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Sammanfattning

Den traditionella synen pa styrketréning ar att den ger 6kad styrka och uthallighet och i
forsta hand anvénds som ett redskap vid rehabilitering av muskuloskeletala skador. Under
senare ar har dock intresset okat for styrketraningens hilsofraimjande effekter. De sjuk-
domstillstand dar styrketraningens mojliga forebyggande och lindrande effekter diskute-
ras dr bland annat diabetes, fetma, metabola syndromet (férhdjda varden for blodfetter,
blodsocker, blodtryck och midjeomfang), hjért-kéirlsjukdom, osteoporos, led- och rygg-
smairtor samt angest och depression. Det dr ocksé visat att det finns ett samband mellan lag
muskelstyrka och 6kad risk for fortida dod (1).

Speciellt har styrketraningen for dldre uppmarksammats (2). En forsdmrad muskel-
funktion kan vésentligen begrinsa vardagliga aktiviteter och 6ka risken for fall och ben-
brott bland dldre. Styrketrdning kan dérfor vara den trdningsform som maste férega annan
traning, till exempel promenader, for att overhuvudtaget mojliggdra annan fysisk aktivitet.
Tvé decenniers forlust av styrka och muskelmassa hos dldre kan dock aterhdmtas inom tva
manader med styrketraning (3).

Rekommendationer

Ar 1990 utgav American College of Sports Medicine (ACSM) en av de férsta allméinna
rekommendationerna till befolkningen om styrketraning, som en del av ett allsidigt tra-
ningsprogram omfattande kondition, styrka och rorlighet. Den hér typen av rekommenda-
tion (guidelines/position stands) baseras pa vetenskaplig dokumentation. I och med
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ACSM:s dokument blev styrketrdning “rumsren” och atféljdes av ett flertal liknande
dokument fran andra hilsoorganisationer.

Rekommendationerna frdn ACSM och fran ett flertal andra organisationer sdsom
American Heart Association, US Department of Health and Human Service samt
American Diabetes Association (2, 4-9) foreskriver att styrketrdning bor utforas minst tva
ganger per vecka. Ett triningspass utgors av 8—10 olika 6vningar for olika muskelgrupper.
Varje 6vning utfors minst en gang (ett set) med belastningen 8—12 RM (tabell 1). Individer
med kronisk sjukdom rekommenderas belastningen 10—15 RM, det vill sdga ndgot littare
vikter med fler upprepningar. Den vikt som man kan lyfta endast en gang bendmns 1 RM
(repetitionsmaximum).

Set, RM Antal évningar Frekvens
Friska vuxna 1 set, 8—12 RM* 8-10 2 ganger/vecka
(nybérjare/inaktiva)
Aldre 1 set, 10-15 RM 8-10 2 ganger/vecka
Hjart-karlsjuka/diabetiker 1 set, 10-15 RM 8-10 2 ganger/vecka

Varje évning bér genomféras med minst ett set.

* RM = repetitionsmaximum. 1 RM motsvarar den hogsta belastningen som kan lyftas genom hela rérelsebanan en gang.

Rekommendationerna vander sig till individer med ingen eller endast ringa erfarenhet av
styrketraning. Styrkevinsten for traningsprogram med flera set jamfort med ett set dr endast
marginell da traningen péborjas (7, 8, 10), men den trdnande nédr snabbt en plata dir det
krévs flera set for att 0ka styrkekapaciteten ytterligare. Skélet till att inledningsvis endast
rekommendera ett set &r att det 4r troligare att fler individer genomfor styrketraningspro-
grammet om traningen dr mindre tidskrdvande. Dessa faktorer ssmmantagna utgor grunden
for rekommendationen — minst ett set. Ett liknande resonemang ligger bakom rekommen-
dationen; minst tva ganger per vecka i stillet for minst tre gdnger per vecka.

For vuxna friska individer med tidigare erfarenhet av styrketraning har ACSM nyligen
gett ut en vetenskaplig dokumentation om mer avancerad styrketrdning (6, 11), ddr man
rekommenderar en mer varierad belastningsprofil i omradet 1-12 RM och upp till 4-5 tra-
ningspass per vecka.

