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16.  Infektioner, akutte

Konklusion og træningstype

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

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

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

Baggrund

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

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

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

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

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

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

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

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

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

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

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

Temperatur >38 °C: hvile.

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

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

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

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

Ved halsinfektion: hvile til fravær af symptomer.

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

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

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

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

Kontraindikationer

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