligheder er der for valg af øvelser. 

Detaljeret gennemgang 

Type 2-diabetes 

Ved type 2-diabetes er blodsukkeret forhøjet på grund af insulinresistens, det vil sige nedsat insulinvirk-
ning primært i skeletmuskulaturen og en pankreatisk betacelledefekt, som medfører, at insulinresistensen 
ikke kan kompenseres ved en øget insulinsekretion (Pedersen 2006).

Metaanalyser har vist, at træning til patienter med type 2-diabetes er cost-effective (Coyle 2012) målt ved 
analyser af Quality Adjusted Life Year (Coyle 2012), og at træning nedsætter risikoen for tidlig død (Kodama 
2013), idet fysisk aktivitet nedsætter den relative risiko for død med 40 % i forhold til fysisk inaktivitet.

Diabetes er forbundet med markant øget risiko for udvikling af en række komplikationer såsom hjerte-kar-
sygdom, nedsat perifer blodforsyning, nyresygdom og øjensygdom. Type 2-diabetes ses ofte sammen med 
en række andre lidelser som fx forhøjet blodtryk, forhøjet kolesterol og fedme. Derfor retter behandlingen 
sig ikke kun mod regulering af blodsukker. Behandlingen af type 2-diabetes består af medicin (tablet og/
eller insulin) og livsstilsændringer (fysisk aktivitet og kostregulering). I denne rapport vil der dog kun være 
fokus på behandlingseffekten af fysisk træning på sygdomsmarkøren blodsukker. I klinisk praksis bliver 
patienternes blodsukker kontrolleret med måling af ”langtidsblodsukker”, det vil sige hvor meget glukose, 
der bindes til hæmoglobin og danner det sukkerhæmoglobin, som angives som HbA1c1. 

Der er gennemført talrige forskningsprojekter vedrørende effekten af træning til patienter med type 2-dia-
betes. På basis af resultater fra disse projekter er der foretaget flere systematiske vurderinger af effekten af 
fysisk træning på blodsukker (HbA1c) hos patienter med type 2-diabetes. 

1 HbA1c afspejler det gennemsnitlige blodsukkerniveau i de foregående 8-12 uger, og høje værdier er forbundet med en øget risiko for ud-
vikling af komplikationer relateret til type 2-diabetes (Stratton 2000). I behandlingen af type 2-diabetes er der foreslået forskellige terapeu-
tiske mål for HbA1c. For den nydiagnosticerede patient uden alvorlige komplikationer er det anbefalede mål for HbA1c <6,5 % (Snorgaard 
2011). Med stigende grad af komplikationer er der en tilsvarende stigning i det terapeutiske mål, som patientens læge kan vurdere. 
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Tre metaanalyser har samstemmende vist, at aerob træning, styrketræning eller en kombination af disse 
har reduceret HbA1c (Boulé 2001, Snowling 2006, Thomas 2006). Effekten af træning (aerob og/eller styr-
ketræning) på HbA1c er generelt en reduktion i størrelsesorden 0,6-0,8 %, hvilket svarer til det, man typisk 
kan opnå ved tabletbehandling af type 2-diabetes. Derudover viste en af metaanalyserne, at træningen har 
positiv effekt på kropssammensætning, HDL-kolesterol og blodtryk (Snowling 2006), mens en anden viste 
positiv effekt på triglycerider (Thomas 2006).

I de senere år har flere metaanalyser og systematiske reviews vurderet effekten af forskellige træningsfor-
mer på HbA1c (tabel 10). Træning har derudover positiv effekt på andre relevante sundhedsvariable, som 
ikke er vist i tabellen. Som det fremgår af tabellen, er effekten af aerob træning, styrketræning og kombine-
ret træning på HbA1c af nogenlunde samme størrelse. Træningsprogrammerne i de inkluderede under-
søgelser er forskellige, og derfor er det ikke muligt at give en præcis anbefaling for opbygning af optimale 
træningsprogrammer. Anbefalingerne nedenfor er derfor baseret på en samlet vurdering af de forskellige 
undersøgelser (Eves 2006, Umpierre 2011, Colberg 2010, Gordon 2009, Chudyk 2011, Snowling 2006).

Når det drejer sig om effekten af træning med lav intensitet, hvor metabolisk fitness1 bliver forbedret uden 
en effekt på aerob kapacitet2, foreligger der ingen samlet vurdering i form af metaanalyser. To randomiserede 
undersøgelser har dog vist overbevisende effekter af denne træningsform på HbA1c (Negri 2010, Belli 2011).

Anbefalinger

Evidensen for de forskellige træningsformer er angivet i tabel 10. Anbefalingerne er baseret på studier, der 
har benyttet forskellige træningsprogrammer. Det gælder både, hvad angår træningsindhold, -frekvens og 
-periode (8-52 uger). Den gennemsnitlige træningsperiode i de inkluderede studier var således 21 uger. Det 
er derfor ikke muligt at give en eksakt anbefaling, der svarer til de påviste effekter. De angivne træningspe-
rioder skal derfor betragtes som et absolut minimum for at opnå effekt på HbA1c, og effekten af træningen 
kan øges ved længere træningsforløb. Samtidig bør det påpeges, at der er tale om effekter, der forsvinder, 
hvis træningen ophører. Patienterne bør derfor motiveres til at fortsætte træning, efter et superviseret 
træningsforløb er afsluttet.

Aerob træning
Det anbefales, at kontinuerlig aerob træning udføres med en intensitet på 60-70% af pulsreserven3 i 20 
minutter, 3 gange/uge i minimum 12 uger (Umpierre 2011, Chudyk 2011, Snowling 2006). Intensiteten må 
gerne være højere end 70% af pulsreserven (se kontraindikationer og særlige forholdsregler senere). Inten-
siteten kan også bestemmes med Borg-skala4 (bilag 2, side 48).

1 Metabolisk fitness: Ratioen mellem den mitokondrielle kapacitet til substratomsætning og musklens maksimale iltoptagelse.
2 Aerob kapacitet: Organismens maksimale evne til at optage, transportere og forbruge ilt.
3 Pulsreserve: Pulsreserven er det pulsinterval, der ligger mellem hvilepulsen og maksimalpulsen.
4 Borg-skala: Borg-skala måler oplevet anstrengelse (kaldes også RPE: Ratings of Perceived Exertion). Skalaen går fra 6 (hvile) til 20 
(maksimal anstrengelse). Skalaen er baseret på, at der er sammenhæng mellem iltoptagelse, pulsfrekvens og anstrengelsesgrad.
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1 Nedvarmning: Dynamisk arbejde med lav intensitet, som har til formål at reducere mængden af mælkesyre og andre metabolitter i de 
muskler, der har været aktive under træning.

Med indledende opvarmning og afsluttende nedvarmning1 vil den enkelte træningssession vare ca. 30 minutter.

Den aerobe træning kan fx udføres på kondicykel, cross-trainer, romaskine eller løbebånd. Hvis alle disse 
redskaber er til rådighed, bør de vælges med udgangspunkt i patienternes præferencer for at øge motiva-
tion og compliance. Kontinuerlig aerob træning anbefales for at opnå den anbefalede intensitet, men det er 
også muligt at opnå denne med intervaltræning.

Styrketræning
I forhold til styrketræning bør øvelser af de store underekstremitetsmuskler prioriteres højt, da træning af 
store muskler har størst effekt på stofskiftet og desuden har stor betydning for dagligdags aktiviteter. Det 
kan være øvelser med ekstension, fleksion, abduktion og adduktion af hoften, fleksion og ekstension af 
knæet samt fleksion af fodleddet. Overkroppens muskler kan også inddrages i form af øvelser for eksem-
pelvis mave, ryg og bryst. Intensiteten bør være så høj, at der maximalt kan foretages 15-8 gentagelser pr. 
serie (15-8 RM). Der bør udføres minimum 3 serier af minimum 5 forskellige øvelser. Det anbefales at vælge 
øvelser som benpres, knæekstension, knæfleksion, hælløft, bænkpres, rygekstension og øvelser for mavens 
muskler. Dertil kan suppleres med andre øvelser for under- og overekstremiteterne. Varigheden af en træ-
ningssession vil være mindst 30 minutter. Træningen udføres 3 gange/uge i minimum 12 uger (Umpierre 
2011, Gordon 2009, Eves 2006, Snowling 2006). Det skal bemærkes, at én metaanalyse ikke fandt signifi-
kant effekt af styrketræning på HbA1c (Chudyk 2011).

Kombineret aerob og styrketræning
Ved kombineret aerob træning og styrketræning sammensættes programmet med intensiteterne, som 
anbefalet i ovenstående for både aerob træning og styrketræning. Træningsmængden reduceres til 50 % 
af anbefalingerne for hver art træning, således at varigheden af en træningssession stadig er minimum 30 
minutter (det vil sige 15 minutter til respektivt aerob og styrketræning). Alle træningssessioner indeholder 
således både styrketræning og aerob træning, og træningen bør udføres 3 gange/uge i minimum 12 uger 
(Umpierre 2011, Chudyk 2011, Snowling 2006, Lambers 2008).

Lavintensitetstræning 
Lavintensitetstræning (metabolisk fitness) udføres med en intensitet, så man er lettere forpustet, men 
stadig kan føre en samtale. Det vil for en stor del af patienterne kunne opnås ved rask gang. To randomi-
serede studier har vist positiv effekt på HbA1c ved 45 minutters gang 3 gange ugentlig i henholdsvis 3 og 
4 måneder (Negri 2010, Belli 2011). Det skal dog nævnes, at resultaterne fra det ene studie (Belli 2011) må 
tages med et vist forbehold, fordi det omfattede relativt få deltagere.

Træningsfrekvens
Alle anbefalingerne er baseret på træning 3 gange/uge. Flere randomiserede undersøgelser har dog vist 
positive resultater med aerob træning (Bjørgaas 2005), styrketræning (Dunstan 2006, Ibanez 2005) eller 
kombineret træning (Balducci 2012) 2 gange/uge. Hvor der synes at være bedst evidens for træning 3 gange/
uge, vil træning 2 gange/uge formentlig have en vis effekt eller i det mindste kunne opretholde en opnået 
effekt efter et træningsprogram bestående af træning 3 gange/uge (Gordon 2009).
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Tabel 10.  Effekt af træning på sygdomsmarkører hos patienter med type 2-diabetes

Træningsform Trænings-
indhold

Træningstid
pr. session
(u. opvarm-
ning)

Træ-
nings-
sessioner
pr. uge

Trænings-
periode

Effekt på 
HbA1c

Fysisk 
funktion

Aerob træning  
(Konditionstræning)
Umpierre 2011
Chudyk 2011
Snowling 2006

60-70% af 
pulsreserven

20 min. 3 ≥12 uger 0,60 - 0,73%

Styrketræning
Umpierre 2011  
Snowling 2006

8-15 reps. til 
udmattelse 
(8-15 RM)
≥3 serier
≥5 øvelser

≥30 min. 3 ≥12 uger 0,50 - 0,57%

Kombineret aerob og 
styrketræning
Umpierre 2011
Chudyk 2011
Snowling 2006 Lambers 
2008

≥30 min. 3 ≥12 uger 0,51 - 0,80% Positiv 
effekt på 
6MGT og 
RSS

Lavintensitetstræning*
Negri 2010
Belli 2011

Til snakke-
grænsen

45 min. 3 ≥12 uger 0,22 - 0,90% Positiv 
effekt på 
6MGT

HbA1c: Det gennemsnitlige blodsukkerniveau i de foregående 8-12 uger.  
6MGT: 6-minutter gangtest.  
RSS: 30-sekunder rejse-sætte-sig-test.
* De to referencer er RCT-originalstudier med relativt få deltagere, hvorfor resultaterne må tages med et vist forbehold. 

De sidste 10 års randomiserede undersøgelser af effekten af superviseret træning til patienter med type 
2-diabetes har sjældent inkluderet livskvalitet som en effektparameter, og resultaterne har ikke været 
entydigt positive (Lambers 2008). På det foreliggende spinkle underlag er det ikke muligt at drage nogen 
konklusioner om effekten af træning alene på livskvalitet hos patienter med type 2-diabetes.

Kontraindikationer og særlige forholdsregler

Kronisk hjertesygdom og/eller autonom neuropati
Der er indikation for at udføre et arbejds-EKG inden aerob træning for at undgå pludselige komplikationer, 
fx blodprop i hjertet, under træning. Ved autonom neuropati kan der være iskæmi uden symptomer (”stum 
iskæmi”). Autonom neuropati kan derfor være svær at opdage, men problemet ses ofte sammen med hvile-
takykardi og ortostatisme, det vil sige fald i arterielt blodtryk samtidig med øget pulsfrekvens.
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Ved styrketræning vil den relative belastning af hjertet være noget mindre end ved aerob træning, og risi-
koen for ovenstående komplikationer er derfor mindre, hvorfor der ikke er samme indikation for at udføre 
arbejds-EKG inden styrketræning, medmindre der er mistanke om hjertesvigt.

Perifer neuropati 
Perifer neuropati (nervebetændelse) er en følgesygdom til type 2-diabetes og symptomerne kan fx være 
smerter og uro i fødderne. Perifer neuropati kan dog også være til stede uden særlige symptomer ud over 
nedsat følesans i fødderne, hvilket øger risikoen for udvikling af fodsår under træning. Derfor bør patien-
terne tjekke deres fødder for vabler og sår før og efter træning.

Ved alvorlig perifer neuropati bør al træning udføres under kontrollerede forhold, så risici for faldulykker, 
brud på fodens knogler og sårdannelser minimeres. 

Fodsår
Hvis patienten har fodsår, er træning med vægtbærende aktiviteter kontraindiceret. Aerob træning kan 
med forsigtighed udføres uden fuld vægtbæring eksempelvis på kondicykel. Styrketræning kan med forsig-
tighed udføres siddende eller liggende i træningsmaskiner.

