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Sammanfattning

Den traditionella synen på styrketräning är att den ger ökad styrka och uthållighet och i
första hand används som ett redskap vid rehabilitering av muskuloskeletala skador. Under
senare år har dock intresset ökat för styrketräningens hälsofrämjande effekter. De sjuk-
domstillstånd där styrketräningens möjliga förebyggande och lindrande effekter diskute-
ras är bland annat diabetes, fetma, metabola syndromet (förhöjda värden för blodfetter,
blodsocker, blodtryck och midjeomfång), hjärt-kärlsjukdom, osteoporos, led- och rygg-
smärtor samt ångest och depression. Det är också visat att det finns ett samband mellan låg
muskelstyrka och ökad risk för förtida död (1).

Speciellt har styrketräningen för äldre uppmärksammats (2). En försämrad muskel-
funktion kan väsentligen begränsa vardagliga aktiviteter och öka risken för fall och ben-
brott bland äldre. Styrketräning kan därför vara den träningsform som måste föregå annan
träning, till exempel promenader, för att överhuvudtaget möjliggöra annan fysisk aktivitet.
Två decenniers förlust av styrka och muskelmassa hos äldre kan dock återhämtas inom två
månader med styrketräning (3).

Rekommendationer

År 1990 utgav American College of Sports Medicine (ACSM) en av de första allmänna
rekommendationerna till befolkningen om styrketräning, som en del av ett allsidigt trä-
ningsprogram omfattande kondition, styrka och rörlighet. Den här typen av rekommenda-
tion (guidelines/position stands) baseras på vetenskaplig dokumentation. I och med



ACSM:s dokument blev styrketräning ”rumsren” och åtföljdes av ett flertal liknande
dokument från andra hälsoorganisationer.

Rekommendationerna från ACSM och från ett flertal andra organisationer såsom
American Heart Association, US Department of Health and Human Service samt
American Diabetes Association (2, 4–9) föreskriver att styrketräning bör utföras minst två
gånger per vecka. Ett träningspass utgörs av 8–10 olika övningar för olika muskelgrupper.
Varje övning utförs minst en gång (ett set) med belastningen 8–12 RM (tabell 1). Individer
med kronisk sjukdom rekommenderas belastningen 10–15 RM, det vill säga något lättare
vikter med fler upprepningar. Den vikt som man kan lyfta endast en gång benämns 1 RM
(repetitionsmaximum).

Tabell 1. Rekommendationer för styrketräning (anger miniminivåer) (2, 4–9).

Set, RM Antal övningar Frekvens

Friska vuxna 1 set, 8–12 RM* 8–10 2 gånger/vecka
(nybörjare/inaktiva)

Äldre 1 set, 10–15 RM 8–10 2 gånger/vecka

Hjärt-kärlsjuka/diabetiker 1 set, 10–15 RM 8–10 2 gånger/vecka

Varje övning bör genomföras med minst ett set.

* RM = repetitionsmaximum. 1 RM motsvarar den högsta belastningen som kan lyftas genom hela rörelsebanan en gång.

Rekommendationerna vänder sig till individer med ingen eller endast ringa erfarenhet av
styrketräning. Styrkevinsten för träningsprogram med flera set jämfört med ett set är endast
marginell då träningen påbörjas (7, 8, 10), men den tränande når snabbt en platå där det
krävs flera set för att öka styrkekapaciteten ytterligare. Skälet till att inledningsvis endast
rekommendera ett set är att det är troligare att fler individer genomför styrketräningspro-
grammet om träningen är mindre tidskrävande. Dessa faktorer sammantagna utgör grunden
för rekommendationen – minst ett set. Ett liknande resonemang ligger bakom rekommen-
dationen; minst två gånger per vecka i stället för minst tre gånger per vecka.

För vuxna friska individer med tidigare erfarenhet av styrketräning har ACSM nyligen
gett ut en vetenskaplig dokumentation om mer avancerad styrketräning (6, 11), där man
rekommenderar en mer varierad belastningsprofil i området 1–12 RM och upp till 4–5 trä-
ningspass per vecka.