Ar styrketriining hélsosamt?

Béde styrketraning (tabell 2) och konditionstraning (aerob trdning) kan leda till en bety-
dande forbattring av hilsan, och de tva varianterna ger till viss del lika, till viss del olika,
traningssvar over tid. En viktig aspekt vid styrketrdning &r att muskelstyrka dr nddvéndig
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for fysisk aktivitet. For personer som pa grund av sjukdom varit fysiskt inaktiva och sang-
bundna, och som diarmed forlorat savél styrka som kondition, ar det speciellt viktigt att
styrketrdna for att klara de belastningar som de méter i vardagslivet.

1. Muskelstyrka, muskelmassa

Ett par méanaders styrketraning ger ofta mycket stora fordndringar i uppmatt muskelstyrka,
alltifrdn 20-30 procent upp till flera hundra procent (12) beroende bland annat pa typen av
traning och utvirderingsmetoder samt pa initial traningsgrad. De flesta studier visar en
6kning av muskelfibrernas tvérsnittsyta i storleksordningen 10—60 procent, vanligtvis runt
20 procent. Métningar av hela muskelgruppens tvarsnittsyta med magnetkamera (MR) eller
datortomografi (DT) uppvisar oftast virden runt 10 procent (13), vilken kan bero pa att
extracellularrummet minskar med trining och ddrmed underskattas den verkliga 6kningen
av muskelmassa med MR och DT. Speciellt viktigt att komma ihag nir det géller styrke-
traning ar att formagan till styrkedkning och muskeltillvaxt bibehalls genom aren och dven
bland 90—-100-aringar har muskeltillvéxt och styrkeforbéttringar beskrivits (14, 15).

Forutom styrketrdningens positiva effekter pd muskelmassa har ocksa senaste drens
forskning visat att fddo- och proteinintag i samband med trdningen (fore och speciellt
efter) dr viktig for att optimera muskeltillvixten (16).

2. Maximalt syreupptag och uthdllighet

De flesta undersdkningar visar att styrketrdning inte nimnvért dkar maximalt syreupptag.
Trots detta kan styrketrdning 6ka aerob uthéllighet bade pa ergometercykel och 16pband
(17, 18). Man har dven funnit att styrketraning minskar kardiovaskulér stress i form av
minskad hjirtfrekvens och blodtryck under gang med viktbelastning (19). Om detta kan
tillskrivas den anpassning som sker som en f6ljd av sjélva styrketrdningen, eller om det dr
en foljd av att man, pa grund av okad styrkekapacitet, dr i stand att vara mer fysiskt aktiv i
det dagliga livet och ddrmed far battre kondition, &r inte klarlagt. Oavsett orsak &r detta en
viktig kardiovaskulér f61jd av styrketrdning pa individniva.

3. Amnesomsiittning och kroppssammanséttning

Styrketraning kan vara ett vdsentligt hjadlpmedel for kontroll av kroppsvikt, kroppssam-
mansittning och energiomséttning. En forutséttning for en minskad kroppsvikt och fett-
massa dr att dygnsenergiforbrukningen okar i forhéllande till dygnsenergiintaget.
Dygnsenergiforbrukningens tva viktigaste komponenter dr basal energiforbrukning
(BMR) och energiférbrukning i samband med fysisk aktivitet, sdvil vardaglig spontan
sadan som strukturerad fysisk trining. Okningen av energiforbrukningen i direkt samband
med styrketrdning dr mattlig. I relativa tal 4r belastningen under ett pass cirka 2050 pro-
cent av maximalt syreupptag (20), motsvarande 100-200 kcal (grovt ridknat) for ett 30—40
minuters pass, vilket dr ungefar detsamma som vid promenad.
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Den viktigaste bestimmande faktorn for BMR ar kroppens fettfria massa, varav 60-75
procent dr muskulatur. Bland inaktiva utgdér BMR den storsta delkomponenten (60—75 %)
av dygnsenergiforbrukningen. Styrketraningsstudier visar att BMR kan 6ka med cirka
5 procent eller 100 kcal per dygn (3, 21) under loppet av en traningsperiod pa 3—5 méanader.
Hunter och medarbetare visade att den fettfria massan 6kade med 2 kg och BMR med 90
kcal per dygn hos 70-ariga kvinnor och mén efter 26 veckors styrketrdning (45 minuters
trining 3 ganger per vecka) (3). Okad BMR med 90 kcal per dag medfdr en dkad forbrin-
ning med 15 g av fett per dag i vila (for att forbranna 1 g fett krivs 67 kcal), jamfort med
forbranningen fore triningsperioden. Detta innebér stor fordndring under ett ar och illu-
strerar vikten av dven en mattlig 6kning av BMR efter en trdningsperiod.