Fremskreden retinopati 
Retinopati (diabetisk øjensygdom) er en senkomplikation til type 2-diabetes. Hos patienter med retinopati 
er styrketræning med høj belastning og dermed kraftig blodtryksstigning kontraindiceret på grund af øget 
risiko for beskadigelse af øjets blodkar. Kontaktsport er ligeledes kontraindiceret.

Hypoglykæmi 
Hypoglykæmi (for lavt blodsukker) kan opstå ved alle træningsformer, om end risikoen er ganske begræn-
set. Risikoen er størst hos patienter, der bliver behandlet med insulin. Der er ikke nogen nedre grænse for 
blodsukkerniveau i forhold til, om træning er tilladt. Men hos patienter i insulinbehandling er det relevant 
af have hurtigt optagelige kulhydrater (juice, druesukker eller lignende) i nærheden til behandling af even-
tuel hypoglykæmi under træning. Hypoglykæmi kan også opstå efter en træningssession, og patienten bør 
informeres herom. Symptomerne på hypoglykæmi er sveden, rysten, mathed, hjertebanken, svimmelhed, 
hovedpine og kvalme, koncentrationsbesvær, kramper og besvimelse.

Hyperglykæmi (for højt blodsukker)
Hyperglykæmi (for højt blodsukker) vil i mange tilfælde kunne behandles med fysisk aktivitet, men det 
anbefales, at årsagen til det høje blodsukker (>17 mmol/l) findes inden påbegyndelse af træning. Blodsuk-
keret kan fx være forhøjet på grund af feber, og hvis dette er tilfældet, bør træningen udskydes.
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Smerter
Patienter med type 2-diabetes har en øget forekomst af smerter fra bevægeapparatet i forhold til den ge-
nerelle befolkning (Molsted 2012). Smerterne kan skyldes osteoartrose, som flere undersøgelser har vist er 
hyppigere hos patienter med type 2-diabetes og fedme. Smerterne kan også skyldes diabetes-relaterede æn-
dringer af bindevævet i led, sener og ligamenter. Uanset om smerterne stammer fra artrose eller diabetes-
relaterede vævsforandringer, er det ikke skadeligt at træne, men smerter kan være en væsentlig barriere 
i forhold til at være fysisk aktiv. Træningen bør derfor planlægges, så der tages hensyn til symptomer på 
samme måde som hos andre patienter med smerter fra bevægeapparatet.

Vurdering af træningseffekt

HbA1c
Hvis effekten af træning vurderes med måling af sygdomsmarkøren HbA1c før og efter en træningsperiode, 
bør træningsperioden som minimum være 8-12 uger, da HbA1c angiver blodsukkerniveauet i de foregå-
ende 8-12 uger.

Aerob kapacitet
Træningseffekten af aerob træning kan vurderes med test af aerob kapacitet (se bilag 6, side 58-59). 

Muskelstyrke
Effekt af træning på muskelstyrke kan måles med 5 RM-test (bilag 3, side 50). 

Fysisk funktion
Fysisk funktion kan vurderes med objektive test, der ikke kræver laboratorieudstyr eller specielt testudstyr. 
I to randomiserede undersøgelser blev effekter af kombineret aerob og styrketræning samt lavintensitets-
træning vurderet med 6-minutter gangtest (6MGT) og 30-sekunder rejse-sætte-sig-test (RSS) (Lambers 2008, 
Belli 2011). I undersøgelserne var der signifikante forbedringer af fysisk funktion som følge af træningen 
samtidig med en positiv effekt på HbA1c.

Evidensen for at anbefale 6MGT og RSS til patienter med type 2-diabetes er sparsom. I betragtning af at 
en del af patienterne med type 2-diabetes har funktionsproblemer, vurderes det dog, at testene i klinisk 
praksis er relevante til vurdering af fysisk funktion/funktionsforbedring. 

Yderligere information

For yderligere information: 
Forløbsprogrammet for type 2-diabetes, 2009, som kan downloades fra http://www.regionh.dk/NR/
rdonlyres/418D8911-705B-4276-B9C9-69E3B314DED9/0/Forloebsprogram_Diabetes_LR.pdf 
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Kronisk Obstruktiv Lungelidelse (KOL)

KOL er karakteriseret ved strukturelle forandringer i store luftveje, mindre luftveje, lungevæv og karvæg-
gen i lungekredsløbet. I de store luftveje ses hypertrofi og hyperplasi af mukøse kirtler og bægerceller 
samt destruktion af slimhinde og nedsat ciliefunktion. I de mindre luftveje er der fibrose og ardannelse. 
Inflammationen i lungeparenkym fører til udtynding af alveolevæggen og tab af alveolære tilhæftninger 
på de små luftveje. Tabet reducerer antallet af lungekapilærer i alveolevæggen samt lungernes elastiske og 
kollagene fibre og reducerer lungernes eftergivelighed og sammentrækningsevne. Sidstnævnte reducerer 
lungernes evne til at holde bronkiolerne åbne under ekspiration.

Der er en omvendt lineær sammenhæng imellem sværhedsgraden af KOL og nedsat funktionsniveau. 
Tiltagende åndenød og angst for fysisk aktivitet, som i høj grad er knyttet til oplevelsen af åndenød, fører 
til nedsat aktivitetsniveau og på længere sigt nedsat kapacitet af det centrale og perifere kredsløb samt 
muskelatrofi (dekonditionering). Fysiske begrænsninger og muskelsvækkelse øger risikoen for hyppige 
genindlæggelser, forringet livskvalitet, øget komobiditet samt mortalitet. (Decramer 2008, Mannino 2006, 
Cote 2005, Cote 2008)

De seneste 15 års forskning har dokumenteret, at træning er en af de vigtigste komponenter i den mul-
tifacetterede behandling til patienter med KOL. Studier har dokumenteret, at træning kan forbedre det 
centrale og perifere kredsløb, øge muskelstyrke samt forbedre livskvalitet, reducere indlægggelsesdage og 
måske reducere mortaliteten. Sekundært medfører træning en reduceret risiko for udvikling af metaboliske 
og kardiovaskulære sygdomme (Decramer 2008, Mannino 2006, Cote 2005, Cote 2008).

De foreliggende træningsstudier har fokuseret på træning af underekstremiteterne og i langt mindre grad 
på træning af overekstremiteterne. Adskillige dagligdags aktiviteter kræver god armfunktion, hvorfor det 
synes logisk også at træne armene. Der findes et beskedent, men stigende antal RCT-studier, der viser, at 
træning af overekstremiteterne forbedrer armfunktion samt reducerer dyspnø og vejrtrækningsfrekvens 
i forbindelse med brug af armene (Nici 2006, Janaudis-Ferreira 2009, Costi 2009, Janaudis-Ferreira 2011, 
McKeough 2012). 
 
Hovedparten af træningsstudierne har inkluderet patienter med KOL i stadie GOLD II-III/IIII, mens flere 
studier også inkluderer patienter med KOL-stadie GOLD I. Der foreligger ikke træningsstudier, der alene 
har inkluderet patienter med KOL-stadie GOLD I, hvorfor der ikke kan gives evidensbaserede anbefalinger 
til denne gruppe. Disse patienter er dog mindre fysisk aktive og har lavere muskelstyrke og mindre udhol-
denhed end raske på samme alder (Pitta 2005, Decramer 2008), og på den baggrund synes det velbegrundet 
at anbefale træning ved mild grad af KOL.
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Anbefalinger

Uanset træningsform anbefales patienter med KOL at træne mindst 3 gange/uge under supervision for at 
opnå størst mulig fysiologisk effekt (Nici 2006, Butcher 2006, Langer 2009). Ilt-saturation kan med fordel 
måles i forbindelse med træning. 

Superviseret træning 2 gange/uge kombineret med ikke-superviseret hjemmetræning 1 gang/uge kan være 
et acceptabelt alternativ, hvis træningskompliance i forhold til hjemmetræningen er høj. Derimod er træ-
ning 1 gang/uge utilstrækkeligt (Nici 2006, Butcher 2006, Langer 2009, Beauchamp 2011). 

Der er international enighed om, at jo længere træningsperiode, desto større effekt (Lacasse, GOLD 2011). 
På et spinkelt evidensgrundlag anbefales det, at træningsintervention bør være af mindst 6-12 ugers varig-
hed (Lacasse 2006, GOLD 2011, Ries 2007). 

Evidensen for de forskellige træningsformer er angivet i tabel 11, side 36-38.

Aerob træning 
Det anbefales at gennemføre træning 30-60 minutter, 3 gange/uge i 6-12 uger. Varigheden af den enkelte 
træningssession afhænger af træningsintensitet og antal træningsformer. Træningsintensiteten vil altid 
afhænge af en individuel klinisk vurdering, men skal som udgangspunkt være på 60-80% af peak watt 
load. Monitorering af træningsintensitet ved watt-belastning, evt. kombineret med pulsmonitorering, er 
den mest effektive måde at styre træningsintensitet. Benyttelse af Borg CR-10-skalaen (bilag 2, side 49) kan 
benyttes som supplement.

Intervaltræning anbefales til patienter, der er hæmmet af dyspnø, som forhindrer, at optimal trænings-
intensitet opnås og/eller fastholdes. Intervaller kan udføres fra 30-180 sekunder på mindst 70-80% af peak 
watt load efterfulgt af aktive pauser på 30-50% af peak watt load. Belastningsratio mellem interval og  
"aktiv" pause kan være 1:2 ved lavere træningsintensitet og 1:4 ved højere intensiteter (Nici 2006, Ries 
2007, Langer 2006). 
 
Der er evidens for en positiv effekt af aerob træning på maksimal iltoptagelse, maksimal arbejdskapacitet 
og funktionel kapacitet både ved kontinuerlig og intervaltræning med varighed fra 27-60 minutter (Lacasse 
2006, Beauchamp 2010, Zainuldin 2011, Puhan 2011). Til gengæld ser der ud til, at træningseffekten i 
forhold til maksimal iltoptagelse er den samme ved interval træning med høj intensitet og ved kontinuert 
træning med moderat intensitet, når arbejdsmængden er den samme (watt x tid) (Beauchamp 2010, Zainul-
din 2011). Højere træningsintensitet medfører dog større forbedring af maksimal iltoptagelse og maksimal 
arbejdskapacitet, mens intensiteten ikke synes at spille en rolle for den funktionelle kapacitet målt ved 
6-minutter gangtest (Casaburi 1991, Puente-Maestu 2000, Normandin 2002). 

Pulsmonitorering og benyttelse af Borg CR-10-skalaen kan benyttes til at sikre intensitet. 
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Styrketræning 
Der anbefales at gennemføre dynamisk styrketræning 30-60 minutter, 3 gange/uge i 6-12 uger. Øvelserne 
skal laves i 2-5 sæt med en belastning, der altid afhænger af individuel klinisk vurdering, men skal som 
udgangspunkt være 15-8 RM (60-80 % af 1RM) til udmattelse. Belastningen øges med 5-10% hver 2. til 
4. uge (se bilag 3, side 50). Hvis styrketræning kombineres med anden træning (fx aerob træning og/eller 
funktionstræning) bør styrketræningen udgøre cirka 30 min. af den samlede træningssession.

Til patienter med KOL anbefales det, at valg af styrketræningsøvelser individualiseres (Nici 2006, ACSM 
2009, O’shea 2009, Langer 2009), og at øvelserne så vidt mulig involverer store muskelgrupper i både over- 
og underekstremiteter samt trunkus- og helkropsøvelser (Nici 2006, ACSM 2009, O’shea 2009, Langer 2009). 
Det kan være øvelser med ekstension, fleksion, abduktion og adduktion af hoften, fleksion og ekstension 
af knæet samt fleksion af fodleddet. Overkroppens muskler kan inddrages i form af øvelser for eksempelvis 
mave, ryg og bryst. 

Der anbefales 1-3 minutters pause mellem hvert sæt i henhold til ACSM's guidelines for styrketræning. 
Der anbefales 1-2 minutters pause mellem sættene hos utrænede patienter, så længe belastningen er let til 
moderat. Ved større belastninger (det vil sige 8 RM) kan pausen sættes op til 2-3 minutter.

Hos patienter, der er i hæmmet af dyspnø, hypoxi eller ventilatorisk begrænsning, anbefales det at træne 
mindre muskelgrupper med samme volumen og belastning som ovenfor.

Der er positiv effekt af styrketræning og kombineret styrke- og aerob træning på maksimal arbejdskapa-
citet og funktionel kapacitet, det vil sige evnen til at rejse sig fra en stol, trappegang og ganghastighed hos 
patienter med KOL (O’shea 2009, Janaudis-Ferreira  2011, Vonbank  2012), mens der ikke er evidens for, at 
styrketræning alene forbedrer maksimal iltoptagelse (O'shea 2009, Vonbank 2012). 

Kombineret aerob og styrketræning
Internationale guidelines anbefaler kombineret aerob og styrketræning på baggrund af systematiske 
reviews og RCT-studier (Nici 2006, Ries 2007, Langer 2006, O'shea 2009, Janaudis-Ferreira 2011, Vonbank 
2012, GOLD 2011). Rationalet bag denne anbefaling beror på, at aerob træning har størst effekt på maksi-
mal iltoptagelse og arbejdskapacitet, moderat effekt på funktionel kapacitet og minimal effekt på mu-
skelstyrke, mens styrketræning har størst effekt på muskelstyrke og funktionel kapacitet, moderat effekt 
på arbejdskapacitet og ingen påvist effekt på maksimal iltoptagelse (O'shea 2009, Janaudis-Ferreira 2011, 
Vonbank 2012, GOLD 2011).

Tilrettelæggelse af en kombineret aerob træning og styrketræning sker i praksis ud fra ovenstående an-
befalinger for aerob træning og styrketræning. Vægtningen af de to træningsformer er individuel og skal 
baseres på en vurdering af den enkelte patient. Effekten forudsætter, at alle træningssessioner indeholder 
såvel styrketræning som aerob træning.
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Lavintensitetstræning
På det foreliggende grundlag kan isoleret lavintensitetstræning ikke anbefales til patienter med KOL. Kun 
få RCT-studier har undersøgt effekten af lavintensitetstræning til patienter med KOL, og umiddelbart tyder 
resultaterne på, at der er større effekt af aerob og styrketræning med høj intensitet på arbejdskapacitet, 
muskelstyrke og funktionel kapacitet sammenlignet med lavintensitetstræning (Normandin 2002, Probst 
2011), mens gangfunktion og livskvalitet muligvis bedres ved begge træningsformer (Probst 2011, Su-
gaware 2010). 