Är styrketräning hälsosamt?

Både styrketräning (tabell 2) och konditionsträning (aerob träning) kan leda till en bety-
dande förbättring av hälsan, och de två varianterna ger till viss del lika, till viss del olika,
träningssvar över tid. En viktig aspekt vid styrketräning är att muskelstyrka är nödvändig
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för fysisk aktivitet. För personer som på grund av sjukdom varit fysiskt inaktiva och säng-
bundna, och som därmed förlorat såväl styrka som kondition, är det speciellt viktigt att
styrketräna för att klara de belastningar som de möter i vardagslivet.

1. Muskelstyrka, muskelmassa

Ett par månaders styrketräning ger ofta mycket stora förändringar i uppmätt muskelstyrka,
alltifrån 20–30 procent upp till flera hundra procent (12) beroende bland annat på typen av
träning och utvärderingsmetoder samt på initial träningsgrad. De flesta studier visar en
ökning av muskelfibrernas tvärsnittsyta i storleksordningen 10–60 procent, vanligtvis runt
20 procent. Mätningar av hela muskelgruppens tvärsnittsyta med magnetkamera (MR) eller
datortomografi (DT) uppvisar oftast värden runt 10 procent (13), vilken kan bero på att
extracellulärrummet minskar med träning och därmed underskattas den verkliga ökningen
av muskelmassa med MR och DT. Speciellt viktigt att komma ihåg när det gäller styrke-
träning är att förmågan till styrkeökning och muskeltillväxt bibehålls genom åren och även
bland 90–100-åringar har muskeltillväxt och styrkeförbättringar beskrivits (14, 15).

Förutom styrketräningens positiva effekter på muskelmassa har också senaste årens
forskning visat att födo- och proteinintag i samband med träningen (före och speciellt
efter) är viktig för att optimera muskeltillväxten (16).

2. Maximalt syreupptag och uthållighet

De flesta undersökningar visar att styrketräning inte nämnvärt ökar maximalt syreupptag.
Trots detta kan styrketräning öka aerob uthållighet både på ergometercykel och löpband
(17, 18). Man har även funnit att styrketräning minskar kardiovaskulär stress i form av
minskad hjärtfrekvens och blodtryck under gång med viktbelastning (19). Om detta kan
tillskrivas den anpassning som sker som en följd av själva styrketräningen, eller om det är
en följd av att man, på grund av ökad styrkekapacitet, är i stånd att vara mer fysiskt aktiv i
det dagliga livet och därmed får bättre kondition, är inte klarlagt. Oavsett orsak är detta en
viktig kardiovaskulär följd av styrketräning på individnivå.

3. Ämnesomsättning och kroppssammansättning

Styrketräning kan vara ett väsentligt hjälpmedel för kontroll av kroppsvikt, kroppssam-
mansättning och energiomsättning. En förutsättning för en minskad kroppsvikt och fett-
massa är att dygnsenergiförbrukningen ökar i förhållande till dygnsenergiintaget.
Dygnsenergiförbrukningens två viktigaste komponenter är basal energiförbrukning
(BMR) och energiförbrukning i samband med fysisk aktivitet, såväl vardaglig spontan
sådan som strukturerad fysisk träning. Ökningen av energiförbrukningen i direkt samband
med styrketräning är måttlig. I relativa tal är belastningen under ett pass cirka 20–50 pro-
cent av maximalt syreupptag (20), motsvarande 100–200 kcal (grovt räknat) för ett 30–40
minuters pass, vilket är ungefär detsamma som vid promenad.
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Den viktigaste bestämmande faktorn för BMR är kroppens fettfria massa, varav 60–75
procent är muskulatur. Bland inaktiva utgör BMR den största delkomponenten (60–75 %)
av dygnsenergiförbrukningen. Styrketräningsstudier visar att BMR kan öka med cirka
5 procent eller 100 kcal per dygn (3, 21) under loppet av en träningsperiod på 3–5 månader.
Hunter och medarbetare visade att den fettfria massan ökade med 2 kg och BMR med 90
kcal per dygn hos 70-åriga kvinnor och män efter 26 veckors styrketräning (45 minuters
träning 3 gånger per vecka) (3). Ökad BMR med 90 kcal per dag medför en ökad förbrän-
ning med 15 g av fett per dag i vila (för att förbränna 1 g fett krävs 6–7 kcal), jämfört med
förbränningen före träningsperioden. Detta innebär stor förändring under ett år och illu-
strerar vikten av även en måttlig ökning av BMR efter en träningsperiod.

