
FYSS-kapitel FYSISK AKTIVITET FÖR BARN OCH UNGDOMAR 2016-12 

 

1 
 

Rekommendationer om fysisk aktivitet för barn 

och ungdomar 
 
Författare 

Ulrika Berg, medicine doktor, legitimerad läkare, specialist i barn- och ungdomsmedicin, 

Astrid Lindgrens barnsjukhus, Stockholm 

 

Örjan Ekblom, docent, enheten för fysisk aktivitet och hälsa, Gymnastik- och 

idrottshögskolan, Stockholm  

 

Detta FYSS-kapitel är skrivet på uppdrag av Yrkesföreningar för Fysisk Aktivitet (YFA).  

 

Sammanfattning 

 
• Fysisk aktivitet ger fysiska och mentala hälsovinster hos barn och ungdomar.  

 

• Mognads- och tillväxtprocesserna hos barn och ungdomar påverkar en rad fysiska, 

mentala och sociala kapaciteter och förmågor. Vid rekommendation av fysisk aktivitet 

bör hänsyn tas till detta och individuella intressen.  

 

• Alla barn och ungdomar mellan 6 och 17 år rekommenderas minst 60 minuters daglig 

fysisk aktivitet av främst aerob karaktär. Muskelstärkande och skelettstärkande 

aktiviteter bör ingå tre gånger i veckan. Hos barn från 0–5 år ska daglig fysisk aktivitet 

uppmuntras och underlättas.  

 

• Barn och ungdomar som inte kan nå upp till rekommendationerna på grund av 

sjukdom eller funktionsnedsättning bör vara så aktiva som tillståndet medger. 

Individuella råd för anpassad regelbunden fysisk aktivitet bör ges. 

 

• Barn och ungdomar med övervikt och fetma kan uppnå positiva hälsoeffekter av 

fysisk aktivitet avseende till exempel blodfetter och insulinkänslighet även om vikten 

är oförändrad. Konditionshöjande fysisk aktivitet har tydligast effekt, och i 

kombination med kostförändringar är effekterna större.  

 

• Hos barn och ungdomar med astma bör en noggrann analys av ansträngningsutlösta 

besvär göras. Astman ska vara välreglerad och anpassad information och kunskap ska 

ges för att trygga den unge och främja fysisk aktivitet. 

 

• Fysisk aktivitet utgör en del av behandlingen vid depression hos barn och ungdomar. 

 

• Barn och ungdomars hälsa tycks kunna påverkas negativt av långvarigt stillasittande. 

För närvarande finns dock inte tillräckligt med vetenskapligt stöd för att ge en 

evidensbaserad rekommendation angående begränsning av stillasittande  i den här 

åldersgruppen. 
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Barn och ungdomar – tillväxt och mognad 

Många av de påvisade och kända effekterna av fysisk aktivitet är likartade oavsett ålder, men i 

vissa fall finns det anledning att lyfta fram vad som är specifikt för barn och unga. Mognads- 

och tillväxtprocesserna, som i princip pågår fram till cirka 18–20 års ålder, är ofta orsaken till 

de skillnader som finns. En rad kapaciteter och förmågor, till exempel 

syreupptagningsförmåga, muskelstyrka, koordination och motorik samt mentala aspekter, 

utvecklas över tid. En konsekvens av detta är att det är svårt att med precision utvärdera 

effekter av träning hos en ung individ, och att på ett korrekt och meningsfullt sätt särskilja 

dessa från mognad och tillväxt. En annan faktor är ökande kroppsstorlek, vilken medför att 

gränser för övervikt och fetma varierar mellan könen och med ålder upp till cirka 18 år. Att på 

ett korrekt sätt värdera effekter av insatser mot övervikt hos en växande individ kräver 

särskilda överväganden.  

 

En annan konsekvens av mognads- och tillväxtprocesserna är att effekten av träning och 

fysisk aktivitet (”träningsbarheten”) i flera avseenden skiljer sig från vuxnas. Före puberteten 

är exempelvis effekten av konditionsträning avsevärt lägre jämfört med under och efter 

puberteten (1, 2). Effekten av styrketräning är också annorlunda, då ökning av muskelstyrka 

främst är ett resultat av ökad neuromuskulär rekryteringsförmåga och inte, som senare i livet 

(3), även av ökad tvärsnittsarea. Under barn- och ungdomsåren ökar benmineraltätheten och 

denna kan påverkas positivt av viktbärande aktivitet (1). Ett fåtal studier tyder på att motorik 

och koordination kan tränas mer effektivt under barndomen (4), men ytterligare forskning 

krävs innan generella råd om träningsbarheten av grovmotorik kan ges. 

 

En ytterligare följd av mognad och tillväxt är att delar av till exempel kroppens 

stödjevävnader är mer känsliga för skador. Skador (till exempel frakturer) på tillväxtzonerna i 

rörformade ben och i ryggkotpelaren kan leda till bestående skador (5).  

 

Under tonåren befinner sig dessutom den växande individen i en period av personlighets- och 

identitetsutveckling. Här kan fysisk aktivitet ha en positiv betydelse för självkänslan (6, 7). 

Dock kan kroppsideal, prestationskrav och de speciella sociala situationer som exempelvis 

kan uppstå i idrottssammanhang, bidra till stress och olustkänslor. Att leda unga människor i 

fysisk aktivitet, i synnerhet då ohälsa eller låg fysisk självkänsla föreligger, kräver 

medvetenhet och att hänsyn till detta tas i planering och praktiskt genomförande. Denna 

biopsykosociala utveckling (8) kan också påverka motivet till träning, vad som är roligt och 

vad som är ”socialt gångbart”. Anpassning av aktiviteter till fysisk, social och psykologisk 

utveckling är viktig.  