Orsaken till denna 6kning tros bero pa en kombination av 6kad muskelmassa i sig (1 kg
muskler forbrukar basalt 10 kcal per dygn), en 6kad proteinomséttning (22) samt en dkad
sympatoadrenerg aktivering (21). Att muskelmassan i sig inte tycks kunna forklara hela
6kningen stdds av studier som visar att BMR kan vara forh6jt upp till 48 timmar efter ett
enstaka triningspass (23), det vill siga BMR kan 6ka utan att muskelmassan har foriand-
rats. Det bor dock pépekas att i de studier som visar att BMR okar i samband med styrke-
traning, har trdningen varit relativt omfattande och intensiv (minst 3 set per dvning,
3 ganger per vecka). En nyligen publicerad styrketrdningsstudie pa yngre kvinnor (2 set
per 6vning, 3 gdnger per vecka) visade ingen 6kning av BMR (25).

Det mest intressanta fyndet i Hunters studie (3) var dock att d&ven den genomsnittliga
totala dygnsenergiforbrukningen 6kade med 240 kcal, det vill sdga med cirka 10 procent.
Detta innebdr troligtvis att den fysiska aktiviteten utanfor traningsprogrammet har okat,
eftersom summan av BMR-6kningen (90 kcal per dygn) och energiforbrukningen i sam-
band med styrketraningen (60 kcal per dygn) uppgick till 150 kcal per dygn. Ytterligare en
studie visade liknande fynd bland yngre mén (24). Teoretiskt sett skulle sdledes en méanads
styrketridning kunna minska fettmassan med 1 kg om energiintaget halls konstant. Det ar
dock inte sjalvklart att fysisk traning dkar dygnsenergiforbrukningen. En annan studie
visade ndmligen att dygnsenergiférbrukningen var ofoérandrad i samband med ett intensivt
aerobt trdningsprogram bland dldre kvinnor och mén, vilket troligtvis forklaras av att den
spontana fysiska aktiviteten utanfor trdningsprogrammet minskade (26).

4. Insulinkdnslighet

Styrketrdning kan medfora en forbéttrad insulinkdnslighet (17, 27-30) och i en del fall
dven forbittrad glukostolerans och glykemisk kontroll (17, 29—-33). Troligen kan styrke-
traningens effekter pa glukosomsattning delvis forklaras av dess effekter pa kroppsvikt,
kroppssammansittning och energiomsittning. Aven kvalitativa forindringar av muskula-
turen bidrar troligen. Styrketrdning leder exempelvis till en 6kad andel typ IIA-fibrer pa
bekostnad av typ [IB-fibrer, det vill sdga en fordndring mot hdgre oxidativ kapacitet och
langsammare kontraktionshastighet (20).



122 FYss — FYSISK AKTIVITET | SJUKDOMSPREVENTION OCH SJUKDOMSBEHANDLING

5. Blodfetter

Studier har visat att det finns ett samband mellan muskelstyrka och férbattrad lipidprofil
(33, 34). Det har ocksa visats att ett enstaka styrketrdningspass kan leda till en 6kning av
HDL (High Density Lipoprotein, det goda kolesterolet) hos unga otranade mén (35).