Funktionstræning 
Der er ikke evidens for at anbefale isoleret funktionstræning til patienter med KOL. I guidelines anbefales det 
dog at inkludere funktionelle øvelser som delelementer i aerob og styrketræning. Det foreslås, at aerob træ-
ning og styrketræning kan inkludere øvelser, der ligner dagligdags aktiviteter som fx at rejse/sætte sig, gå på 
trapper, gangtræning, men stadig med fokus på høj arbejdsintensitet (Nici 2006, Butcher 2006, Langer 2009).

Træning under eksacerbation 

Internationale guidelines angiver ingen specifikke anbefalinger for træningsintensiteter i forbindelse med 
eksacerbation, men anbefaler at træning påbegyndes tidligt og indeholder både aerob og styrketræning (Nici 
2006, Ries 2007, Langer 2009). Under indlæggelse bør træning foregå dagligt, og efter udskrivelse bør træning 
foregå 3 gange/uge i mindst 6-12 uger. Træningssessionens varighed er 15-60 minutter stigende med remis-
sion. Ikke alle studier beskriver intensitet og belastning, som i forhold til aerob træning varierer fra 40-70% af 
maksimal gangkapacitet og i forhold til styrketræning fra 10-16 RM (40-70% af 1RM)(Carr 2009, Man 2004, 
Eaton 2009, Tang 2012). Det er vist, at træning har en positiv effekt på maksimal arbejdskapacitet, funktionel 
kapacitet, livskvalitet samt genindlæggelse og mortalitet i de følgende måneder (Purhan 2011).

 
Ilttilskud i forbindelse med træning

Ilt-saturation kan med fordel måles i forbindelse med træning. Indikation for iltbehandling er kronisk hy-
poxi. Ilt bliver anvendt som LTOT (long term oxygen therapy) til patienter, som i stabil fase af sygdommen 
har en ilttension på under 7,5 kPa i hvile svarende til en saturation (SaO2) på 80-90%. Der må forventes et 
forøget ilttilskud fra hvile til træning for at opretholde sufficient saturation.

Der er desuden indikation for ilttilskud under træning ved et fald i SaO2 på mindst 4 %, hvorved SaO2 
kommer under 90 %. Ilttilskuddet skal bevirke, at SaO2 holdes over 90%. 

Internationalt er der konsensus om, at KOL-patienter med kronisk hypoxi i LTOT-behandling og patienter, 
der desaturerer under træning, af sikkerhedshensyn skal have ilttilskud under træning (Nici 2006, Ries 
2007, Langer 2006). Der er evidens for, at ilttilskud under testning forbedrer resultater på maksimal og 
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funktionel kapacitet målt ved watt max-test, shuttle-walk-test (SWT) og 6-minutter gangtest (Bradley 2007). 
Der er ingen evidens for en yderligere træningseffekt ved anvendelse af ilttilskud under træning hos KOL-
patienter, der ikke desaturerer under træning (Garrod 2000, Wadell 2001, Emtner 2003, Nonoyama 2007).

Respirationsøvelser

Respirationsøvelser omfatter teknikkerne pursed lip breathe (PLB), aktiv ekspiration, inspiratorisk muskel-
træning og kropspositionering. Overordnet har teknikkerne til formål at forbedre pulmonær ventilation, 
gasudveksling (O2/CO2), reducere hyperinflation, forbedre styrke og udholdenhed af respirationsmusku-
laturen og diaphragmabevægelighed samt reducere dyspnø og forbedre fysisk kapacitet. I nedenstående 
præsenteres evidensen for udvalgte teknikker.

Pursed lip breathe (PLB) 
Effekten af PLB på dyspnø, gangudholdendhed, ilt-saturation og ventilationsfrekvens er tvetydige (Collins 
2003, Garrod 2005, Spahija 2005, Faager 2008) og resultaterne stammer primært fra deskriptive eller kon-
trollerede studier. På trods af dette anbefales det på empirisk grundlag at bruge PLB-øvelser i kombination 
med aktiviteter, øvelser og træning, der fremkalder dyspnø (Nici 2006, Langer 2009). PLB-teknikken udføres 
ved en inspiration igennem næsen, efterfulgt af en ekspiration med let spidsede læber. Ekspiration skal 
vare fire til seks gange længere end inspirationen.
 
Kropspositionering 
Der findes ingen RCT-studier, som har undersøgt effekten af kropsposition hos patienter med KOL, men der 
er empirisk erfaring for, at fremadlænet kropsstilling afhjælper dyspnø (Probst 2004). Internationale guide-
lines anbefaler, at fremadlænet kropsstilling og understøtning af armene kan supplere PLB for at afhjælpe 
dyspnø (Nici 2006, Langer 2009). Dette kan udføres stående op ad væg, ved vindueskarm, ved gelænder, ved 
rollator eller siddende, hvor armene støttes på armlæn, bord eller underekstremiteter.   

Inspiratorisk muskeltræning (IMT) 
Der findes ikke entydig evidens for en positiv effekt af inspiratorisk muskeltræning (IMT) til patienter med 
KOL (O’Brien 2008, Geddes 2008, Gosselink 2011). De nyeste metanalyser viser en tendens til, at IMT kom-
bineret med træningsintervention kan forbedre funktionel kapacitet (6MGT/12MGT) og maksimal inspira-
torisk styrke (PImax), når træningsintensitet ved IMT monitoreres af en fagperson (Geddes 2008, Gosselink 
R 2011). Internationale guidelines anbefaler, at IMT anvendes til patienter, der har påvist nedsat respirati-
onsstyrke, dyspnø og kun i begrænset omfang kan deltage i standardtræningsprogrammer (Nici 2006, Ries 
2007, Langer 2006). IMT kan appliceres 20-30 minutter, 1-2 gange om dagen, 3-5 dage/uge i mindst 5 uger. 
Da inspirationsmusklerne hos patienter med KOL hurtigt udtrættes, anbefales det, at træningstiden er kort 
i begyndelsen svarende til 3-5 min. og gradvist øges til 15 min. 2 gange/dag eller 30 min. 1 gang/dag, 4-6 
dage/uge med en træningsintensitet på 40-70% af PImax. IMT kan ikke erstatte fysisk træning.
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Tabel 11. Effekt af træning på aerob kapacitet, muskelstyrke og funktionel kapacitet

Træ-
nings-
form

FEV1 
%         
af for-
ventet 
værdi

Trænings-
indhold og 
intensitet

Træningstid
pr. session 
(u. opvarm-
ning)

Ses-
sio-
ner pr. 
uge

Træ-
nings-
periode

Effekt på aerob 
kapacitet og 
muskelstyrke

Effekt på 
funktionel  
kapacitet

Aerob 
træning 
Lacasse 
2006

Range: 
14-59

50-80% af 
Wattpeak

27-60 min. 2- 5 3 uger 
-18 mdr.

Wattpeak: 
WMD:8,4  
(3,4-13,4) 
Overall effect 
Z:3,32

6MGT: 
Weight mean 
difference 
(WMD):48,46 
(31,64-65,28) 
overall effect 
Z:5,65

Purhan 
2011

Range: 
32-52

40-70% af 
Wattpeak 

15-60 min. Dag-
ligt 
-3x/
uge

6 uger – 
6 mdr.

6MGT: 
WMD:77,7  
(12,21-143,20) 
overall effect 
Z:2,33
SWT: 
WMD:64,35 
(41,28-87,43) 
overall effect 
Z:5,47

Interval 
vs. kon-
tinuerlig 
træning
Zainuldin 
2011

Range 
14-59

Interval: 
Høj: 
75-150% af  
Wattpeak 
Lav: 
hvile-50% af 
Wattpeak 
 
Kontinuerlig: 
50-80% af 
Wattpeak

27-45 min. 
i begge 
grupper

2-5 8-12 
uger

Wattpeak: 
WMD:-0,74 
 (-3,13-1,65) 
overall effect 
Z:0,60 
 
Vo2max: 
WMD:0,00 
 (-0,05-0,05) 
overall effect 
Z:0,04

6MGT: 
WMD:0,46  
(16,24-17,14) 
overall effect 
Z:0,05

Styrke-
træning
O’shea 
2009

Range: 
36-77

20-8 RM til 
udmattelse 
2-4 serier
Antal øvel-
ser: 3-8 

uoplyst 2-3 8-12 
uger

Effect size: 
Knæ ekstensor: 
d=0,52  
(0,30-0,74) 
Benpres: 
d=0,96  
(0,26-1,66) 
Brystpres: 
d=0,39
(-0,05-0,82)

Effect size: 
6MGT: 
d=0,30  
(-0,02-0,61)
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Træ-
nings-
form

FEV1 
%         
af for-
ventet 
værdi

Trænings-
indhold og 
intensitet

Træningstid
pr. session 
(u. opvarm-
ning)

Ses-
sio-
ner pr. 
uge

Træ-
nings-
periode

Effekt på aerob 
kapacitet og 
muskelstyrke

Effekt på 
funktionel  
kapacitet

Styrke-
træning
O’shea 
2009

Janaudis-
Ferreira 
2011

Mean: 
37,8

Styrketræ-
ning:
12-10RM til 
udmattelse
Serie: 
ukendt 
6 øvelser

uoplyst 3 6 Albue fleksion  
20.7kg± 6.0 
til 23.0kg ± 
5.70(p< .01) 
Albue ekstensi-
on 15.4kg±5.2 
til 17.6kg ±5.0 
(p<0.02)
Skulder fleksi-
on 18.9kg±5.6 
til 20.9kg±5.2  
(p<0.03)

Vonbank 
2012

Mean:
58,3

Styrke-
træning:
15-8 RM til 
udmattelse 
 
2-4 serier 
8 øvelser

uoplyst 2 8 uger Wattmax:
91.9W± 19.8 til 
101.0W ±22.6 
(p<0,01)

Benpres: 
84.6kg± 25.9 
til115.6kg ± 
32.9 (p<0,01)
Brystpres: 
44.3kg ± 15.8 
53.3kg ±19.2 
(p<0,01) 
Armnedtræk: 
49.6kg ±16.5 
59.5±20.4 
(p<0,01)

Kom-
bineret 
aerob og 
styrke-
træning
O’shea 
2009

Range: 
36-77

Styrketræ-
ning:
20-8 RM til 
udmattelse 
2-4 serier
Antal øvel-
ser: 3-8 
+
Aerob træn.: 
30-70% af 
Wattpeak

20-60 min. 
aerob træ-
ning + styr-
ketræning  
(varighed: 
ikke oplyst)

2-3 8-12 
uger

Effect size: 
Knæ ekstensor: 
d=0,52  
(0,30-0,74) 
Benpres: 
d=0,96  
(0,26-1,66) 
Brystpres: 
d=0,39
(-0,05-0,82)

Effect size: 
kombineret aerob  
og styrketræning 
vs. aerob træning 
på 6MWT: 
d=0,38  
(-0,15-0,96) 
 
Effect size: 
kombineret aerob- 
og styrketræning 
vs. styrketræning 
på 12MWT: 
d=-0,36  
(-0,97-0,25)

Tabel 11 fortsat
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Træ-
nings-
form

FEV1 
%         
af for-
ventet 
værdi

Trænings-
indhold og 
intensitet

Træningstid
pr. session 
(u. opvarm-
ning)

Ses-
sio-
ner pr. 
uge

Træ-
nings-
periode

Effekt på aerob 
kapacitet og 
muskelstyrke

Effekt på 
funktionel  
kapacitet

Kom-
bineret 
aerob og 
styrke-
træning
Vonbank 
2012

Mean:
51,1

Styrketræ-
ning:
15-8 RM til 
udmattelse 
 
2-4 serier 
8 øvelser
+
aerob træ-
ning
60% af puls-
reserve

20-60 
min. aerob 
træning + 
styrketræ-
ning (varig-
hed:  ikke 
oplyst)

2 8 Watt-max 
88.0W ±37.3 til 
98.8W± 38.6 
(p<0,05)
Vo2Max 
15.7ml/kg/
min±3.4 til 
17.4 ml/
kg/min ±4.9 
(p<0,05)  
Benpres: 
97.9kg±24.1 til 
±40.3(p<0,01)
Brystpres: 
49.3 kg±15.2 
til  58.3 
kg±19.0 
(p<0,01) 
Armnedtræk: 
49.4 kg±11.6 
til 61.0 
kg±24.1 
(p<0,01)

6MGT: 6-minutter gangtest, 12MGT: 12-minutter gangtest, SWT: Shuttle-walk-test.

Yderligere information
For yderligere information om KOL og behandling henvises til 
http://www.regionh.dk/NR/rdonlyres/5B1B6F6B-B369-4636-82DF-01785D198CCE/0/ 
Forloebsprogram_KOL_LR.pdf

Hjerte-kar-sygdom

Iskæmisk hjertesygdom

Iskæmisk hjertesygdom er betegnelsen for åreforkalkning i hjertets kranspulsårer og skyldes aflejring af 
kolesterol i kranspulsårens væg. Herved mindskes kranspulsårens indvendige diameter (åreforsnævring), og 
der kan opstå angina pectoris (hjertekrampe) eller blodprop i hjertet.  

Tabel 11 fortsat
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1 Kardiovaskulære risikofaktorer (se bilag 4, side 51): Blandt andet højt blodtryk (hypertension), højt kolesteroltal, fysisk inaktivitet. 
2 Endothel: Det inderste cellelag af arterievæggen

Mekanismerne bag effekten af træning inkluderer en reduktion af centrale kardiovaskulære risikofakto-
rer1, (Koutroumpi 2008, Vanhees 2012) forbedret endothelfunktion2, bedring af inflammatoriske markører 
og forbedret diastolisk funktion i et komplekst samspil (Hambrecht 2000, Goldhammer 2005). 