 

En ytterligare aspekt är när hälsoeffekterna kan beräknas uppträda. Många av de vanliga 

folksjukdomarna manifesteras i vuxen ålder, men levnadsvanor redan under uppväxten har i 

många fall betydelse (9–11). 

 

 

 

Samband mellan fysisk aktivitet och hälsa 

Sambandet mellan fysisk aktivitet och hälsa i åldersgruppen 0–5 år är sparsamt studerat. Det 

är inte möjligt att precisera vilken dos (frekvens/duration/intensitet) av fysisk aktivitet som 

krävs för att uppnå hälsoeffekter i den här åldersgruppen. I den hittills enda publicerade 

systematiska översikten av hög kvalitet bedömdes 18 studier avseende barn mellan 1 månad 
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och ≤5 år uppfylla kraven att inkluderas. Ingen metaanalys kunde göras, bland annat beroende 

på att mätningarna av fysisk aktivitet skilde sig alltför mycket mellan studierna. 

Sammanfattningsvis sågs i den här åldersgruppen positivt samband mellan ”hög fysisk 

aktivitetsgrad/ökad fysisk aktivitet” och gynnsam grovmotorisk utveckling, skeletthälsa, 

kroppssammansättning (oftast mätt som BMI, Body Mass Index), psykosocial utveckling 

(självkänsla, interaktion med andra barn, frånvaro av aggressivitet och kognition) samt en 

gynnsam profil när det gäller indikatorer för framtida hjärt-kärlsjukdom/metabol sjukdom 

(12).  

 

I åldersgruppen 6–17 år finns vetenskapliga belägg för positiva samband mellan fysisk 

aktivitet och till exempel skeletthälsa, mental hälsa och självkänsla. Dessa samband har 

påvisats i både tvärsnitts- och experimentella studier. De som är mer fysiskt aktiva har en 

bättre hälsa än de som är mindre fysiskt aktiva (1, 11, 13–16). Avseende kardiovaskulär och 

metabol hälsa finns såväl tvärsnitts- som experimentella studier där de senare utförts på barn 

och ungdomar med övervikt/fetma, högt blodtryck och höga blodfetter.  

 

 

Allmänna hälsoeffekter av fysisk aktivitet i åldern 6–17 år  
 

Kondition 

Pulshöjande träning är positivt korrelerad till hög kondition hos ungdomar under och efter 

puberteten. Experimentella studier visar att konditionsträning kan öka konditionen även hos 

barn, dock i mindre grad än hos vuxna (1, 17). Måttligt starkt vetenskapligt underlag 

(evidensstyrka +++). 

I en systematisk litteraturöversikt (17) baserad på 21 experimentella studier med barn och 

ungdomar förbättrades konditionen (direktmätt som maximal syreupptagningsförmåga) vid 

följande typ och dos av fysisk aktivitet. Den fysiska aktiviteten var en blandning av 

kontinuerlig träning och intervallträning med stora muskelgrupper (exempelvis löpning, 

simning, cykling). Pulsen vid träningen var förhållandevis hög, ≥ 85 procent av maximal puls 

under passet. Durationen var 30 till 60 minuter med en frekvens på 3–4 dagar per vecka. 

Träningsperiodens längd var minst 12 veckor. Liknande fynd har rapporterats i andra 

litteraturöversikter (18-19).  

 

 

Muskelstyrka  

I tvärsnittsstudier visas ett positivt samband mellan muskelstärkande träning och 

muskelstyrka hos både barn och ungdomar. Sådan styrketräning, 2–3 gånger per vecka med 

vilodagar mellan träningstillfällen, ökar muskelstyrkan signifikant (3, 11). Två metaanalyser 

inkluderande träningsstudier på barn och ungdomar tyder på att träningsfrekvens (2–3 gånger 

i veckan) och träningsperiodens längd (minst 8 veckor) har betydelse för styrkeökning (3, 20). 

Måttligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++).  
 
Intensiteten (tyngden på vikterna/motståndet) hade ingen säkerställd betydelse, sannolikt 

beroende på att ökad styrka hos barn före puberteten beror på neuromuskulär anpassning, 

vilken föreligger redan vid relativt låg belastning. Vissa svagheter fanns i de inkluderade 

studierna och det är svårt att utifrån dagens kunskapsläge precisera vilken belastningsgrad och 

träningsform som är optimal (11, 21). 
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Insulinkänslighet  

Effekten av fysisk träning på insulinkänslighet har främst studerats hos barn och ungdomar 

med övervikt och fetma specifikt, men också hos normalviktiga. Samband mellan 

insulinkänslighet och fysisk aktivitet rapporteras i tre översiktsartiklar (22–24). Där anges 

gynnsamma effekter på insulinkänslighet i randomiserade, kontrollerade studier där 

konditionsträning enbart eller konditionsträning i kombination med styrketräning genomförts. 

Effekter sågs hos såväl normalviktiga barn och ungdomar som hos dem med övervikt eller 

fetma. Även om konsensus saknas avseende den mest effektiva träningsformen, kan det 

konstateras att såväl den totala dosen av fysisk aktivitet som konditionen är positivt relaterad 

till insulinkänslighet och tycks vara oberoende av viktstatus och kondition.  

 

Interventionsstudier med konditionsträning har ofta bestått av 3–4 pass i veckan om 45–60 

minuter och med en programlängd om 8 veckor och uppåt. Intensiteten är rapporterad i några 

studier och anges till mellan 50–80 procent av maximal syreupptagningsförmåga. Samma 

resultat återfinns i majoriteten av de longitudinella studier där samband mellan fysisk aktivitet 

(huvudsakligen med objektiv metodik, såsom accelerometri eller pedometri) eller kondition 

och insulinkänslighet studerats. Begränsat till måttligt starkt vetenskapligt underlag 

(evidensstyrka ++ till +++).  