6. Blodtryck

Ett flertal studier visar att styrketridning kan sénka blodtryck (17, 29, 37, 38). En metaana-
lys fran 2007 visar att styrketrdning reducerar diastoliskt blodtryck, men inte systoliskt
blodtryck, hos hypertensiva personer, det vill siga de med hogt blodtryck (39). Resultaten
ar dock inte entydiga, fler och storre studier kravs for att enbart styrketrdning ska kunna
rekommenderas som en icke-farmakologisk behandling till personer med hogt blodtryck.
ACSM avrader individer med manifest blodtrycksforhojning fran att endast styrketrdna
(40). Man rekommenderar i forsta hand aerob traning ur blodtrycksbehandlande syfte eller
ett allsidigt program som inkluderar bade aerob traning och styrketrining.

7. Bentdthet, fallrisk, balans och rorlighet

Ett stort antal studier visar att styrketrdning 6kar bentéthet eller reducerar den aldersrelate-
rade minskningen och att effekten &r relativt specifik for de muskler och delar av skelettet
dédr musklerna féaster (41-43). Visentligen fler studier dr utforda pa kvinnor, beroende pa
att osteoporos (benskorhet) dr mycket vanligt forekommande, speciellt bland dldre kvin-
nor. Risken for brott pa larbenshalsen fordubblas vart femte ar efter femtiodrsaldern och
var tredje kvinna i 80-arsaldern bryter larbenshalsen (17). De 6kningar i bentéthet som
observerats efter savil styrketrdning som exempelvis aerob traning, dr dock oftast mindre
an 5 procent, och man hivdar att 6kningen i bentithet borde vara storre for att forhindra
benbrott vid fall (17). En vél sa viktig effekt av styrketrédning kanske &r att man forhindrar
fallolyckor. Dock ér bevisen begrénsade for att fallolyckor blir mindre vanliga efter styrke-
trining, men visat ar att riskfaktorer for fall, sdésom muskelstyrka, gangférméaga och
balans, paverkas i positiv riktning (17, 41).

Det finns inga entydiga bevis for att styrketrdning 6kar rorligheten, snarare kan den
minska vid styrketrdning. Darfor rekommenderas att ett allsidigt traningsprogram ska
inkludera rorlighetstréning forutom aerob traning och styrketréning (4).

8. Ledsmidirta /ryggsmdrta

Forslitning och nedbrytning av brosk i knédleden leder till uttalad smarta och funktionshin-
der. Styrketrdning har visats minska smértan och forbéttra funktionen (17, 44-46).
Kronisk smérta i landryggen ar nést de kardiovaskuldra sjukdomarna ett av vara storsta
hilsoproblem. Visat &r att ett specifikt traningsprogram for landryggen, bestdende av
endast ett set med 8—12 repetitioner en gang per vecka, kan ge minskad smérta samt 6kad
styrka och rorlighet (47). I detta sammanhang bor dock ndmnas att manga andra former av
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styrketraning, och dven andra typer av trining, dr effektiva for behandling av kronisk
landryggssmarta (48). Styrketrining tillimpades redan pa 1800-talet och tidigt 1900-tal i
rehabiliteringssyfte, men kom sedan att ’falla i gldémska” under nistan 100 &r, en period da
behandlingsmetoder som ultraljud, elektrisk stimulering och massage varit dominerande
47).

9. Mental hélsa

Savil aerob traning som styrketrdning kan mildra symtomen vid depression och &ngest.
Tio veckors styrketréning hos dldre deprimerade personer, visade sig reducera alla métt pa
depression signifikant (49). Man har dock inte visat att trining kan forebygga uppkomsten
av dessa symtom (50). Intressanta fynd ar att langden av ett enskilt traningspass verkar ha
betydelse for effekten pa sinnesstimningen. Traningspassen bor enligt dessa studier Gver-
skrida 20 minuter och mer optimalt uppga till 30—40 minuter (50).

Tabell 2. Effekter av styrketrdining.

1. Muskelstyrka "1
Muskelmassa "

2. Maximalt syreupptag ~—
Uthallighet b

3. Basal amnesomsittning 1
Fettmassa |

4. Insulinkdnslighet 1

5. Blodtryck | <—

6. Blodfetter | —

7. Bentithet 1 —s
Fallrisk |
Balans 1
Rérlighet —

8. Ledsmirta |
Ryggsmarta I

9. Mental hilsa 1

Modifierad efter Hurley och Roth (17) samt Pollock och Evans (12).
111 = mycket stor &kning, 11 = stor ékning, 1 = 6kning, |, = minskning, <—=liten eller ingen &ndring eller varierande fynd.
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Ar styrketréining farligt?