Træningsanbefaling ved iskæmisk hjertesygdom er baseret på klinisk evaluering af blandt andet risikopro-
fil (livsstil, alder, komorbiditet, ekkokardiogram og arbejdstest/stresstest) (Vanhees 2012). 

Tabel 12. Effekt af træning på aerob kapacitet og muskelstyrke hos patienter med iskæmisk hjertesygdom

Træningsform Trænings-indhold Træningstid
pr. session 
(u. opvarm-
ning)

Trænings-
sessioner
pr. uge

Trænings-
periode

Effekt på aerob 
kapacitet og 
muskelstyrke

Aerob træning 
Kamisholt 2005
Clark 2005
(Metaanalyse) 
Vanhees 2012

40-80% af VO2peak
30-45 min. 3-5 12 uger Øger VO2peak 

fra 11-36%.  

Styrketræning
Bjarnason-Wehrens 2004
Vanhees 2012
Cornelissen 2005
Pollock 2000

15-8 rep. til udmattelse  
(RM = 60%-80%)
≥3 serier
≥5 øvelser 

≥30-45 min. 2-3 8-12 uger Øgning af 
muskelstyrke 
(N)
med 8-20%.

Kombineret aerob og 
styrketræning
Banz 2003
Arthur 2007
Schmid 2008
Conraads 2002
Vanhees 2012

60-80% af pulsreserven
20-15 rep. (RM = 
40-60%)

≥30-60 min. 3-5 8-16 uger Øgning af 
VO2peak med 
8-22%
Øgning af 
muskelstyrke 
(N) med 6-15%.  

Anbefalinger

Evidensen for de forskellige træningsformer er angivet i tabel 12 ovenfor.

Aerob træning
Der anbefales at træne med en træningsintensitet mellem 40-80% af VO2peak, 2-3 gange/uge i 12 uger. En træ-
ningsintensitet på 40% af VO2peak anbefales til patienter, der af læge vurderes som højrisiko patienter (se bilag 4 
for risikovurdering). En træningsintensitet på 80 % af VO2peak anbefales til hjertepatienter, der er fuldt udredt, 
velmedicineret og ikke har andre risikofaktorer (se bilag 4, side 51) (Vanhees 2012). Monitorering af puls og watt/
load er den mest effektive måde at sikre en relevant træningsintensitet, medmindre patienten får blodtrykssæn-
kende medicin som fx betablokkere. Her kan man benytte registrering af anstrengelsesgrad ved hjælp af Borg-
skalaen (Rate of Perceived Exertion, RPE, se bilag 2, side 48) til bestemmelse af træningsintensitet (Borg 1970).
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Evidensen for effekten af aerob træning er fortrinsvis baseret på studier, der har benyttet kontinuerlig 
træning af 10-30 minutters varighed i den enkelte træningssession (Leon 2005, Vanhees 2012). 

Der er en positiv sammenhæng mellem træningsintensitet og -frekvens og forbedring af arbejdskapacitet 
(Vanhees 2004). Træning med moderat intensitet og intervaltræning med høj intensitet har begge medført 
forbedret kondition. Specielt intervaltræning med høj intensitet (80-90 % af VO2peak) har vist at kunne 
forbedre endothelfunktion, diastolisk funktion og systolisk blodtryk (Wisloff 2005, Vanhees 2012). Modsat 
har studier med moderat aerob træning (50 % af VO2peak) 3 gange/uge i 10 uger ikke forbedret endothel-
funktion og ikke medført fald i systolisk blodtryk (Allemann 2005). Det er vigtigt at påpege, at selvom flere 
RCT-studier dokumenterer større effekt af træning med høj intensitet, mangler der fortsat store multicen-
terstudier og metaanalyser, der har tilstrækkelig styrke til at klarlægge effekten og sikkerheden af interval-
træning med høj intensitet (>80 % af VO2peak) (Vanhees 2012, Stoylen 2011).

Styrketræning
Der anbefales at træne muskelstyrke med en belastning på 15-8 RM (60-80 % af 1 RM) til udmattelse, 2-3 
gange/uge i 12 uger. I styrketræning bør øvelser af de store underekstremitetsmuskler prioriteres højt, da de 
har stor betydning for dagligdags aktiviteter, og fordi træning af store muskler har størst effekt på stofskif-
tet. Det kan være øvelser med ekstension, fleksion, abduktion og adduktion af hoften, fleksion og eksten-
sion af knæet samt fleksion af fodleddet. Overkroppens muskler kan også inddrages i form af øvelser for 
eksempelvis mave, ryg og bryst. Ved tung styrketræning bør træningen udføres unilateralt for at minimere 
evt. blodtryksstigning (Vanhees 2012). 

Det anbefales, at der kun benyttes dynamisk styrketræning, da isometrisk (statisk) styrketræning er vist at 
øge blodtrykket uhensigtsmæssigt (Bjarnason-Wehrens 2009).

Dynamisk styrketræning bør være individuelt superviseret, specielt i starten, for at sikre korrekt teknik. Be-
lastningen anbefales i starten til >15 RM (30-50% af 1 RM ), hvorefter der kan øges til 15-8 RM (60-80% af 1 
RM). Højere belastning 8 RM (80% af 1 RM) kan overvejes hos patienter, der er fuldt udredt, velmedicineret 
og ikke har andre risikofaktorer (se bilag 4) (Vanhees 2012).

Styrketræning er vist at øge muskelstyrke og udholdenhed, øge insulinfølsomheden og forbedre livskvalite-
ten hos patienter med iskæmisk hjertesygdom (Castaneda 2002). Det er fortsat uvist, om styrketræning kan 
forbedre prognosen ved iskæmisk hjertesygdom (Vanhees 2012). 

Kombineret aerob og styrketræning 
Generelt anbefales det at kombinere styrketræning og aerob træning. Vægtningen af de to træningsformer 
bør foretages på et individuelt niveau. Effekten af træning er afhængig af, at der gennemføres træning 2-3 
gange/uge både i forhold til styrketræning og aerob træning. Hver træningsform bør indgå med 30 minut-
ter (i alt 1 time) i hver træningssession (Vanhees 2012).
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Hjertesvigt

Hjertesvigt eller hjerteinsufficiens er en betegnelse for, at hjertets evne til at pumpe blodet rundt i kroppen 
er svækket, og denne tilstand kan have mange årsager. Blandt de væsentligste er iskæmisk hjertesygdom 
og sygdomme i hjerteklapperne. De vigtigste symptomer er åndenød og ophobning af væske i kroppen. 
Følgende anbefalinger gælder patienter i NYHA-klasse I-III (bilag 5, side 51). Der mangler træningsstudier 
i forhold til patienter i NYHA-klasse IV, hvorfor det på nuværende ikke er muligt at give anbefalinger til 
denne patientgruppe (Vanhees 2012). 

Der er stærk evidens for den gavnlige effekt af fysisk aktivitet til patienter med hjertesvigt. Moderat, 
individuelt tilpasset træning har vist sig at have positiv effekt på kondition, livskvalitet samt eventuelt også 
levealderen hos patienter med hjertesvigt. På den baggrund anses træning med moderat intensitet som 
sikker (Billmann 2009, Davies 2010). Træning med lav intensitet kan forbedre kondition, men har ikke ef-
fekt på blodtryk og hjertets pumpefunktion, hvorfor træning med lav intensitet kun anbefales til højrisiko 
patienter og patienter i NYHA-klasse III (Vanhees 2012).

Guidelines og rekommandationer for træning af patienter med hjertesvigt bygger på mange års erfaring 
med aerob træning med moderat intensitet. Nyere RCT-studier, der benytter aerob træning med høj inten-
sitet eller styrketræning, er lovende, men der er behov for flere studier, som dokumenterer træningseffekt 
og sikkerhed (Vanhees 2012, Støylen 2011 ). Mekanismerne bag effekten af fysisk træning på hjertesvigt er 
de samme som ved iskæmisk hjertesygdom. Der er beskrevet positiv effekt af aerob træning på endothel-
funktion, den systoliske og diastoliske funktion af venstre ventrikel, kardiovaskulære risikofaktorer, lunge- 
og skeletmuskelfunktion samt øget livskvalitet (Piepoli 2011, Vanhees 2012).

For hjertesvigt som for iskæmisk hjertesygdom er det afgørende, at patienterne gennemfører det planlagte 
program, hvis de skal opnå den ønskede effekt. Dette blev tydeliggjort i verdens største RCT-studie (HF-
ACTION Study), hvor man sammenlignede effekten af træning hjemme henholdsvis på hospital hos patien-
ter med hjertesvigt (O’Conner 2009). Studiet viste, at træning kun havde en meget svag effekt på kondition 
(VO2peak), og dette skyldtes, at en stor del af patienterne ikke gennemførte den planlagte træning, uanset 
hvor den foregik. Effekten af træning aftager, hvis træningen ikke fastholdes (Piepoli 2004).
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Tabel 13. Effekt af træning på aerob kapacitet, muskelstyrke og funktionel kapacitet hos patienter med 
hjertesvigt

Træningsform Trænings-
indhold

Træningstid
pr. session 
(u. opvarm-
ning)

Trænings-
sessioner
pr. uge

Trænings-
periode

Effekt 
på aerob 
kapacitet og 
muskelstyrke

Effekt på 
funktionel 
kapacitet

Aerob træning 
(Konditionstræning)
Piepoli 2004 
(meta-analyse)
Karmisholt 2005
Vanhees 2012

40-60% af 
VO2peak

30-75 min. 2-4 
 

12-16 
uger

11-36% 
øgning i 
VO2peak

Nilsson 2008
(RCT, 80 hjerte-
svigts-patienter, 
høj intens interval 
træning versus 
kontrol)

80% af  
VO2peak

65-80 min. 2 16 uger Gennemsn. 
øgning i 
workload: 
10 watt 
(p <0,001)

Gennemsn. 
øgning i 
6-min. gang-
test: 58 m
(p< 0,001)

Wisloff 2007
(RCT-studie)

60% af  
VO2peak

80% af  
VO2peak

45 min.

30 min.

3                    

3

12 uger

12 uger

14% øgning i 
VO2peak

46% øgning i 
VO2peak

Styrketræning
Narici 2004
Pollock 2002
Brochu 2002
Vanhees 2012

20-15 RM = 
40-60% af 
maks). 
≥3-5 serier 

≥30-45 min. 2-3 12-16 
uger

Muskel-
styrke (watt) 
15-22% 
øgning.

Kombineret aerob 
og styrketræning
Conraads 2002
Beckers 2010

60% VO2peak
20-15 RM = 
40-60% af 
maks). 

≥30-45 min. 2-5 12-26 
uger

12-25%
øgning i 
VO2peak  
49% øgning 
i muskel 
styrke (watt)
55% øgning 
i maksimal 
styrke (N) 
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Anbefalinger

Evidensen for de forskellige træningsformer er angivet i tabel 13 ovenfor.

Aerob træning
Den øvre og nedre grænse for træningsintensitet er ikke fuldt belyst for patienter med hjertesvigt. På 
baggrund af et forsigtighedsprincip anbefales det fortsat at gennemføre aerob træning med en intensitet 
på <60% af VO2peak. Aerob træningsintensitet helt ned til 40% af VO2peak har vist at kunne forbedre fysisk 
formåen (målt ved blandt andet gangdistance) hos hjertesvigtspatienter (Belardinelli 1995, Vanhees 2012). 
Hos patienter med svær hjertesvigt og/eller patienter med meget lav fysisk kapacitet kan det være nødven-
digt at starte med let intervaltræning.

Nyere, små RCT-studier tyder på, at intervaltræning med høj intensitet kan være bedre end moderat, 
kontinuerlig træning. Træning med høj intensitet har vist at have bedre effekt på aerob kapacitet, blodtryk, 
endothelfunktion og livskvalitet (Wisloff 2007). Et stort igangværende europæisk multicenterstudie (SMAR-
TEX) sammenligner intervaltræning med høj intensitet med moderat kontinuerlig træning hos patienter 
med hjertesvigt. Dette studie vil kunne give en mere solid evidens for effekt og sikkerhed af aerob træning 
med høj intensitet i forhold til moderat kontinuerlig træning (Støylen 2011, Vanhees 2012). 

Styrketræning
Der er spirende evidens for, at dynamisk styrketræning har gavnlig effekt på en række vigtige parametre 
hos patienter med hjertesvigt: Der er fundet positiv effekt af styrketræning på insulinfølsomhed, skeletmu-
skelmasse, ADL-funktion samt livskvalitet (Vanhees 2012). Men grundlaget for anbefalingerne bygger på 
få og små RCT-studier, og det bør fremhæves, at disse studier ikke har tilstrækkelig styrke til at klarlægge 
sikkerheden omkring styrketræning. Det er dog vist, at blodtrykket ved styrketræning med en belastning 
på cirka 60 % af 1 RM ikke medfører højere blodtryksstigning end ved trappetræning (Vanhees 2012). De 
studier, der foreligger, er meget heterogene i forhold til træningstype, -intensitet og -volumen (trænings-
frekvens og -varighed). Der er således behov for store randomiserede multicenterstudier med styrke til at 
klarlægge sikkerhed og effekt af tung styrketræning hos patienter med hjertesvigt (Vanhees 2012). 

Kombineret aerob og styrketræning
Generelt anbefales det at kombinere styrketræning og aerob træning, da flere studier har påvist god ef-
fekt af denne type træning på kondition og muskelstyrke (Conraads 2002, Pollock, 2011, Beckers 2010). 
Vægtningen bør bero på et individuelt skøn. Men effekten forudsætter, at alle træningssessioner indeholder 
såvel styrketræning som aerob træning, og at der opretholdes træning 2-3 gange/uge (Vanhees 2012).
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Vurdering af træningseffekt

I forhold til vurdering af muskelstyrke og muskelpower (kraft x hastighed) har man i træningsstudier hos 
patienter med hjerte-kar-sygdom målt styrke i isokinetiske dynamometre eller som RM-test. 30-sekunder 
rejse-sætte-sig-testen har ikke været benyttet, men det vurderes, at testen på en simpel måde og uden de 
store problemer kan benyttes som effektmål i forhold til styrke i underekstremiteterne hos patienter med 
hjerte-kar-sygdom (testmanual, bilag 6, side 54-55). 