  

Det finns bara ett fåtal studier, där effekten av styrketräning på insulinkänslighet undersökts, 

men i två av tre studier visas en effekt oberoende av eventuell samtidig viktnedgång. 

Styrketräningen utgjordes av 10–15 repetitioner per övning med en intensitet mellan 50 och 

70 procent av ett repetitionsmaximum (1 RM, den maximala vikt man klarar att lyfta en gång 

genom hela rörelsebanan) under två 60-minuterspass per vecka i 12–16 veckor (23, 24). 

 

Kardiovaskulär hälsa  

De flesta studier av samband mellan fysisk aktivitet och kardiovaskulär hälsa har genomförts 

på barn och ungdomar med övervikt/fetma. Många av dessa effekter ses oavsett eventuell 

förändring av kroppssammansättning eller vikt.  

Blodtryck  

Akuta effekter av fysisk aktivitet på blodtrycket är ofullständigt undersökt hos friska barn och 

ungdomar (1). Även sambandet mellan långtidseffekter av fysisk aktivitet och blodtryck är 

ofullständigt undersökt hos friska barn och ungdomar (1). Otillräckligt vetenskapligt underlag 

(evidensgrad +).   

De flesta experimentella studierna har genomförts på barn och ungdomar som redan har 

övervikt/fetma och/eller högt blodtryck. Konditionsträning tycks ge största 

blodtryckssänkande effekten, men träningens utformning behöver undersökas närmare (1). 

Begränsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++). 

Blodfetter 

De flesta experimentella studierna har genomförts på barn och ungdomar med övervikt/fetma 

och höga blodfetter. De studier som påvisat gynnsam effekt har innefattat konditionshöjande 

fysisk aktivitet. Rekommenderad dos behöver dock närmare undersökas (1, 13). Begränsat 

vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++). 

 

 

I en översiktsartikel (25) påvisas normaliserade blodfettsvärden (lipoprotein- eller HDL-

nivåer) efter konditionsträning. I en metaanalys (26) rapporteras tydliga gynnsamma effekter 
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av konditionsträning i kombination med kostrestriktioner på HDL och LDL (för en utförligare 

beskrivning hänvisas till kapitlet ”Fysisk aktivitet vid blodfettsrubbningar”) samt av 

kombinationsträning (styrketräning och konditionsträning) på fasteglukos och insulinnivåer. 

Dessa effekter var större än de som erhölls av enbart kostrestriktioner. Konditionsträning har 

gynnsam effekt på LDL och triglycerider, medan kombinationsträning har gynnsam effekt på 

HDL hos barn och ungdomar med fetma (27). Ren styrketräning tycks inte påverka 

blodfetterna trots ökad fettfri massa och sänkt fettmassa (28).  

 

Endotelfunktion  

Ökad fysisk aktivitet påverkar endotelfunktion gynnsamt hos barn och ungdomar med fetma. 

Begränsat till måttligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++ till +++).  

I en översiktsartikel (29) redovisas signifikanta gynnsamma effekter av huvudsakligen 

konditionsträning på flödesmedierad dilatation (FMD) hos och ungdomar med fetma. I en 

annan översiktsartikel påvisas signifikanta effekter på FMD av konditionsträning, men också 

en återgång efter 6 veckor, vilket indikerar att träningen både kan användas för behandling 

och prevention, men måste vara regelbunden (30). 

 

 

Skeletthälsa 

Friska barn ungdomar, som i experimentella studier utför regelbunden viktbelastande aktivitet 

(exempelvis hopp, styrketräning, acceleration och inbromsning), har uppvisat positiva effekter 

på benmineraltäthet. Flertalet studier av hög kvalitet är utförda på flickor varför evidensen i 

dag är starkast hos dessa. Måttligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++) för 

flickor. Begränsat till måttligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++ till +++) för 

pojkar.   

Den viktbelastande aktiviteten utfördes minst 2–3 gånger i veckan. Träningsperiodernas längd 

var 2 månader till 2 år. Den prepubertala perioden och den tidiga puberteten har föreslagits 

vara den period då skelettet är som mest påverkbart av viktbelastande aktivitet. Flickors 

normala inträde i puberteten inträffar tidigast vid 8 års ålder och vid 9 år för pojkar. Detta 

innebär att sådan träning redan i förskolan och lågstadiet kan ha betydelse för skeletthälsan 

(1,14, 31, 32). 

 

Mental hälsa 

Studier på samband mellan mental hälsa/ohälsa hos barn och ungdomar (oftast studerat som 

självkänsla, symtom på depression eller ångest) och fysisk aktivitet är ännu förhållandevis få. 

De flesta är observationsstudier, även om experimentella studier finns (6, 7, 33). I de studier 

som redovisats finner man positiva effekter av fysisk aktivitet på självkänsla och 

självuppfattning (6, 7, 34). Begränsat till måttligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka 

++ till +++).  

Det är svårt att utifrån dagens kunskapsläge precisera vilken typ och dos av fysisk aktivitet 

som krävs. Långtidseffekter efter avslutade studier är otillräckligt studerade. För depression 

se även särskilt avsnitt under ”Effekter av fysisk aktivitet som behandling vid 

sjukdomstillstånd”.  

 

 

Skolprestation och/eller kognition  

Tvärsnittsstudier har visat positiva samband mellan kondition eller konditionsträning och 

skolprestation (35, 36). Experimentella studier avseende skolprestation och/eller kognition 

(37–39) påvisar dessutom att kausala effekter på kognitiva förmågor uppnås vid förbättrad 
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kondition (35). Systematiska översikter summerar dessa fynd (40, 41). Begränsat 

vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++).  

 

Sambandet mellan kognition och total fysisk aktivitet är mer osäkert (42, 43). Vad gäller 

effekter av motorikträning och muskelstyrka är dessa inte tillräckligt undersökta för att 

slutsatser ska kunna dras. De genomförda studierna har generellt metodologiska brister (44). 