Orsaken till denna ökning tros bero på en kombination av ökad muskelmassa i sig (1 kg
muskler förbrukar basalt 10 kcal per dygn), en ökad proteinomsättning (22) samt en ökad
sympatoadrenerg aktivering (21). Att muskelmassan i sig inte tycks kunna förklara hela
ökningen stöds av studier som visar att BMR kan vara förhöjt upp till 48 timmar efter ett
enstaka träningspass (23), det vill säga BMR kan öka utan att muskelmassan har föränd-
rats. Det bör dock påpekas att i de studier som visar att BMR ökar i samband med styrke-
träning, har träningen varit relativt omfattande och intensiv (minst 3 set per övning,
3 gånger per vecka). En nyligen publicerad styrketräningsstudie på yngre kvinnor (2 set
per övning, 3 gånger per vecka) visade ingen ökning av BMR (25).

Det mest intressanta fyndet i Hunters studie (3) var dock att även den genomsnittliga
totala dygnsenergiförbrukningen ökade med 240 kcal, det vill säga med cirka 10 procent.
Detta innebär troligtvis att den fysiska aktiviteten utanför träningsprogrammet har ökat,
eftersom summan av BMR-ökningen (90 kcal per dygn) och energiförbrukningen i sam-
band med styrketräningen (60 kcal per dygn) uppgick till 150 kcal per dygn.Ytterligare en
studie visade liknande fynd bland yngre män (24). Teoretiskt sett skulle således en månads
styrketräning kunna minska fettmassan med 1 kg om energiintaget hålls konstant. Det är
dock inte självklart att fysisk träning ökar dygnsenergiförbrukningen. En annan studie
visade nämligen att dygnsenergiförbrukningen var oförändrad i samband med ett intensivt
aerobt träningsprogram bland äldre kvinnor och män, vilket troligtvis förklaras av att den
spontana fysiska aktiviteten utanför träningsprogrammet minskade (26).

4. Insulinkänslighet

Styrketräning kan medföra en förbättrad insulinkänslighet (17, 27–30) och i en del fall
även förbättrad glukostolerans och glykemisk kontroll (17, 29–33). Troligen kan styrke-
träningens effekter på glukosomsättning delvis förklaras av dess effekter på kroppsvikt,
kroppssammansättning och energiomsättning. Även kvalitativa förändringar av muskula-
turen bidrar troligen. Styrketräning leder exempelvis till en ökad andel typ IIA-fibrer på
bekostnad av typ IIB-fibrer, det vill säga en förändring mot högre oxidativ kapacitet och
långsammare kontraktionshastighet (20).
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5. Blodfetter

Studier har visat att det finns ett samband mellan muskelstyrka och förbättrad lipidprofil
(33, 34). Det har också visats att ett enstaka styrketräningspass kan leda till en ökning av
HDL (High Density Lipoprotein, det goda kolesterolet) hos unga otränade män (35).

6. Blodtryck

Ett flertal studier visar att styrketräning kan sänka blodtryck (17, 29, 37, 38). En metaana-
lys från 2007 visar att styrketräning reducerar diastoliskt blodtryck, men inte systoliskt
blodtryck, hos hypertensiva personer, det vill säga de med högt blodtryck (39). Resultaten
är dock inte entydiga, fler och större studier krävs för att enbart styrketräning ska kunna
rekommenderas som en icke-farmakologisk behandling till personer med högt blodtryck.
ACSM avråder individer med manifest blodtrycksförhöjning från att endast styrketräna
(40). Man rekommenderar i första hand aerob träning ur blodtrycksbehandlande syfte eller
ett allsidigt program som inkluderar både aerob träning och styrketräning.