I klinisk praksis har 6-minutter gangtest (6MGT) vist sig at være anvendelig til at evaluere funktionel 
kapacitet hos patienter med hjerte-kar-sygdom. Testen er primært brugt til at evaluere effekten af aerob 
træning. Testen er dog ikke velegnet til patienter, der er i god form, fordi de allerede før starten af et 
træningsforløb kan gå meget langt på 6 minutter. Hvis deres kondition forbedres yderligere, vil det ikke 
medføre en tilsvarende forbedring af resultatet i 6MGT (Craenenbroeck 2010, Vanhees 2012) (testmanual, 
bilag 6, side 56-57).

En symptomlimiteret maksimal iltoptagelsestest, der måler O2/CO2, EKG, BT, belastning (watt), hastighed 
(rpm, revolutions per minute) og puls er guldstandard i forhold til test af aerob kapacitet (kondition). Årsa-
gen til dette er, at konditionen (VO2max) beregnes på baggrund af indholdet af ilt (O2) og kuldioxid (CO2) i 
indåndnings- og udåndningsluft, og derfor er uafhængig af, om patienten får blodtrykssænkende medicin 
(betablokkere)(Vanhees 2012). Symptomlimiteret maksimal iltoptagelsestest er ved at være standard på 
de kardiologiske afdelinger i Region Hovedstaden. Testen er oftest bygget op som en rampeprotokol med 
stigende belastning, indtil patienten rammer den maksimale iltoptagelse eller patienten stopper testen på 
grund af hjertesymptomer. Personale skal være specialuddannet til at gennemføre test på hjertepatienter 
(Dansk Cardiologisk Selskab 2008/2010, Vanhees 2012). Som alternativ til symptomlimiteret maksimal 
iltoptagelsestest anbefales en symptomlimiteret cykeltest, hvor EKG og BT løbende monitoreres. I begge 
tilfælde er der behov for, at EKG bliver gennemgået af en læge. 

I de kommunale centre har man på nuværende tidspunkt ikke mulighed for at gennemføre en direkte 
symptomlimiteret maksimal iltoptagelsestest med EKG og BT. I stedet er de kommunale centre henvist til 
at udføre submaksimale test, som estimerer den aerobe kapacitet. De submaksimale test kan både overvur-
dere og undervurdere den aerobe kapacitet, og derfor vil ”konditallet” (kondition) målt med guldstandard-
metoden være forskelligt fra det, man finder ved de submaksimale test.

I de kommunale centre anbefales det at bruge et-punkts test (Åstrand test), der er en god og simpel test til 
vurdering af aerob kapacitet (testmanual bilag 6, side 58-59). I estimeringen af VO2max indgår belastnin-
gen (watt) og puls. Estimering af den maksimale iltoptagelse er, som før nævnt, ikke valid hos dem, der får 
blodtrykssænkende medicin (betablokkere, som sænker pulsen) (Vanhees 2012). Det drejer sig om 80-90% 
af alle patienter med hjerte-kar-sygdomme. Men da der ikke findes nogen valid submaksimal test, er et-
punkts testen indtil videre den mest anvendelige submaksimale test. 
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Yderligere information

For yderligere information om hjerte-kar-sygdom og behandling henvises til 
forløbsprogrammet for hjerte-kar-sygdom 2011, som kan downloades fra

http://www.regionh.dk/NR/rdonlyres/2030FF95-32D1-4C38-A459-C2DEDEE53EF9/0/ 
Forloebsprogram_hjerte_kar.pdf 
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Bilag 1. Træningsudstyr og forslag til træningsprogram 

Der er ikke specifikke krav til træningsudstyr i forhold til at gennemføre de beskrevne træningsanbefa-
linger. Men jo større udvalg af udstyr, des flere muligheder er der for valg af øvelser. Nedenfor er en liste 
over udstyr til de forskellige træningsformer. Fordelen ved at anvende træningsmaskiner er, at man meget 
præcist kan bestemme og monitorere træningsintensitet og -belastning.

Udstyr til aerob træning:
Træningsudstyret bør vise arbejdsbelastning (watt) og gerne puls. Relevant træningsudstyr omfatter:
Ergometercykel.
Cross-trainer.
Løbebånd.
Pulsur.

Udstyr til styrketræning:
Styrketræning i træningsmaskiner stiller ikke de samme krav til balance og stabilitet, som træning med frie 
vægte. Det er lettere at træne unilateralt, og samtidig har man mulighed for at indstille bevægebanen, så 
man i et vist omfang undgår smertefuld træning. 
Benpres med vægtmagasin: 10-250 kg.
Knæekstension med vægtmagasin: 5-100 kg.
Knæfleksion med vægtmagasin: 5-100 kg.
Brystpres med vægtmagasin: 5-120 kg.
Pull-down med vægtmagasin: 5-120 kg.
Low-row med vægtmagasin: 5-120 kg.
Skulderpres med vægtmagasin: 5-100 kg.

Supplerende udstyr til styrketræning:
Abdominal crunch med vægtmagasin: 5-100 kg.
Low back med vægtmagasin: 5-100 kg.

Udstyr til ”lavteknologisk træning”:
Håndvægte fra 0,5 kg til 15 kg.
Vægtveste med vægte fra 0,5 kg til 10 kg.
Træningselastikker med varierende stivhed.
Træningsmåtter.
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Tabellerne nedenfor viser nogle forslag til træningsprogram baseret på sessioner af 60 minutters varighed, 
hvoraf cirka 5 minutter bruges til nedvarmning.

Type træning Forslag til udførelse Intensitetsbestemmelse

Opvarmning  
(max. 10 min.).

Sving, spark, slag, gang, løb, cykling, boldspil, 
fartlege og cirkeltræning, cykel, løbebånd 
eller cross-trainer.

Pulsmonitorering,  
Borg RPE >12 
Borg CR-10 >2,5

Aerob træning  
(20-30 min.).

Cykel, løbebånd, cross-trainer. 

Alternativt: Stafet, cirkeltræning.

Pulsmonitorering,  
Borg RPE >14 
Borg CR-10 >5
Regelmæssig progression.

Styrketræning  
(20 min.).

Benpres, horisontal bryst-pres, knæstræk, 
lateral pull-down/ low-row og skulderpres. 

Alternativt: Vægtveste, håndvægte, elastik-
ker, vægtmanchetter.

Repetitioner på 8-12 RM til udmat-
telse, dvs. den 13. gentagelse ikke er 
fysisk mulig at gennemføre. 
 
Regelmæssig progression.

Specifikke øvelser til patienter med KOL

Type træning Forslag til udførelse Intensitetsbestemmelse

Vejrtrækningsøvelser Pursed lip breathe (PLB). 
Inspiratorisk muskeltræning (IMT) 
(se indikation side 35).

PLB: Kvalitativ vurdering af 
respirationsteknikker. 
IMT: modstand på 40-70 % af PImax

Ved længere sessioner kan der indlægges træningselementer på gulv, hvor øvelsesvalg og sværhedsgrad 
tilpasses individuelt.

Type træning Forslag til udførelse Intensitetsbestemmelse

Gulvøvelser 
(max. 10 min.)

Squat Puls monitorering
Antal repetitioner  
Borg RPE >12 
Borg CR-10 >2,5

Fremfald

Hælhævninger

Armstrækninger

Bækkenløft

Sideliggende bækkenløft

Bugmuskeløvelse

Ryg ekstension

Bækkenbundsøvelser.

I det præsenterede træningsprogram er det ikke taget højde for samtale om og fokus på fastholdelse og fort-
sat træning efter endt intervention. Oplagte temaer i samtalen om fokus og fastholdelse kan dreje sig om 
fordele og barrierer ved motion og træning, den gode oplevelse og hverdagsmotion.  Samtalen ligger udover 
de 60 minutters effektiv træning.
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Bilag 2. Borg-skalaer

Borg-skala (anstrengelsesgrad)
6
7 meget, meget let
8
9 meget let
10
11 Let
12
13 lidt anstrengende
14
15 Anstrengende
16
17 meget anstrengende
18
19 meget, meget anstrengende
20

”Hvor anstrengende føler du, arbejdet er lige nu – 
angiv et tal”.

Generelt bør man stile efter en intensitet sva-
rende til Borg 14-15 i starten af den superviserede 
træning.  Hvis denne intensitet tolereres godt, og 
der ikke er specifikke kontraindikationer, kan man 
benytte intervaltræning, hvor intensiteten i kortere 
eller længere intervaller evt. øges til Borg 16 (sva-
rende til ca. 60% af VO2peak) eller Borg 18 (svarende 
til ca. 80% af VO2peak) afhængig af ordinationen.
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0 Overhovedet  
ingenting

0,3
0,5 Ekstremt svag Knapt mærkbart
0,7
1 Meget svag
1,5
2 Svag Let
2,5
3 Moderat
4
5 Stærk Tung
6
7 Meget stærk
8
9
10 Ekstremt stærk ”Maksimal”
11
• Absolut maksimum Højest mulige

Borg CR-10 skala 

Instruktion 
Du skal bruge denne skala til at fortælle, hvor stærk 
din oplevelse er. Det kan dreje sig om anstrengelse, 
smerte eller noget andet. Se først på de sproglige ud-
tryk. Gå ud fra dem og dernæst tallene. Af disse er ti 
(10) ”Ekstremt stærk”, ”Maksimal” et meget vigtigt 
intensitetsniveau. Det er den stærkeste oplevelse 
eller følelse du nogensinde har haft. 

Hvis din oplevelse er ”Meget svag”, siger du 1, hvis 
den er ”Moderat”, siger du 3. Bemærk at ”Moderat” er 
3 og altså svagere end ”middel” eller ”midt i mellem”. 
Hvis oplevelsen er ”Stærk” eller ”Kraftig” (det føles 
”Tungt” eller ”Svært”), siger du 5. Bemærk at ”Stærk” 
er cirka det halve af ”Maksimal”. Er følelsen ”Meget 
stærk” skal du vælge et tal mellem 6 og 8. Hvis din 
oplevelse eller følelse er stærkere end 10 (”Ekstremt 
stærk”, ”Maksimal”) kan du anvende et højere tal, 
f. eks. 12 eller endnu højere (det er derfor ”Absolut 
maksimum” er markeret med et punkt ”•”).

Det er meget vigtigt, at du angiver det, som du rent 
faktisk oplever eller føler, og ikke hvad du tror, du 
bør sige. Vær så oprigtig og spontan som muligt og 
forsøg hverken at undervurdere eller overvurdere. 

Gå ud fra ordene og vælg derefter et tal. 

Ved vurdering af anstrengelse skal du vælge et tal, 
der svarer til, hvor tungt og belastende du oplever, 
at arbejdet er. Anstrengelse føles hovedsageligt 
som træthed i dine muskler og som forpustelse og 
eventuelt smerter. 

0 	 ”Overhovedet ingen” betyder at du ikke føler 		
	 nogen som helst anstrengelse f.eks. ingen 		
	 muskeltræthed, ingen forpustelse eller 		
	 åndenød. 
1 	 ”Meget svag” er en meget let anstrengelse.  
	 Som når en rask person går en lille tur i sit eget 	
	 tempo. 
3 	 ”Moderat” er noget, men ikke særlig  
	 anstrengende. Det føles godt, og det er ikke 		
	 svært at fortsætte. 
5 	 ”Stærk”. Arbejdet er anstrengende og trættende, 	
	 men du har ingen større vanskeligheder med at 	
	 fortsætte. Anstrengelsen er cirka halvt så stærk 	
	 som ”Maksimal”. 
7 	 ”Meget stærk” er en meget kraftig anstrengelse. 	
	 Du er i stand til at fortsætte, men du må  
	 virkelig presse dig selv og føler  dig meget træt. 
10 	 ”Ekstremt stærk” – ”Maksimal” er et ekstremt 	
	 højt niveau. For de fleste mennesker er dette 		
	 det mest anstrengende de nogensinde har 		
	 oplevet i deres liv.
• 	 Er ”Absolut maksimum”, f.eks. 12 eller endnu 		
	 højere.

Har du nogle spørgsmål?
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Bilag 3. Bestemmelse af muskelstyrke og træningsbelastning

Den maksimale muskelstyrke kan estimeres ud fra den maksimale vægt, patienten akkurat kan løfte én 
gang (1 RM = 1 Repetition Maximum) udført med det træningsudstyr, patienten efterfølgende skal benytte 
ved styrketræningen. 5 RM er den vægt, hvormed nøjagtigt 5 gentagelser kan udføres, osv. Jo højere RM, jo 
lavere belastning. 

Utrænede patienter vil ofte have svært ved at gennemføre en korrekt 1 RM-test, fordi
•	 det er svært at motivere sig selv til at løfte maksimale vægte, når man ikke er vant til det
•	 det kan være umuligt at løfte maksimale vægte, hvis man fx har ledsmerter

Hos ældre mennesker med ledproblemer er 1 RM testen forbundet med en vis risiko for skader. Derfor kan 
det i mange tilfælde være relevant at bestemme 5 RM (Reynolds 2006). 

Uanset om man tester 1 RM eller 5 RM er det vigtigt, at patienten efter en let opvarmning instrueres i den 
specifikke øvelse og udfører et opvarmningssæt med lav belastning for at lære teknikken. Derefter kan 1 
RM/5 RM-testen begynde med en belastning, som man vurderer, er mindre end patientens reelle 1 RM/5 
RM. Efter første forsøg, som patienten gerne skal fuldføre, holdes en pause. Derefter øges belastningen, og 
testningen fortsætter, indtil den maksimale belastning er nået. Der er dog grænser for, hvor mange forsøg 
man kan komme op på og stadig opnå en fornuftig vurdering af den maksimale belastning. Der bør derfor 
ikke testes på mere end 5 forskellige belastninger, da patienten ellers udtrættes, inden den maksimale 
belastning nås. Det skal bemærkes, at den målte muskelstyrke afhænger af træningsudstyret. Af samme 
grund er det ikke muligt at sammenligne resultater opnået i forskellige træningsapparater, selvom appara-
turet har det samme navn (fx benpres).