Träningsdoserna är sällan angivna, men det är sannolikt att aktiviteten bör vara av 

konditionshöjande slag, det vill säga vara förhållandevis intensiv och utföras flera gånger i 

veckan. Viktigt är att trots att man tagit tid från undervisning till fysisk aktivitet inte sett ett 

negativt samband mellan fysisk aktivitet och skolprestation (11).  

 

Stillasittande och ohälsa 
Studier tyder på ett samband mellan över två timmars TV-tittande/dag och ohälsosam 

kroppssammansättning (övervikt/fetma), metabola riskfaktorer, sämre fysisk kondition 

(”fitness”), lägre självförtroende, utåtagerande beteende och lägre skolprestation (45, 46). TV-

tittande har dock visats vara förenat med ohälsosamma matvanor såsom intag av läskedrycker 

och småätande (47, 48), något som kan förklara dessa samband. TV-tittande, men inte 

stillasittande vid läsning, tycks vara kopplat till negativa konsekvenser för beteendemässig 

och kognitiv utveckling. Läsning tycks snarare vara förknippad med förbättrad utveckling 

(49).  

 

Samband mellan objektivt uppmätt total tid i stillasittande och ohälsa saknas i vissa studier av 

barn och ungdomar (50–54). Andra studier indikerar att stillasittande kan ha negativa effekter 

på hälsan, såsom övervikt och sänkt insulinkänslighet eller endotelfunktion (45, 55–58). En 

studie (59) påvisar ett negativt samband mellan såväl TV-tittande som total tid för 

stillasittande och sannolikheten att uppnå de nationella rekommendationerna om fysisk 

aktivitet för barn och unga. Detta antyder att det skulle kunna vara positivt att minimera TV-

tittande och tid i stillasittande till förmån för lek, utevistelse eller idrottsaktiviteter.  

 

Barn och ungdomar som sitter mycket tenderar att fortsätta med den livsstilen, precis som 

fysiskt aktiva barn och unga fortsätter att vara fysiskt aktiva (60, 61). Sammanfattningsvis 

finns det idag otillräckligt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +) rörande stillasittande och 

dess effekter på hälsan under barn- och ungdomsåren (62). I viss utsträckning tycks det vara 

en funktion av hur stillasittande mäts (63) och mer forskning behövs därför inom detta 

område. För närvarande finns inte tillräckligt med evidens för att föreslå en maximal tid för 

TV-tittande eller totalt stillasittande per dag. 

 

 

 

Fysisk aktivitet i behandling av sjukdom i åldern 6–17 år 

Vad gäller behandling av sjukdomstillstånd redovisas nedan tre tillstånd som är vanliga hos 

svenska barn och ungdomar (övervikt och fetma, astma och depression). Avseende dessa 

tillstånd finns tillräcklig vetenskaplig grund för att kunna uttala sig om ett samband mellan 

fysisk aktivitet och dessa tillstånd samt möjliga effekter av fysisk aktivitet på dessa. Vad 

gäller neuropsykiatriska tillstånd som ADHD och autism behövs fler och större studier med 

adekvata kontrollgrupper. Såväl akuta effekter av enstaka pass som effekter av fysisk träning 

under en längre tid behöver undersökas närmare. Detsamma kan även sägas gälla barn, unga 
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och vuxna med medfödda och förvärvade hjärtfel, neurologisk funktionsnedsättning, 

muskelsjukdomar med mera. 

Många barn och ungdomar söker vård på grund av kroniska smärttillstånd som huvudvärk och 

magont. Sömnstörningar är också vanliga, särskilt under tonårstiden. Effekter av fysisk 

aktivitet på dessa hälsoproblem är än så länge ofullständigt kända och mer forskning behövs. 

 

Övervikt och fetma 

Bakgrund 

Övervikt och fetma definieras utifrån ålders- och könsspecifika gränser (64), där 

normaliserade avvikelser från gruppens medelvärde uttrycks i antal standardavvikelser (SDS 

eller standard deviation score). Som gräns för övervikt respektive fetma används värden som 

motsvarar BMI 25 respektive 30 för vuxna (drygt 1 respektive 2,5 standardavvikelser över 

köns- och åldersspecifikt medelvärde) används som gränser upp till 18 års ålder (60). Ett 

alternativt sätt att räkna har gett underlag för köns- och åldersspecifika gränsvärden för 

övervikt respektive fetma (65). 

 

Övervikt och fetma har ökat hos svenska barn och ungdomar under de senaste två decennierna 

av 1900-talet (66). Senare studier talar för att prevalensen av övervikt och fetma inte längre 

ökar lika snabbt (67, 68) och var 2006 mellan 17 och 25 procent beroende på kön och ålder 

(69). Övervikt är en konsekvens av långvarig positiv energibalans. Denna balans påverkas i 

sin tur av en rad individuella och sociala faktorer.  

 

Det är vanligt att barn och ungdomar med övervikt eller fetma växer upp till vuxna med 

övervikt eller fetma (70). Fetma och övervikt hos båda barn, unga och vuxna sedan länge 

associerat till ökad risk för ortopedisk, metabol och kardiovaskulär ohälsa, beroende på grad 

av övervikt och fetma. Detta innebär att det är viktigt att förebygga övervikt och fetma.  

 

Långtidseffekter 

Tvärsnittssambandet mellan grad av övervikt eller fetma och fysisk aktivitet är i flertalet 

studier måttligt till svagt (58). Det är vidare svårt att utifrån dagens kunskapsläge precisera 

vilken typ och dos av fysisk aktivitet som krävs för att förebygga övervikt. 

Kroppssammansättning och grad av fysisk aktivitet har mätts på många olika sätt vilket 

försvårar bedömningen (1, 13).  