7. Bentäthet, fallrisk, balans och rörlighet

Ett stort antal studier visar att styrketräning ökar bentäthet eller reducerar den åldersrelate-
rade minskningen och att effekten är relativt specifik för de muskler och delar av skelettet
där musklerna fäster (41–43). Väsentligen fler studier är utförda på kvinnor, beroende på
att osteoporos (benskörhet) är mycket vanligt förekommande, speciellt bland äldre kvin-
nor. Risken för brott på lårbenshalsen fördubblas vart femte år efter femtioårsåldern och
var tredje kvinna i 80-årsåldern bryter lårbenshalsen (17). De ökningar i bentäthet som
observerats efter såväl styrketräning som exempelvis aerob träning, är dock oftast mindre
än 5 procent, och man hävdar att ökningen i bentäthet borde vara större för att förhindra
benbrott vid fall (17). En väl så viktig effekt av styrketräning kanske är att man förhindrar
fallolyckor. Dock är bevisen begränsade för att fallolyckor blir mindre vanliga efter styrke-
träning, men visat är att riskfaktorer för fall, såsom muskelstyrka, gångförmåga och
balans, påverkas i positiv riktning (17, 41).

Det finns inga entydiga bevis för att styrketräning ökar rörligheten, snarare kan den
minska vid styrketräning. Därför rekommenderas att ett allsidigt träningsprogram ska
inkludera rörlighetsträning förutom aerob träning och styrketräning (4).

8. Ledsmärta/ryggsmärta

Förslitning och nedbrytning av brosk i knäleden leder till uttalad smärta och funktionshin-
der. Styrketräning har visats minska smärtan och förbättra funktionen (17, 44–46).
Kronisk smärta i ländryggen är näst de kardiovaskulära sjukdomarna ett av våra största
hälsoproblem. Visat är att ett specifikt träningsprogram för ländryggen, bestående av
endast ett set med 8–12 repetitioner en gång per vecka, kan ge minskad smärta samt ökad
styrka och rörlighet (47). I detta sammanhang bör dock nämnas att många andra former av
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styrketräning, och även andra typer av träning, är effektiva för behandling av kronisk
ländryggssmärta (48). Styrketräning tillämpades redan på 1800-talet och tidigt 1900-tal i
rehabiliteringssyfte, men kom sedan att ”falla i glömska” under nästan 100 år, en period då
behandlingsmetoder som ultraljud, elektrisk stimulering och massage varit dominerande
(47).

9. Mental hälsa

Såväl aerob träning som styrketräning kan mildra symtomen vid depression och ångest.
Tio veckors styrketräning hos äldre deprimerade personer, visade sig reducera alla mått på
depression signifikant (49). Man har dock inte visat att träning kan förebygga uppkomsten
av dessa symtom (50). Intressanta fynd är att längden av ett enskilt träningspass verkar ha
betydelse för effekten på sinnesstämningen. Träningspassen bör enligt dessa studier över-
skrida 20 minuter och mer optimalt uppgå till 30–40 minuter (50).

Tabell 2. Effekter av styrketräning.

1. Muskelstyrka ↑↑↑
Muskelmassa ↑↑

2. Maximalt syreupptag ←→↑
Uthållighet ↑

3. Basal ämnesomsättning ↑
Fettmassa ↓

4. Insulinkänslighet ↑

5. Blodtryck ↓ ←→

6. Blodfetter ↓ ←→

7. Bentäthet ↑ ←→
Fallrisk ↓
Balans ↑
Rörlighet ←→↓

8. Ledsmärta ↓
Ryggsmärta ↓

9. Mental hälsa ↑

Modifierad efter Hurley och Roth (17) samt Pollock och Evans (12).