Der findes andre måder at måle muskelstyrke på, fx håndholdte dynamometre til måling af isometrisk mu-
skelstyrke og mere avancerede stationære dynamometre. Disse testmetoder beskrives ikke i denne rapport.

Regulering af træningsbelastningen efter RM-princippet er relativt enkelt. Til utrænede patienter bør 
belastningen i starten doseres, så der ikke opstår fysiske problemer og/eller psykisk modvilje. Ofte starter 
man med en vægt, som patienten kan løfte 15 gange (15 RM), svarende til cirka 60% af maksimal kraft. 
Styrketræningen bliver dog kun effektiv ved, at man progredierer træningsbelastningen. Den relative 
belastning øges derfor gradvist over tid til 10 RM (ca. 70% af maksimal kraft) eller hvis muligt 8 RM (ca. 
80% af maksimal kraft) svarende til, at patienten maksimalt kan løfte vægten henholdsvis 10 eller 8 gange 
før udmattelse. Belastningen øges i takt med, at patienten bliver stærkere, så den relative belastning holdes 
konstant. Skal øvelsen gennemføres med en belastning svarende til 10 RM, øges belastningen, når patien-
ten kan løfte vægten mere end 10 gange i samme sæt. Patienterne gennemfører typisk flere sæt, og her er 
det vigtigt at holde 1-2 minutters pause mellem sættene. 

Lavintensitetsstyrketræning bliver ofte anbefalet til ældre mennesker, men der er ingen evidens for, at denne 
type træning medfører forøgelse af muskelmasse, muskelstyrke og muskelpower (kraft x hastighed). Større be-
lastning giver større effekt af styrketræningen, og derfor bør dette anvendes, såfremt det ikke er kontraindiceret.
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Bilag 4. Kardial risikovurdering 

Lav risiko 
Abnormt EKG uden ledsagende symptomer eller tegn til betydende hjertelidelse.

• 	Asymptomatisk arytmi (herunder velblokeret atrieflimren).
• 	Let til moderat kendt hypertension.
 
Mellemstor risiko
• 	Stabil angina pectoris.
• 	AMI >1 måned.
• 	Behandlet hjerteinsufficiens.
• 	Ældre AMI.
 
Høj risiko 
• 	Ustabil eller svær angina pectoris.
• 	Nyligt/frisk AMI (<1 md/ <1 uge).
• 	 Inkompenseret hjertesvigt NYHA IV eller forværret/nyopdaget hjertesvigt.
• 	Alvorlige arytmier.
	     - Ventrikulær takykardi.
	     - Symptomatisk supraventrikulære arytmier.
• 	Symptomatisk bradykardi.
• 	Alvorlig klapsygdom med eller uden symptomer.

Bilag 5. NYHA-inddeling 

Den traditionelle inddeling i New York Heart Associations funktionsklasser (NYHA I-IV). 

NYHA-klasser
I: 	 Ingen fysisk begrænsning. Almindelig fysisk aktivitet medfører ingen dyspnø, træthed eller  
	 palpitationer. 
II: 	 Let begrænsning i fysisk aktivitet. Ingen gener i hvile, men almindelig fysisk aktivitet  
	 (trappegang til 2. sal, græsplæneklipning, støvsugning, bære tunge indkøb) medfører nogen 		
	 dyspnø, træthed og/eller palpitationer. 
III: 	Udtalt begrænsning af fysisk aktivitet. Ingen gener i hvile, men lettere fysisk aktivitet  
	 (gang på flad vej, af- og påklædning, trappegang til 1. sal) medfører mere udtalte symptomer. 
IV: 	Symptomer er til stede i hvile og øges ved enhver form for fysisk aktivitet.
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Bilag 6.  Test

Når man tester patienter, er det afgørende nøje at følge manualen for den standardiserede test1. Det overra-
sker de fleste, hvor forskellige resultater man kan opnå, hvis man ikke følger en standardiseret fremgangs-
måde. Derfor skal følgende være standardiseret:

Opstilling af udstyr.
Patientens udgangsstilling.
Instruktion, alene verbal eller med samtidig demonstration.
Antal prøveforsøg.
Antal forsøg.
Pause mellem forsøg.
Om der skal opmuntres/heppes under testen.
Hvad der diskvalificerer et testresultat.
Hvordan man fortolker testresultatet (fx at bruge den dårligste værdi, hvis man er i tvivl).
Hvis der er flere forskellige test: I hvilken rækkefølge testene bør gennemføres.

Standardisering er nødvendig fordi:
• 	Patienternes præstationer kan variere fra dag til dag, selvom de er i en stabil periode.

• 	Det ikke altid er muligt, at testen udføres af samme tester hver gang, og forskellige testere  
	 bedømmer præstationer og fortolker resultater forskelligt, hvis proceduren ikke er standardiseret.

• 	Manglende standardisering kan fx medføre, at usikkerheden på testresultaterne er så store, at man  
	 ikke er i stand til at dokumentere klinisk relevante ændringer (herunder fremgange), hvilket vil være 	
	 meget uheldigt. 

For at sikre standardiserede testprocedurer anbefales det, at gruppen af fysioterapeuter, der bruger den 
samme test bliver kalibreret. Det vil sige, at man sikrer sig, at gruppemedlemmerne udfører testen på samme 
måde, og at der er konsensus om tolkningen af resultaterne. Kalibrering kan foregå på flere måde, fx ved at:

Metode I: 	 1) Man sammen øver sig i at udføre testen, og  
		  2) at man i gruppen på skift tester frivillige forsøgspersoner og diskuterer procedure og resultater.

Metode II: 	1) Gruppen undervises i en test, hvor der er lejlighed til at stille spørgsmål til underviseren,  
		  2) gruppemedlemmerne uafhængigt af hinanden tester et antal patienter, 
		  3) man dernæst i gruppen diskuterer problemer med testprocedure og tolkning af resultater, 	
		  4) gruppemedlemmerne ser en video af testningen, hvor hver især scorer præstationen, og 	
		  hvor gruppen efterfølgende sikrer, at medlemmerne er enige om kriterierne for at vælge den 	
		  ene score frem for en anden. 

1 Tekst ud over selve test-manualerne er citeret fra Beyer N, Magnusson P og Thorborg K. Målemetoder i forebyggelse, behandling og reha-
bilitering. Teori og anvendelse. 2. udgave, Munksgaard, København 2012.
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Det kan også være en god idé at udpege en ”superbruger“, der er ansvarlig for at oplære nytilkomne kol-
leger i testen, og som man henvender sig til med spørgsmål og kommentarer vedrørende testen. En sådan 
superbruger bør være ansvarlig for, at resten af gruppen forbliver kalibreret.

På de næste sider findes manualerne til de generiske test. Manualerne er temmelig detaljerede, og det 
anbefales, at man følger dem nøje for at få så pålidelige testresultater som muligt.

Afhængig af de aktuelle problemstillinger kan det være hensigtsmæssigt at supplere de generiske test med 
registrering af fx medicin, smerter før/under/efter testen, dyspnø (Borg CR-10), anstrengelse (Borg RPE), 
ilt-saturation og ilttilskud under testen (hos patienter med svær KOL). Hvad, der registreres, afhænger af 
diagnose, og hvad der klinisk synes relevant.

30-sekunder rejse-sætte-sig-test  (RSS)

RSS er et proxymål (proxy=stedfortræder) for muskelstyrke og muskeludholdenhed i underekstremiteterne 
(Jones 1999, Rikli 1999). Resultaterne af denne test afhænger dog af en række faktorer ud over muskelstyrken, 
fx rygsmerter, ledproblemer, balance og motivation. Derudover har testen hos de stærkeste en loftseffekt.

RSS er udformet med henblik på at minimere lofts- og gulveffekter1. Der findes normative standarder (re-
ferencepopulation: 60-95-årige hjemmeboende og selvhjulpne amerikanere (n=7.000), som gør det muligt 
at sammenligne individuelle testresultater for hver test med resultaterne fra andre personer med samme 
alder og køn. Som en del af The National Blueprint: ”Increasing Physical Activity Among Adults Age 50 and 
Older” anbefaler American College of Sports Medicine i deres Advice on Active Aging, at ældre 60-95-årige 
benytter RSS (som en af tre test) til at monitorere deres fitness (www.agingblueprint.org).

Tabellen viser resultater indenfor normal-området (det vil sige de midterste 50 % af resultaterne) hos 
referencepopulationen. 

Alder 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89

Oprejsninger
(antal)

K
M

12-17
14-19

11-16
12-18

10-15
12-17

10-15
11-17

9-14
10-15

8-13
8-14

RSS er valgt, fordi den er enkel at anvende, kræver et minimum af udstyr og bruges af mange forskellige 
sundhedsprofessionelle (terapeuter, læger, sygeplejersker, sosu-assistenter m.fl.) på tværs af sektorer. Resul-
taterne i RSS afhænger af andet end muskelstyrke, men lårmuskelstyrken er den mest betydende faktor 
for præstationen. Samtidig er testen følsom overfor ændringer over tid. Derudover er det lettere at sam-
menligne RSS-resultater på tværs af hospitalsafdelinger, træningscentre osv. end at sammenligne fx 5 RM 
resultater, der afhænger af det anvendte træningsapparatur.

1 Loftseffekt: Testen er (for) let for mange i målgruppen. Gulveffekt: Testen er (for) svær for mange i målgruppen.
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Manual		

30-sekunder rejse-sætte-sig-test (RSS)

Beskrivelse af testen
30-s rejse-sætte-sig (RSS)-testen måler, hvor mange gange man kan rejse sig fra en stol på 30 sekunder.

Udstyr

Der benyttes en højrygget stol, sædehøjde 43-44cm. 
Det anbefales, at stolen placeres op mod en væg for at undgå, at den flytter sig. 
Et stopur, der tager tiden (30 sekunder). Evt. håndtælleapparat til at tælle antallet af oprejsninger.

Forberedelse

Instruer deltageren i at sidde midt på stolen (i anterior-posterior retning) med strakt ryg, fødderne fladt på gulvet ved 
siden af hinanden og holde armene krydsede ved håndleddene mod brystet.

Demonstrér først testen langsomt for at vise den korrekte teknik, og derefter i et højere tempo for at vise, at formålet 
er at gøre det så hurtigt, man kan, men hvor man samtidig skal føle sig sikker.

Deltageren skal gennemføre så mange ”oprejsninger” som muligt i løbet af 30 sekunder.
Før selve testen skal deltageren øve 1-2 oprejsninger for at sikre den korrekte teknik. 
Der gives ikke personstøtte.

Instruktion til testpersonen (i kursiv)

Vi skal finde ud af, hvor stærk du er i dine ben, ved at se, hvor mange gange du kan rejse dig fra en stol og sætte 
dig på 30 sekunder. Jeg viser dig lige, hvordan testen skal udføres.
Vis testen (rejse sig-sætte sig), først i langsomt tempo for at demonstrere teknikken

Sæt dig midt på stolen (med ret ryg) og fødderne ved siden af hinanden. Håndleddene krydser du og lægger hæn-
derne fladt på brystet.  Det er vigtigt, at du rejser dig helt op og sætter dig ned, for ellers tæller det ikke med. 

Når jeg siger START på kommandoen klar-parat-START, skal du rejse og sætte dig så mange gange som muligt i 
30 sekunder.
Vis testen i hurtigt tempo, så deltageren er klar over, at man skal gøre det så hurtigt man kan. 
Nu får du lov til at prøve 1-2 gange. Før selve testen skal deltageren øve 1-2 oprejsninger for at sikre den korrekte 
teknik.

Tidtagning og tælling

Stopuret startes på kommandoen START, også selvom testpersonen venter lidt med at rejse sig. 

Hvis deltageren ikke kommer helt op at stå under testen, beder man deltageren om komme helt op at stå eller om at 
sætte tempoet ned, indtil hun/han kan udføre bevægelsen som foreskrevet. Tidtagningen stoppes ikke.

Tiden stoppes efter 30 sekunder. I de 30 sekunder tælles antal oprejsninger. Hvis deltageren har rejst sig mere end 
halvvejs op ved 30 sekunder, tæller det for fuld oprejsning. Er man i tvivl om den sidste oprejsning tæller med, vælger 
man ALTID den dårligste score.

Testen gennemføres kun én gang på samme dag.

  
Resultat		   

Dato:                     Antal RSS (standard):	  

Visuel demonstration af testen findes på: 
www.regionh.dk/rehabilitering



Verbal instruktion til tester

Tester siger:  
Vi skal finde ud af, hvor stærk du er i dine ben, 
ved at se, hvor mange gange du kan rejse dig fra 
en stol og sætte dig på 30 sekunder. Jeg viser dig 
lige, hvordan testen skal udføres.

Vis testen (rejse sig-sætte-sig), først i langsomt 
tempo for at demonstrere teknikken 

Tester siger:  
Sæt dig midt på stolen (med ret ryg) og fødderne ved 
siden af hinanden. Håndleddene krydser du og læg-
ger hænderne fladt på brystet.  Det er vigtigt, at du 
rejser dig helt op og sætter dig ned, for ellers tæller 
det ikke med.  
Når jeg siger START på kommandoen klar-parat-
START, skal du rejse og sætte dig så mange gange 
som muligt i 30 sekunder.

Vis testen i hurtigt tempo, så deltageren er klar over, 
at man skal gøre det så hurtigt man kan. 

Tester siger:  
Nu får du lov til at prøve 1-2 gange. 

Før selve testen skal deltageren øve 1-2 oprejsninger 
for at sikre den korrekte teknik.

Tester siger:  
Klar-parat-START !
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Manual		

6-minutter gangtest  

Beskrivelse af testen
Testen angiver, hvor mange meter en person kan gå på 6 minutter. 

Udstyr

En testbane, der er 20 m eller 30 m lang (banen kan være fra 20 til 50 meter uden at det påvirker testens resultat), to 
kegler, et stopur, et håndtælleapparat (til at tælle omgange), tape og en stol. 