Negativa, men svaga, samband mellan total fysisk aktivitet och grad av övervikt eller fetma 

finns. Liknande gynnsamma samband mellan kondition och grad av övervikt och fetma finns 

också rapporterade (71). Låg total fysisk aktivitet hos barn och unga tycks kunna bidra till 

successiv utveckling av övervikt och fetma (72). Effekter på syreupptagningsförmågan av ren 

konditionsträning hos barn och ungdomar med fetma har i en metaanalys påvisats vara god 

(73). Barn och ungdomar med övervikt eller fetma avbryter heller inte deltagandet i 

interventionsstudier i större utsträckning än normalviktiga (74, 75). I en systematisk 

översiktsartikel (76) tenderar effekten (uttryckt som förändring i total fysisk aktivitet) till och 

med att vara större hos barn och ungdomar med övervikt eller fetma, jämfört med 

normalviktiga (p = 0,07).  

 

Även om tvärsnittssambanden mellan total fysisk aktivitet och övervikt eller fetma är svaga, 

ses däremot effekter i experimentella studier. I en översikt och metaanalys (77, 78) baserad på 

sammanlagt 31 studier i två systematiska översiktsartiklar, rapporteras påtaglig nedgång i 

andel kroppsfett. Däremot var förändringar i BMI och kroppsvikt ej signifikanta. Detta visar 

att BMI som mått på kroppsammansättning kan ge en missvisande bild då samband mellan 

övervikt/fetma och fysisk aktivitet studeras.  En viktig observation är att viktnedgången är 
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något större i studier där kost och fysisk aktivitet i kombination utgjort behandling än i studier 

där endast kosten ändrats (26). 

 

Det epidemiologiska måttet ”number-needed-to-treat” (NNT) anger hur många som behöver 

ges en behandling för att en person ska nå behandlingseffekt (beroende på ”biologisk 

variation” och det faktum att inte alla väljer att genomföra behandling). Hos barn och 

ungdomar med övervikt eller fetma är NNT för behandling med fysisk aktivitet cirka 4 

respektive 3 (77, 78). I Sverige finns lågt räknat 200 000 barn och ungdomar mellan 4 och 18 

år med övervikt eller fetma. Mellan 50 000 och 75 000 av dessa skulle förbättra sin 

kroppssammansättning om samtliga erbjöds behandling med fysisk aktivitet.  

 

Styrketräning har i litteraturen visat sig ha något lägre effekt än konditionsträning på 

metabola och kardiovaskulära riskfaktorer (28). Detta kan förklaras med att konditionsträning 

generellt leder till en större energiförbrukning, jämfört med styrketräning eller att 

kompensatoriska beteenden (t ex ökat energiintag eller minskad övrig fysisk aktivitet) är lägre 

vid konditionsträning. Till viss del kan det dessutom förklaras av att styrketräning inte är lika 

väl undersökt som konditionsträning. Ytterligare en annan förklaring är att träningen i många 

studier handlat om ben- och bålträning, där många barn och ungdomar med övervikt eller 

fetma redan har god styrka och behandlingspotentialen därför är begränsad. Styrketräning kan 

därför rekommenderas som ett komplement till konditionsträning och då inriktas på de övre 

extremiteterna, axlar, nacke och bröstrygg. 

 

Sammanfattningsvis ses i många studier, men inte alla, viss positiv effekt av aerob fysisk 

aktivitet i form av minskad andel kroppsfett hos barn och ungdomar med övervikt eller fetma. 

Begränsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++). 

 

För effekter på blodtryck, blodfetter och endotelfunktion, se kapitlets inledande avsnitt 

”Allmänna hälsoeffekter av fysisk aktivitet i åldern 6–17 år”.  

 

 

 

Astma 

Bakgrund  

För en fördjupad bakgrund om astma hänvisas till kapitel ”Fysisk aktivitet vid astma”.  

Astma är en kronisk inflammatorisk sjukdom i luftvägarna. Inflammationen är associerad med 

hyperreaktiva luftvägar innebärande svullna slemhinnor, sammandragning av luftvägarna och 

slembildning. Detta leder till återkommande episoder av pip i bröstet, andfåddhet, lufthunger 

och hosta. I de flesta studier av fysisk aktivitet och astma definieras astma som ”av patienten 

typiska uppgivna symtom” och/eller diagnos ställd av läkare. Det senare har bedömts mer 

tillförlitligt (79). Astma är vanligt. Cirka 10 procent av barn i tidiga tonåren är drabbade, 

något färre under åren kring skolstart (79). Sammantaget finns inga entydiga belägg för att 

konditionen hos barn och ungdomar med astma skulle vara sämre än hos dem utan astma (80).  

 

Akuta effekter 

Fysisk aktivitet kan utlösa astmasymtom hos astmatiker, och det kan vara det enda tillfälle då 

de upplever symtom. De ansträngningsutlösta besvären kommer under eller några minuter 

efter fysisk aktivitet. Symtomen är hosta, kraftig andfåddhet, slemmig andning och ibland 

pipighet i bröstet. En del upplever mest besvär efter ansträngning.  
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Patogenesen bakom ansträngningsutlöst astma är inte helt klarlagd, men ökad andhämtning 

och därmed följande förändringar i luftvägens fysiologi antas vara orsaken (81). Här finns 

också individuella skillnader. Vanliga utlösande faktorer är kall torr luft, pollen, damm, 

långvarig klorexposition och tobaksrök. En pågående inflammation i luftvägen vid 

luftvägsinfektion eller kronisk exposition för pälsdjur eller pollen hos individer med allergisk 

astma kan ytterligare försämra tillståndet. Även inflammation i näsan med nästäppa (rinit) kan 

förvärra symtomen, eftersom individen då tvingas andas med öppen mun och inte kan utnyttja 

näshålans viktiga fuktande och värmande effekt på inandningsluften.  