Om styrketrdning utfors enligt rekommendationerna dr den samlade bedomningen att
styrketraning dr minst lika sdker som aerob traning om inte sékrare (9, 51-53), men i likhet
med annan fysisk trdning finns en viss risk, om &n mycket liten, for kardiovaskuldra och
muskuloskeletala komplikationer vid styrketrdning.

I en studie av édldre kvinnor och mén fann man endast tva mindre muskuloskeletala ska-
dor per 1 000 traningstimmar, och i de flesta fallen kunde trianingen aterupptas efter en tids
vila (54).

Mycket fa kardiovaskuldra komplikationer har rapporterats i samband med styrketra-
ning bland savil yngre som &ldre, inkluderande individer med exempelvis hjartsjukdom.
Bland 57 hjértinfarktpatienter, som tranade savil styrka som kondition i 12 veckor, fick
endast en patient en okomplicerad rubbning av hjartrytmen under ett styrketraningspass,
medan totalt 45 patienter fick brostsméirta eller EKG-foréndring tydande pé syrebrist i
hjartat eller rytmrubbning under traning eller test av kondition (53).

Den rédsla som ibland framkommer for styrketraning bottnar i den hemodynamiska
responsen som pavisats vid vissa former av styrketrdning. Studier visar att exempelvis
yngre méan som utfor upprepade koncentriska och excentriska kontraktioner med bada
benen till maximal utmattning med belastningen 90 procent av 1 RM kan na blodtryck i
storleksordningen 300—400 mm Hg (38, 55). Forsokspersoner i dessa studier tillats hélla
andan (sa kallad Valsalvas manover) i samband med lyften. Senare studier visar dock att
den hemodynamiska responsen dr mer mattlig, ungefar som vid aerobt arbete, om kryst-
ning undviks (56-59). For att minska risken for kraftig blodtrycksdkning rekommenderas
regelbunden andning i samband med styrketrdning och att andas ut dé anstringningen ar
som storst (lyftfasen och/eller forkortningsfasen) samt andas in da anstringningen &r
mindre (tillbakagang och/eller forlangningsfasen) (9, 52). For patienter med forhdjd risk
for kardiovaskuldr komplikation, exempelvis tidigt efter en hjértinfarkt, rekommenderas
dessutom att inte 6verskrida 15—16 (anstringande) pa Borgs RPE-skala (60).

En annan diskuterad risk &r att styrketréning, genom stora blodtrycksdkningar, skulle
kunna leda till hjartforstoring av koncentrisk typ, men de flesta studier tyder pa att denna
oro dr overdriven. Bland kroppsbyggare som missbrukar anabola steroider har man dock
funnit séval hjartforstoring som forsamrad diastolisk hjartfunktion (61).

Kontraindikationer for styrketrining

Absoluta:

* Instabil kranskarlssjuksjukdom

* Okompenserad hjértsvikt

* Okontrollerad hjirtarytmi

* Pulmonell hypertension (allvarlig, > 55 mm Hg )
e Aortastenos (grav)
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* Akut myo-, endo- eller perikardit

* Okontrollrat hogt blodtryck (> 180/110 mm Hg)

* Aorta dissection

* Marfans syndrom

» Hogintensiv styrketrdning (80—100 % av 1 RM) hos personer med allvarlig njursvikt pa
grund av diabetes (diabetesnefropati)

» Diabetes retinopati

Relativa kontraindikationer (konsultera ldkare):

* Hog risk for kranskérlssjukdom

* Okontrollerad diabetes

* Okontrollerat hogt blodtryck (> 160/> 110 mm Hg)
» Kraftigt nedsatt kondition (<4 MET)

» Begransningar i muskulatur eller skelett

» Personer som har pacemaker eller defibrillator

Williams och medarbetare (8).
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