Forberedelse
Placer en kegle i hver ende af banen. Der bør minimum være en afstand på 1½ meter fra keglen til endevæggen, så 
testpersonen ubesværet kan gå rundt om keglerne. Lav evt. markeringer for hver 5 meter for at lette opmålingen. Testen 
gennemføres med ganghjælpemiddel, hvis nødvendigt (dette registreres). Hav en stol parat, hvis testpersonen er nødt 
til at sætte sig.

Instruktion til testpersonen (i kursiv)

Testpersonen står med skosnuderne lige bag startlinjen. Tester står ved siden af.

Vi skal finde ud af, hvor langt du kan gå på 6 minutter.
Jeg har placeret et vendepunkt her ved startlinjen og et vendepunkt 20 m længere fremme. Når testen starter og 
du kommer ned til et vendepunkt, så går du rundt om vendepunktet og fortsætter ned imod det næste.
Når jeg siger klar-parat-GÅ starter testen, og du skal gå så langt som muligt. Undervejs i testen må du gerne holde pause 
stående, eventuelt ved at læne dig op ad væggen. Har du behov for at sætte dig, er vi nødt til at stoppe testen. 
Hvert minut fortæller jeg dig, hvor lang tid der er gået, og du skal ikke svare. Når jeg siger STOP, er det rigtig vigtigt, 
at du bliver stående på stedet. Så kommer jeg forbi og sætter et stykke tape foran din storetå. 
Hvis testpersonen bruger rollator, skal den stå foran startstregen. Hvis der er behov for, at tester er i nærheden af test-per-
sonen, skal testeren gå lidt bagved for ikke at påvirke ganghastigheden. Tester siger: Jeg går lige bag ved dig hele tiden.

Har du spørgsmål?  Er du klar?  Klar–parat–GÅ 
Antallet af omgange registreres løbende (evt. med håndtælleapparat). 

Efter 1 minut: Du gør det godt. Du har 5 minutter igen 
Efter 2 minutter: Fortsæt det gode arbejde. Du har 4 minutter igen 
Efter 3 minutter: Du gør det godt. Du er halvvejs igennem testen 
Efter 4 minutter: Fortsæt det gode arbejde. Der er kun 2 minutter igen 
Efter 5 minutter: Du gør det godt. Du har kun 1 minutter igen 
15 sekunder før tiden udløber, fortæl forsøgspersonen: Forsæt med at gå, der er kun 15 sekunder igen. 

Når de 6 minutter er gået siges: STOP. Testpersonen skal blive stående, og der placeres et stykke tape foran  
skosnuden. Herefter kan testpersonen gå langsomt rundt og sætte sig efter behov.

Tidtagning og tælling
Det måles, hvor langt testpersonen har gået fra sidste kegle og den samlede længe udregnes  
(antal omgange + restdistance). Det registreres, hvor mange meter testpersonen har gået.

  
Resultat		

Dato:  		     	 Distance:   	 meter	  Mand 	   Kvinde 	 Alder: 	        år 
Højde:	                 cm  	 Vægt:                          	kg	  

Visuel demonstration af testen findes på: 
www.regionh.dk/rehabilitering
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Verbal instruktion til tester

Tester siger:
Vi skal finde ud af, hvor langt du kan gå på 6 minutter.

Jeg har placeret et vendepunkt her ved startlinjen 
og et vendepunkt 20 m længere fremme. Når testen 
starter og du kommer ned til et vendepunkt, så går 
du rundt om vendepunktet og fortsætter ned imod 
det næste.

Når jeg siger klar-parat-GÅ starter testen, og du skal 
gå så langt som muligt. Undervejs i testen må du 
gerne holde pause stående, eventuelt ved at læne dig 
op ad væggen. Har du behov for at sætte dig, er vi 
nødt til at stoppe testen. 

Hvert minut fortæller jeg dig, hvor lang tid der er gået, 
og du skal ikke svare. Når jeg siger STOP, er det rigtig 
vigtigt, at du bliver stående på stedet. Så kommer jeg 
forbi og sætter et stykke tape foran din storetå. 

Hvis der er behov for, at tester er i nærheden af pa-
tienten, skal testeren gå lidt bagved for ikke at påvirke 
ganghastigheden. Hvis testpersonen skønnes fald-
truet, siger tester: Jeg går lige bag ved dig hele tiden

Tester siger:
Har du spørgsmål?  Er du klar?  Klar–parat–GÅ 

Antallet af omgange registreres løbende (evt. med 
håndtælleapparat). 

Tester siger:
Efter 1 minut: Du gør det godt. Du har 5 minutter igen 
Efter 2 minutter: Fortsæt det gode arbejde. Du har 4 
minutter igen 
Efter 3 minutter: Du gør det godt. Du er halvvejs 
igennem testen 

Efter 4 minutter: Fortsæt det gode arbejde. Der er 
kun 2 minutter igen 
Efter 5 minutter: Du gør det godt. Du har kun 1 
minutter igen 
15 sekunder før tiden udløber, fortæl forsøgsperso-
nen: Forsæt med at gå, der er kun 15 sekunder igen. 

Når de 6 minutter er gået, sig STOP. Testpersonen 
skal blive stående, og der placeres et stykke tape 
foran skosnuden. Herefter kan testpersonen gå lang-
somt rundt og sætte sig efter behov.

Sammenligning af testpersonens resultater med 
eksisterende referenceværdier kan ske via Motion-
online: http://www.motion-online.dk/konditionstra-
ening/testning/6_min_gaa-test/ hvor man indtaster 
testpersonens resultater. 

Gangbane

Start-linje

20 m
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Manual		

Et-punkts test (Åstrand test)1

Beskrivelse af testen

En submaksimal test, hvor den maksimale iltoptagelse bestemmes ud fra alder, køn, belastning og puls. Resultatet 
giver en grov vurdering af konditallet, men testen er meget velegnet til at vurdere ændringer i konditionen over tid hos 
personer, der ikke får blodtrykssænkende medicin (fx betablokkere).

Udstyr
En ergometercykel, der kan vise belastningen i watt, et pulsur og et stopur.

Forberedelse

Pulsbælte og evt. pulsur monteres. Pulsbæltet placeres om brystet. Det er vigtigt, at bæltet placeres korrekt for at 
sikre stabile og pålidelige signaler. Fugt elektrodeområderne på bæltet under rindende vand. Placer senderen midt 
på brystet og fastgør bæltet, så det sidder stramt, men uden at genere vejrtrækningen. Undgå at anvende sensoren i 
nærheden af computere og dårligt afskærmet elektrisk udstyr. Indstil sadelhøjde og noter højden, så samme indstilling 
benyttes ved retest. 

For kvinder er en relevant belastning oftest mellem 50 og 150 watt og for mænd mellem 50 og 250 watt. Uanset 
belastning skal kadencen holdes i nærheden af 50-60 omdrejninger/minut.

Instruktion til testpersonen (i kursiv)

Nu skal vi måle din kondition. 
Du skal cykle i 6 minutter. Modstanden vil formentlig være den samme hele vejen gennem testen. Det, der er 
vigtigt er, at din kadence, når du træder rundt, er 60 omdrejninger pr. minut. 
Undervejs i testen holder jeg øje med din puls, og hvor hurtigt du kører rundt i pedalerne. Jeg skal nok forklare dig 
hvad du skal gøre, men vi taler ikke sammen. 
Du skal blive ved med at træde rundt i pedalerne, indtil jeg siger stop.

Testprocedure

Deltageren skal køre på en ergometercykel i 6 minutter med en belastning så pulsen i det sidste af de 6 minut-
ter stabiliseres i området 110-170 slag/min. For yngre mennesker skal pulsen helst ligge i den høje ende af dette 
område og for ældre mennesker helst i den lave ende. Belastningen må ikke føles meget hård, men dog give anled-
ning til, at man bliver lettere til moderat forpustet.

Hvis pulsen efter 1 minut ikke er nået over 100 slag/min. øges belastningen og testen fortsættes med samme 
tidtagning.

Det sidste minut i testen må man ikke samtale med testpersonen.
  
Resultat	
Dato:  		     	 Sadelhøjde:   	 	  Mand 	   Kvinde		 Alder: 	        år 
Belastning (watt):	                  Puls efter 6 min.                     (gennemsnit de sidste 15 sek.)
Medicinering med Betablokker el. lign.?                   
Bemærkninger:                     

Visuel demonstration af testen findes på: 
www.regionh.dk/rehabilitering

1 Manual ved cand.scient. Morten Zacho, Motion-online.dk, 2012. Et-punkts test (Åstrand test, Cink 1981) estimerer den maksimale iltopta-
gelse (konditallet) ud fra belastning og pulsfrekvens. Får patienten medicin, der ændrer pulsfrekvensen, bliver estimatet forkert. Fx nedsæt-
ter betablokkere pulsfrekvensen, hvilket typisk medfører, at konditallet estimeres for højt. Der eksisterer dog ikke valide submaksimale 
konditionstest til disse patienter, hvorfor Et-punkts testen stadig er det bedste valg, når det af sikkerhedsmæssige grunde ikke er forsvarligt 
at gennemføre en maksimal test.
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Verbal instruktion til tester

Tester siger:
Nu skal vi måle din kondition. 

Du skal cykle i 6 minutter. Modstanden vil formentlig 
være den samme hele vejen gennem testen. Det, der 
er vigtigt er, at din kadence, når du træder rundt, er 
60 omdrejninger pr. minut. 

Undervejs i testen holder jeg øje med din puls, og 
hvor hurtigt du kører rundt i pedalerne. Jeg skal nok 
forklare dig hvad du skal gøre, men vi taler ikke 
sammen. 

Du skal blive ved med at træde rundt i pedalerne, 
indtil jeg siger stop.

Beregning af konditallet via internettet: http://www.motion-online.dk/
konditionstraening/testning/et-punkts_test_paa_cykel/ eller via app, som kan downloades til smartphone, 
hvor beregning kan foretages uafhængig af netadgang.
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Bilag 7. Evidenshierarki

Evidensniveauer angivet i rapporten er baseret på nedenstående klassifikation.

Efter Matzen P. Evidensbaseret medicin. I: Lorenzen I, Bendixen G, Hansen NE, eds.
Medicinsk kompendium, København. Nyt Nordisk Forlag. 1999, 12-23.

Publikationstype Evidens Styrke

Metaanalyse, systematisk review
Randomiseret kontrolleret studie

Ia
Ib

A
A

Kontrolleret ikke randomiseret studie
Kohorteundersøgelse
Diagnostisk test (indirekte nosografisk metode)

IIa
IIb
IIb

B
B
B

Case- kontrol undersøgelse
Diagnostisk test (indirekte nosografisk metode)
Beslutningsanalyse
Deskriptiv undersøgelse

III
III
III
III

C
C
C
C

Mindre serier
Oversigtsartikel
Ekspertvurdering
Ledende artikel

IV
IV
IV
IV

D
D
D
D
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Bilag 8. Begrebsoversigt

Alle definitioner med relation til fysisk funktion og træning er citeret fra Beyer N, Lund H, Klinge K (red.). 
Træning - i forebyggelse, behandling og rehabilitering, Munksgaard Danmark 2010.

BEGREB Forklaring

ADL Activities of Daily Living, på dansk aktiviteter i dagliglivet, som omfatter daglige 
aktiviteter i hjem, på arbejde og i fritiden. 

Aerob træning Også kaldet kredsløbstræning eller konditionstræning. 
Aerob betyder under tilstedeværelse/forbrug af ilt. Aerob energidannelse refererer 
til, at energien til resyntese (gendannelse) af ATP hidrører fra kemiske processer, 
hvor omsætning af næringsstoffer (overvejende fedt og kulhydrat) foregår under 
tilstedeværelse/forbrug af ilt. Aerob energidannelse finder sted i Krebs cyklus (Ci-
tronsyre cyklus) og Elektrontransportkæden (Åndingskæden). I daglig tale anvender 
man ofte begrebet aerobt arbejde, hvilket refererer til, at energien til udførelsen af 
et givent stykke arbejde tilføres vha. aerob resyntese af ATP.

Aerob kapacitet Se Kondition.

Arbejdspuls  Se Pulsfrekvens.

Belastning  Den (kraft)påvirkning en given struktur bliver udsat for. I forbindelse med styrke-
træning taler man om en given vægtbelastning, der refererer til det antal kg., der 
løftes i den enkelte repetition, hvilket modsvarer den kraftpåvirkning muskel-sene-
knogle-strukturen bliver udsat for.
-  Absolut: Belastningen angivet i kg    
-  Relativ: Belastningen angivet i procent, dvs. den absolutte belastning angivet som 
procent af den maksimale belastning.
Se tillige Træningsintensitet.

Borg-skala Borg-skala måler oplevet anstrengelse. Skalaen går fra 6 (hvile) til 20 (maksimal 
anstrengelse). Skalaen er baseret på, at der er sammenhæng mellem iltoptagelse, 
pulsfrekvens og anstrengelsesgrad. 

Compliance Compliance (engelsk begreb, der på dansk betyder: eftergivelighed) anvendes til at 
beskrive om borgeren/patienten efterlever de professionelles råd og anvisninger, fx i 
forhold til behandling, genoptræning og sundhedsfremmende aktiviteter. 

Dekonditionering Nedgang i fysisk fitness, typisk som resultat af længerevarende fysisk inaktivitet. 

Eksacerbation Eksacerbation af KOL defineres som en symptomforværring i forhold til den 
sædvanlige stabile tilstand, som er ud over dag til dag-variationen, og som er akut 
indsættende. Den karakteriseres ved øget åndenød, hoste, øget ekspektoration og 
feber. Symptomerne kan også omfatte tiltagende træthed på grund af øget respira-
tionsarbejde samt angst og uro på grund af den udtalte åndenød. Eksacerbationer 
kræver en akut ændring i behandlingen (bronkodilatatorer, antibiotika, kortikoste-
roider, iltbehandling) (kilde DSAM).
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FEV1 Forcerede ekspiratoriske volumen i 1. sekund. Det volume der kan som eksspireres 
i det første sekund af en maksimal forceret ekspiration, som er påbegyndt efter en 
maksimal inspiration.