 

Många idrottare utövar sin sport framgångsrikt trots astmadiagnos. Samtidigt är många barn 

och ungdomar med astma rädda för att få besvär vid fysisk ansträngning. De anpassar sig 

genom att avstå, eller genom att välja mindre fysiskt ansträngande aktiviteter eller positioner. 

Det är viktigt att fråga barnet/ungdomen om aktivitetsvanor och symtom i samband med 

fysisk aktivitet. En dålig/nedsatt fysisk kondition kan naturligtvis ytterligare bidra till kraftig 

andfåddhet vid fysisk ansträngning. I oklara fall kan ett ansträngningstest hos fysioterapeut 

klargöra vilken typ av andningsbesvär det rör sig om. Barn och ungdomar med astma tolkar 

ofta sina besvär under ansträngning som utlösta av astman, men andra orsakssamband kan 

finnas. Dessa kan vara E-ILO (exercise-induced laryngeal obstruction) (82), nedsatt 

kondition, hjärtproblem (även om detta är ovanligt hos barn och ungdomar) eller anemi.  

 

Långtidseffekter 

Huruvida regelbunden fysisk aktivitet kan förebygga astma är inte säkerställt (83). 

Otillräckligt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +). Aerob fysisk träning ökar dock 

konditionen hos barn och ungdomar med astma (80, 84). Starkt vetenskapligt underlag 

(evidensstyrka ++++). 

 

I studier som visat gynnsam effekt har intensiteten, liksom hos friska barn och ungdomar, 

varit förhållandevis hög. Total träningstid under en vecka har varit minst 120 minuter 

uppdelat på 2–3 tillfällen. Sammanlagt har träningsperioden varat minst 3 månader (73). 

Simning har särskilt studerats (85).  

 
I aktuella systematiska litteraturgenomgångar har man inte kunnat påvisa några entydiga 

effekter av fysisk träning på medicinförbrukning eller antalet episoder med försämrad 

astmakontroll, även om sådana kan ses i vissa enskilda studier (80, 85, 86). Även effekten på 

ansträngningsutlösta astmabesvär är oklar. Viss data tyder på att aerob fysisk träning minskar 

förekomsten av dessa besvär hos dem som innan träningsperioden har mycket 

ansträngningsutlöst astma (80). Begränsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++). 

 

Vad gäller livskvalitet är det oklart om eventuella effekter har enbart med en ökad fysisk 

kondition att göra (86). Effekten av aerob fysisk träning på lungfunktionen är svårbedömd 

eftersom beskrivningarna inte är enhetliga. Förändringar av FEV1,0  och PEF har kunnat 

påvisas i vissa sammanställningar (83) men inte i andra (80, 86). Även förändringar eller 

betydelsen av uppmätta förändringar i inflammatoriska parametrar i luftvägarna är 

svårbedömda (87).  

 

Risker med fysisk aktivitet vid astma 

Hos barn och ungdomar med stabil astma finns inga allvarliga risker med fysisk träning (80, 

84–86). Begränsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++).  
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Barn och ungdomar med astma bör få mognadsanpassad information om åtgärder vid 

ansträngningsutlösta besvär och hur dessa kan förebyggas (se avsnittet ”Rekommenderad 

fysisk aktivitet för barn och ungdomar”).  

 

Depression  

Bakgrund 

För en fördjupad bakgrund om depression hänvisas till kapitel ”Fysisk aktivitet vid 

depression” och Läkemedelsverkets sammanfattning (88). Viktigt är dock att betona att de 

diagnostiska systemen DSM-IV (DSM-5 under introduktion i Sverige) och WHO:s ICD-10-

koder har anpassats specifikt till barn och ungdomar. Vid depression under uppväxtåren är 

ospecifika symtom som magsmärtor, separationsångest, mörkrädsla, huvudvärk, bröstsmärtor, 

trötthet, irritation och sömnsvårigheter vanliga, och bilden varierar med åldern. Deprimerade 

förskolebarn har till exempel ofta ont i magen, medan tonåringar kan uppge huvudvärk och te 

sig irriterade. Vid bedömning och utredning ingår en noggrann sjukhistoria (anamnes) och en 

klinisk undersökning. Information om skolsituation, familjesituation, kamratförhållanden med 

mera, bör hämtas in. Skattningsskalor särskilt anpassade för olika åldersgrupper används 

också. Först därefter kan en sammanvägd bedömning göras (88). 

 

Prevalensen av egentlig depression hos tonåringar är 5–6 procent och hos skolbarn och 

förskolebarn knappt 1 procent. Före puberteten är depression lika vanligt oavsett kön, men 

från pubertetens början och framåt drabbas fler flickor än pojkar (88). 

 

Rekommenderad behandling av depression hos barn och ungdomar i Sverige inleds alltid med 

noggrann kartläggning av livs- och relationssituation och båda föräldrarna bör om möjligt 

engageras. Depression ska behandlas inom verksamheter med kompetens för detta. Råd om 

livsstilsförändringar bör ges. Bland dessa nämns en återetablering av normal dygnsrytm om 

denna är störd. Regelbunden fysisk aktivitet rekommenderas, liksom hälsosam kost och 

drogfrihet. Om depressionen bedöms bero på psykosociala problem (exempelvis mobbning 

eller andra missförhållanden) inriktas behandlingen främst mot att åtgärda dessa (88).  

För barn över 8 år och ungdomar finns visst vetenskapligt stöd för kognitiv beteendeterapi av 

olika slag. Det finns i dag inga läkemedel godkända i Sverige för behandling av depression 

hos barn och ungdomar. Vid medelsvår och svår depression kan detta dock vara indicerat i 

tillägg till andra interventioner. I dessa fall är läkemedel inom SSRI-gruppen bäst 

dokumenterade (88). 