↑↑↑ = mycket stor ökning, ↑↑ = stor ökning, ↑ = ökning, ↓ = minskning, ←→ liten eller ingen ändring eller varierande fynd.

fyss – fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling 123



Är styrketräning farligt?

Om styrketräning utförs enligt rekommendationerna är den samlade bedömningen att
styrketräning är minst lika säker som aerob träning om inte säkrare (9, 51–53), men i likhet
med annan fysisk träning finns en viss risk, om än mycket liten, för kardiovaskulära och
muskuloskeletala komplikationer vid styrketräning.

I en studie av äldre kvinnor och män fann man endast två mindre muskuloskeletala ska-
dor per 1 000 träningstimmar, och i de flesta fallen kunde träningen återupptas efter en tids
vila (54).

Mycket få kardiovaskulära komplikationer har rapporterats i samband med styrketrä-
ning bland såväl yngre som äldre, inkluderande individer med exempelvis hjärtsjukdom.
Bland 57 hjärtinfarktpatienter, som tränade såväl styrka som kondition i 12 veckor, fick
endast en patient en okomplicerad rubbning av hjärtrytmen under ett styrketräningspass,
medan totalt 45 patienter fick bröstsmärta eller EKG-förändring tydande på syrebrist i
hjärtat eller rytmrubbning under träning eller test av kondition (53).

Den rädsla som ibland framkommer för styrketräning bottnar i den hemodynamiska
responsen som påvisats vid vissa former av styrketräning. Studier visar att exempelvis
yngre män som utför upprepade koncentriska och excentriska kontraktioner med båda
benen till maximal utmattning med belastningen 90 procent av 1 RM kan nå blodtryck i
storleksordningen 300–400 mm Hg (38, 55). Försökspersoner i dessa studier tilläts hålla
andan (så kallad Valsalvas manöver) i samband med lyften. Senare studier visar dock att
den hemodynamiska responsen är mer måttlig, ungefär som vid aerobt arbete, om kryst-
ning undviks (56–59). För att minska risken för kraftig blodtrycksökning rekommenderas
regelbunden andning i samband med styrketräning och att andas ut då ansträngningen är
som störst (lyftfasen och/eller förkortningsfasen) samt andas in då ansträngningen är
mindre (tillbakagång och/eller förlängningsfasen) (9, 52). För patienter med förhöjd risk
för kardiovaskulär komplikation, exempelvis tidigt efter en hjärtinfarkt, rekommenderas
dessutom att inte överskrida 15–16 (ansträngande) på Borgs RPE-skala (60).

En annan diskuterad risk är att styrketräning, genom stora blodtrycksökningar, skulle
kunna leda till hjärtförstoring av koncentrisk typ, men de flesta studier tyder på att denna
oro är överdriven. Bland kroppsbyggare som missbrukar anabola steroider har man dock
funnit såväl hjärtförstoring som försämrad diastolisk hjärtfunktion (61).

Kontraindikationer för styrketräning

Absoluta:
• Instabil kranskärlssjuksjukdom
• Okompenserad hjärtsvikt
• Okontrollerad hjärtarytmi
• Pulmonell hypertension (allvarlig, > 55 mm Hg )
• Aortastenos (grav)
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• Akut myo-, endo- eller perikardit
• Okontrollrat högt blodtryck (> 180/110 mm Hg)
• Aorta dissection
• Marfans syndrom
• Högintensiv styrketräning (80–100 % av 1 RM) hos personer med allvarlig njursvikt på

grund av diabetes (diabetesnefropati)
• Diabetes retinopati

Relativa kontraindikationer (konsultera läkare):
• Hög risk för kranskärlssjukdom
• Okontrollerad diabetes
• Okontrollerat högt blodtryck (> 160/> 110 mm Hg)
• Kraftigt nedsatt kondition (< 4 MET)
• Begränsningar i muskulatur eller skelett
• Personer som har pacemaker eller defibrillator

Williams och medarbetare (8).
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