Fitness Fitness er engelsk og betegner fysisk form. 
Aerob fitness er synonymt med kondition. 
Metabolisk fitness defineres som ratioen mellem den mitokondrielle kapacitet til 
substratomsætning og musklens maksimale iltoptagelse.

Funktion Funktion kan defineres som en handling med et specifikt formål. Fysisk funktion 
dækker både over specifikke fysiske bevægelser, som at løfte en genstand eller at gå, 
og mere komplekse aktiviteter, som fx evnen til at opretholde fysisk uafhængighed.  

Funktionsevne Funktionsevne betegner en persons evne til at klare dagligdagens gøremål fysisk, 
psykisk og socialt. Dysfunktion betegner nedsat funktionsevne. Begrebet er ofte 
benyttet i forhold til svækkelse/forringelse i organer og organsystemer.

Funktionel  
træning

Funktionel træning betegner typisk opgaveorienteret træning med fokus på træning 
af selve færdigheden i en for patienten relevant kontekst.

Fysisk aktivitet Fysisk aktivitet er i princippet ethvert muskelarbejde, der øger energiomsætningen.
Fysisk aktivitet omfatter således både ustruktureret fysisk aktivitet og mere bevidst, 
målrettet, regelmæssig fysisk aktivitet.

Fysisk inaktivitet Fysisk inaktivitet er mindre end 2,5 time fysisk aktivitet af moderat intensitet om 
ugen.

GOLD Global initiative for chronic obstructive lung disease (GOLD) har udarbejdet en 
diagnostisk klassifikation af sværhedsgraden af KOL ud fra FEV1 i % af forventet 
FEV1 værdi.

Hastighed Hastighed angiver tilbagelagt afstand per tidsenhed, med enheden m/s.

Hvilepuls Se Pulsfrekvens.

HbA1c HbA1c afspejler det gennemsnitlige blodsukkerniveau i de foregående 8-12 uger, 
og høje værdier er forbundet med en øget risiko for udvikling af komplikationer 
relateret til type 2-diabetes. 

Hypoxi Lav ilttension i blodet eller vævet er en indikator for iltoptagelsen i lungerne.
Tilstand af iltmangel opstår, når kroppens væv får tilført for lidt ilt.

Intensitet Se Træningsintensitet. 

Isometrisk Iso (ens) metrisk (længde). Betegner en muskelkontraktion, hvor muskellængden/
ledvinklen er konstant/ens. Statisk er et synonym.

Isokinetik Iso (ens) kinetik (bevægelse), dvs. bevægelsen/målingen udføres med samme kon-
stante hastighed gennem hele bevægelsen.

Kraft Fysisk enhed der kan accelerere og/eller deformere et legeme. Defineres som: Kraft 
= masse · acceleration, og angives i Newton (N), hvor 1N = 1 kg · 1 m/s2. 
Newtons 1., 2. og 3. lov beskriver forskellige forhold vedrørende kræfters virkning.
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FEV1 Forcerede ekspiratoriske volumen i 1. sekund. Det volume der kan som eksspireres 
i det første sekund af en maksimal forceret ekspiration, som er påbegyndt efter en 
maksimal inspiration.

Fitness Fitness er engelsk og betegner fysisk form. 
Aerob fitness er synonymt med kondition. 
Metabolisk fitness defineres som ratioen mellem den mitokondrielle kapacitet til 
substratomsætning og musklens maksimale iltoptagelse.

Funktion Funktion kan defineres som en handling med et specifikt formål. Fysisk funktion 
dækker både over specifikke fysiske bevægelser, som at løfte en genstand eller at gå, 
og mere komplekse aktiviteter, som fx evnen til at opretholde fysisk uafhængighed.  

Funktionsevne Funktionsevne betegner en persons evne til at klare dagligdagens gøremål fysisk, 
psykisk og socialt. Dysfunktion betegner nedsat funktionsevne. Begrebet er ofte 
benyttet i forhold til svækkelse/forringelse i organer og organsystemer.

Funktionel  
træning

Funktionel træning betegner typisk opgaveorienteret træning med fokus på træning 
af selve færdigheden i en for patienten relevant kontekst.

Fysisk aktivitet Fysisk aktivitet er i princippet ethvert muskelarbejde, der øger energiomsætningen.
Fysisk aktivitet omfatter således både ustruktureret fysisk aktivitet og mere bevidst, 
målrettet, regelmæssig fysisk aktivitet.

Fysisk inaktivitet Fysisk inaktivitet er mindre end 2,5 time fysisk aktivitet af moderat intensitet om 
ugen.

GOLD Global initiative for chronic obstructive lung disease (GOLD) har udarbejdet en 
diagnostisk klassifikation af sværhedsgraden af KOL ud fra FEV1 i % af forventet 
FEV1 værdi.

Hastighed Hastighed angiver tilbagelagt afstand per tidsenhed, med enheden m/s.

Hvilepuls Se Pulsfrekvens.

HbA1c HbA1c afspejler det gennemsnitlige blodsukkerniveau i de foregående 8-12 uger, 
og høje værdier er forbundet med en øget risiko for udvikling af komplikationer 
relateret til type 2-diabetes. 

Hypoxi Lav ilttension i blodet eller vævet er en indikator for iltoptagelsen i lungerne.
Tilstand af iltmangel opstår, når kroppens væv får tilført for lidt ilt.

Intensitet Se Træningsintensitet. 

Isometrisk Iso (ens) metrisk (længde). Betegner en muskelkontraktion, hvor muskellængden/
ledvinklen er konstant/ens. Statisk er et synonym.

Isokinetik Iso (ens) kinetik (bevægelse), dvs. bevægelsen/målingen udføres med samme kon-
stante hastighed gennem hele bevægelsen.

Kraft Fysisk enhed der kan accelerere og/eller deformere et legeme. Defineres som: Kraft 
= masse · acceleration, og angives i Newton (N), hvor 1N = 1 kg · 1 m/s2. 
Newtons 1., 2. og 3. lov beskriver forskellige forhold vedrørende kræfters virkning.

Kondition Se Maksimal iltoptagelse.

Konditionstræ-
ning

Træning, der over tid fører til en forøgelse af konditionen (den maksimale iltop-
tagelse). Dvs. træning der påvirker respirations- og kredsløbsfunktionen, hvor den 
begrænsende faktor overvejende er hjertets pumpefunktion.

Maksimal iltopta-
gelse

Betegner organismens maksimale evne til at optage, transportere og forbruge ilt, 
udtrykt ved maksimal iltoptagelse (l O2/min.) eller konditallet (ml O2/kg/min.). 
Iltoptagelsen afspejler organismens maksimale evne til aerob energidannelse og 
dermed den maksimale aerobe arbejdsevne/arbejdseffekt.

Maksimal muskel-
styrke 

Maksimal muskelstyrke er den maksimale kraft en muskel eller muskelgruppe kan 
udvikle.
Kvantificeres ofte ud fra en maksimal dynamisk koncentrisk kontraktion, 1 RM 
(engelsk: One Repetition Maximum), hvilket er den vægt en given muskel (muskel-
gruppe) kan løfte én gang og kun én gang. Kan ligeledes kvantificeres ved hjælp af 
et (isokinetisk) dynamometer. 

Metaanalyse Sammenfatning af resultater fra flere uafhængige undersøgelser. Når det er muligt, 
vil en systematisk oversigt sammenfatte resultaterne fra de inkluderede forsøg i 
en såkaldt metaanalyse. Ved en metaanalyse udregnes et gennemsnit af forsøgenes 
resultater. Forsøg med mange patienter tillægges mere vægt end forsøg med få 
patienter.

Metabolisk fitness Ratioen mellem den mitokondrielle kapacitet til substratomsætning og musklens 
maksimale iltoptagelse.

Mobilitet Mobilitet angiver en persons evne til at bevæge sig med og uden brug af hjælpemid-
del.

Motion Motion bruges både i forbindelse med ustruktureret aktivitet og mere bevidst, 
målrettet, regelmæssig træning.

Motivation Motivation betyder tilskyndelse og bruges om årsagen/årsagerne til, at et menneske 
beskæftiger sig med / tager del i en aktivitet.
Tilskyndelsen kan komme indefra (intern motivation), hvis personen tror at adfær-
den vil medføre glæde/fornøjelse eller er vigtig/betydningsfuld. Tilskyndelsen kan 
komme udefra (ekstern motivation), hvis adfærden medfører belønning, fx ros eller 
penge. 

Muskelstyrke Se maksimal muskelstyrke.

Muskelpower Muskel effekt. Kan kvantificeres ved at gange kraft med hastighed: N · m/s = Nm/s 
= J/s = Watt.

Nedvarmning Dynamisk arbejde med lav intensitet, som har til formål at reducere mængden af 
mælkesyre og andre metabolitter i de muskler, der har været aktive under træning. 

Opvarmning En gradvis fysisk og psykisk tilpasning af kroppen til en efterfølgende fysisk aktivi-
tet, med det formål at øge præstationsevnen og nedsætte risikoen for skader.
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Pulsfrekvens Antal hjerteslag pr. minut – ofte betegnet puls.
Arbejdspuls: Antal hjerteslag pr. minut under et givent arbejde.
Hvilepuls: Antal hjerteslag pr. minut i hvile, under givne betingelser.
Maksimal puls: Maksimale antal hjerteslag pr. minut.
Pulsreserve: Forskellen mellem maksimal puls og hvilepuls. Pulsreserven anvendes 
til bestemmelse af den relative intensitet under et givent (aerobt) arbejde.

Pulsoximeter Non-invansivt monitoreringustyr der måler iltmætningen i kapillærblod i fingeren 
synkront med det perifere pulsslag. Ved denne metode opnås et udtyrk for arteriel 
iltmætning. Værdien angives i %.

Rehabilitering   Rehabilitering er en målrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en borger, 
pårørende og fagfolk. Formålet er at borgeren, som har eller er i risiko for at få bety-
delige begrænsninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnår et 
selvstændigt og meningsfuldt liv.
Rehabilitering baseres på borgerens hele livssituation og beslutninger og består af 
en koordineret, sammenhængende og vidensbaseret indsats.

RM Repetition maximum.
1 RM belastningen er den vægt (i kg) hvormed én og kun én gentagelse af en given 
øvelse kan gennemføres koncentrisk ved en given hastighed, mens 5 RM tilsvarende 
er den vægt hvormed nøjagtig 5 gentagelser kan udføres. Belastningsangivelse i x 
RM er hensigtsmæssig ved design af mere generelle træningsprogrammer, da det 
er en relativ angivelse af belastning der kan bruges af mange forskellige personer, 
hvor eksempelvis 1 RM svarer til 100 %, mens 5 RM svarer til ca. 80 % afhængig af 
træningstilstand og muskelgruppe.

SaO
2

Oxygen saturation, dvs. iltmætning i arterie blod. Måles med pulsoximeter (se 
ovenfor).

Styrketræning   Træning der via ændringer i det neuro-muskulære system medfører øget muskel-
styrke, og som involverer belastning så maksimalt 15 gentagelser kan gennemføres.

Træning Træning er planlagt og struktureret fysisk aktivitet, der gennemføres jævnligt for at 
vedligeholde og/eller forbedre fysisk form og velbefindende.
Træning kommer fra engelsk ”train” (trække), som igen stammer fra de latinske tra-
here eller traginare som også betyder at trække eller drage. Ordbog over det danske 
sprog skriver, at træne vil sige ved ihærdige øvelser at dressere, uddanne, opøve (et 
dyr eller menneske) til at udføre præstationer af en vis art. I idrætsmæssig sammen-
hæng defineres træning som en systematisk påvirkning af organismen over tid med 
det formål at ændre de fysiske, psykiske og sociale forudsætninger, der ligger til 
grund for præstationsevnen. Et helt centralt fænomen ved træning er gentagelsen, 
det vil sige, at den systematiske påvirkning af organismen sker igen og igen efter 
et bestemt mønster og struktur. Man kan også udtrykke det sådan at fx en bestemt 
fysisk øvelse først bliver til træning når den gentages systematisk og over en vis tid. 

Træningsprogram Et træningsprogram beskrives ved træningsform, fx konditionstræning og styrke-
træning eller funktionstræning.
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Træningsinten-
sitet 

Angiver med hvilken andel af en maksimal ydeevne en given aktivitet gennemføres. 
Træningsintensitet benyttes ofte i forhold til konditionstræning.
-    Absolut intensitet: Intensiteten angivet ved den faktiske pulsfrekvens eller 
iltoptagelse.
-    Relativ intensitet: Intensiteten angivet i procent, dvs. den absolutte intensitet 
angivet som procent af den maksimale intensitet (Fx absolut iltoptagelse i % afmak-
simal iltoptagelse).

Træningsbelast-
ning

Angiver med hvilken andel af en maksimal ydeevne en given aktivitet gennemføres. 
Træningsbelastning bruges typisk i i relation til styrketræning og angiver belastnin-
gen i den enkelte øvelse.
-    Absolut: Træningsbelastningen angivet i kg.
-    Relativ: Træningsbelastningen angivet i procent, dvs. den absolutte belastning 
angivet som procent af den maksimale belastning (maksimale muskelstyrke).
Styrketræning karakteriseres desuden ved antallet af repetitioner (antal gange en 
øvelse gentages uden ophold), kontraktionsform  (koncentrisk, isometrisk ekscen-
trisk) og antallet af sæt (hvert sæt består af et antal repetitioner), hvor der er en 
pause mellem sættene.

Træningssession Træningssession, der betegner en træningsgang.

Træningsfrekvens Træningsfrekvens, der angiver antal træningssessioner per tidsenhed (typisk per 
uge).

Træningsperiode Træningsperiode, der angiver hvor lang tid træningen strækker sig over (uger, 
måneder, år).

Udholdenhed En persons/muskelgruppes evne til at arbejde med en given intensitet over en given 
periode.
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