 

Akuta effekter 

Det saknas tillräckliga data avseende akuta effekter av enskilda pass av fysisk aktivitet på 

depressiva symtom hos deprimerade barn och ungdomar. 

 

Långtidseffekter  

Sambandet mellan fysisk aktivitet och mental hälsa hos barn och ungdomar har 

huvudsakligen undersökts i observationsstudier, även om experimentella studier förekommer 

(1, 6, 7, 33). Sammantaget ses ett svagt positivt samband mellan regelbunden fysisk aktivitet 

och frånvaro av depressionssymtom (det vill säga mindre förekomst av sådana, enligt 

skattningsskalor som exempelvis Becks skattningsskala). Begränsat till måttligt starkt 

vetenskapligt underlag (evidensgrad ++ till +++). 

 

I de flesta experimentella studier där effekter på depressionssymtom har undersökts är det 

aerob fysisk träning som utförts, men i ett fåtal har i stället styrketräning genomförts (1, 6, 7, 

33). De experimentella studierna skiljer sig mycket åt avseende passens duration (20–90 
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minuter), frekvens (2–5 gånger per vecka), intensitet (måttlig–hög) och studielängd (6–40 

veckor). Deltagarnas totala fysiska aktivitetsgrad är sällan angiven och träningen har 

organiserats på olika sätt. Studiedeltagarna har varit en grupp ur den allmänna befolkningen 

eller utgjorts av ”riskgrupper” för att utveckla depression (till exempel barn och ungdomar 

med övervikt eller fetma). 

 

Sammantaget är alltså det vetenskapliga underlaget ännu för svagt för att man ska kunna ange 

en preciserad typ och dos av fysisk aktivitet för prevention och/eller behandling av depression 

hos barn och ungdomar med eller utan andra riskfaktorer för depression. Huruvida fysisk 

aktivitet är mer effektivt än läkemedelsbehandling och/eller andra terapiformer är inte heller 

tillräckligt undersökt. Långtidseffekterna behöver också klarläggas.  

 

Generella risker med fysisk aktivitet hos barn och ungdomar  

Vissa grupper av barn och ungdomar är fysiskt aktiva på måttlig till hög nivå flera timmar 

varje dag, oftast i form av organiserad idrott. Hälsoeffekter av fysisk aktivitet uppnås redan 

vid avsevärt mindre mängd och lägre intensitet än frekvent idrottsträning med hög intensitet. 

För att uppnå de positiva effekterna av fysisk aktivitet och undvika skador och överträning 

krävs adekvat återhämtning (vilodagar, sömn, mental återhämtning) och ett tillräckligt 

närings- och energiintag. Organiserad fysisk aktivitet ska vara anpassad till individens 

motoriska och biologiska status och behov samt psykologiska och sociala utveckling (8). 

 

I en litteraturgenomgång inkluderande kvinnliga och manliga unga gymnaster inom artistisk 

gymnastik (de flesta under 14 år) rapporteras gymnaster som går vidare till elitnivå vara något 

kortare och senare i sin kroppsliga mognad än jämnåriga (89). Effekter på slutlängden har 

enbart studerats i begränsad utsträckning, och man kan ännu inte säkert uttala sig om dem. En 

selektion av kortare och sent mognande individer föreslås hittills förklara mönstret. Fler 

studier behövs, där exempelvis träningsmängd och nutrition är bättre beskriven, och där man 

följer ungdomarna tills de vuxit färdigt.  

 

Unga idrottare med täta och långa träningspass kan få svårigheter att täcka energi- och 

näringsbehovet. Attityder hos tränare och föräldrar och oundviklig exponering för media kan 

dessutom hos sårbara individer leda till ”viljemässig” energibrist genom ett lågt energiintag 

och/eller ett excessivt idrottande. Detta kan hos flickor leda till utebliven menstruation, sen 

pubertet och i förlängningen tillväxtstörningar och osteoporos (90). Ätstörningar inom 

idrotten behöver förebyggas och upptäckas tidigt, och även här är kunskap viktig hos alla som 

möter unga idrottare (91).  

 

De flesta barn och ungdomar som söker vård på grund av skador i Sverige har skadat sig 

under idrottsutövning. Det totala antalet skador under fysisk aktivitet bör dock sättas i relation 

till total tid som barn och ungdomar är idrottsaktiva. Det senare är svårt att mäta, eftersom 

aktiviteter utövas såväl organiserat som oorganiserat. Olika aktiviteter har sannolikt olika 

skadepanorama och individen kan vara olika känslig i olika skeden av den biologiska och 

motoriska utvecklingen. En sådan period kan vara den snabba pubertetsspurten, då 

tillväxtzonerna i skelett och diskar kan antas vara mer känsliga för felaktigt utförda rörelser 

vid hög kraftutveckling. Korrekt utförd styrketräning har dock föreslagits vara skyddande mot 

idrottsrelaterade skador (92). 
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Under 2007–2009 skadades 60 000 barn och ungdomar årligen i samband med 

idrottsutövning (93). Dessa siffror utgörs av de som sökte akutmottagning eller jourcentral vid 

sjukhus. De flesta skadorna inträffade under fritiden, men en femtedel inträffade under 

skoltid. Sex av tio av dessa var pojkar och de flesta (85 %) var äldre än 10 år. Oftast uppstod 

skadan på en idrottsanläggning. Flest skadade sig under fotboll, men det är också den idrott 

som flest barn och ungdomar utövar i Sverige. Även skador i samband med slalom eller 

snowboard var vanliga hos både pojkar och flickor. För detaljer rekommenderas läsning av 

Socialstyrelsens rapport ”Skador bland barn i Sverige” (93).  

 

Idrottsträning och tävling ska vara upplagd på ett sätt som minimerar skaderisker. Mer 

kunskap behövs och den kunskap som finns behöver spridas till barn och ungdomar och alla 

som organiserar idrott för dem. Detta inbegriper till exempel idrottsklubbar, skola och 

föräldrar. Skador kan förslagsvis förebyggas på flera nivåer, exempelvis genom utbildning av 

tränare och ledare inklusive attitydförändringar bland annat när det gäller behov av specifikt 

skadepreventiva övningar och återhämtning samt adekvat närings- och dryckesintag under 

tränings- och tävlingsdagar och mellan träningspass. Därutöver kan regelfrågor behöva ses 

över samt underlag och utrustning anpassas till idrottsutövarna. Dessutom kan en individuell 

läkarundersökning utföras för att identifiera lämpliga åtgärder för att hos den idrottande 

individen förebygga skador och ge förslag på anpassad fysisk aktivitet eller 

rehabiliteringsträning. Under idrottsevenemang och tävlingar bör medicinskt kunniga 

personer närvara.  

 

En detaljerad redogörelse för idrottsskador hos barn och ungdomar och hur dessa kan 

förebyggas ryms inte inom detta kapitel. För ytterligare fördjupning hänvisas till specifik 

litteratur inom ämnesområdet (94, 95). När det gäller den spontana oorganiserade fysiska 

aktiviteten skulle exempelvis en översyn av infrastrukturen med säkrare cykelvägar, vara 

positivt i sammanhanget.  
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Rekommendationer om fysisk aktivitet för barn och ungdomar 

Framtagna av Yrkesföreningar för Fysisk Aktivitet och antagna av Svenska Läkaresällskapet 2016-02-01 samt 

av Svenska Barnläkarföreningen 2015-11-15.  

Bakgrunden till rekommendationerna finns på www.yfa.se inklusive en nedladdningsbar pdf-version. 

 
Fysisk aktivitet kan utgöras av aktiv transport (gå/cykla), lek och utforskande av omgivning och natur 

på fritid och raster samt av spontan eller organiserad idrott och motion. 

 

För att främja fysisk och mental hälsa samt fysisk kapacitet under uppväxtåren, och möjligen påverka 

framtida hälsa och minska risken för att utveckla vissa kroniska sjukdomar i vuxenlivet, 

rekommenderas följande:  

 

Barn 0–5 år  

Daglig fysisk aktivitet hos barn 0–5 år ska uppmuntras och underlättas. Detta kan ske genom att 

erbjuda intressanta och motoriskt utmanande, lustfyllda och säkra miljöer och för åldern anpassad 

social interaktion.  

 

Barn och ungdomar 6–17 år 

Alla barn och ungdomar rekommenderas sammanlagt minst 60 minuters daglig fysisk aktivitet.  

• Den fysiska aktiviteten bör vara av främst aerob karaktär och intensiteten måttlig till hög. 

Måttlig intensitet ger en viss ökning av puls och andning, medan hög intensitet ger en markant 

ökning av puls och andning.   

• Aerob fysisk aktivitet på hög intensitet bör ingå minst tre gånger i veckan.  

• Muskelstärkande och skelettstärkande aktiviteter bör ingå minst tre gånger i veckan. Sådana 

aktiviteter kan utföras som en del i lek, löpning och hopp. 

• Barn och ungdomar med sjukdomstillstånd eller funktionsnedsättning, som inte kan nå upp till 

rekommendationerna, bör vara så aktiva som tillståndet medger. Individuella råd för anpassad 

regelbunden fysisk aktivitet ges lämpligen av behandlande fysioterapeut, läkare och/eller 

sjuksköterska.  

Hälsovinster och andra vinster av fysisk aktivitet hos barn 6–17 år:  

 Förbättrad kondition 

 Ökad muskelstyrka 

 Förbättrad skeletthälsa 

Kardiovaskulär hälsa (sänkning av högt blodtryck och förbättrad blodfettsprofil hos 

barn med högt blodtryck och förhöjda blodfetter) 

Metabol hälsa (viss minskning av kroppsfett hos barn och ungdomar med 

övervikt/fetma) 

 Mental hälsa (minskade symtom på depression, ökad självkänsla) 

 Förbättrad skolprestation/testresultat i skolan  

 

Hälsovinsterna av fysisk aktivitet enligt ovanstående rekommendationer bedöms vara större än 

eventuella risker. Den fysiska aktivitetsnivån bör ökas successivt och anpassas till individens 

biologiska och psykosociala mognad. 

 
  

http://www.yfa.se/
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Rekommenderad fysisk aktivitet och antal steg 
På grund av enkelheten är ”antal steg per dag” ett attraktivt mått att bedöma aktivitet. I 

litteraturen finns förslag på hur många steg per dag som kan anses tillräckligt. Begränsad 

evidens (96) finns för att överföra rekommendationerna om 60 minuters fysisk aktivitet på 

måttlig till hög intensitet till ett visst antal steg om dagen (över 10 000 steg/dag för barn 

i förskoleålder och över 11 000–14 000 för äldre barn och ungdomar, beroende på kön). 

Emellertid saknar i princip måttet ”antal steg” koppling till intensitet, vilket är en brist då 

intensitet i många fall är central för effekter på hälsa hos barn och ungdomar. Därför föreslås 

att stegräknare inte används för att skatta om barnet eller den unge uppnår rekommendationer. 

Däremot har stegräknare en funktion när det gäller att mäta en individs totala fysiska aktivitet 

över tid samt motivera barn och ungdomar till aktivitet i vardagen. 

 

Förslag till anpassning av rekommendationer om fysisk aktivitet 

Oavsett förutsättningar och pågående sjukdomar har barn och ungdomar behov av fysisk 

aktivitet. Av det skälet kan individuell anpassning av generella rekommendationer behövas 

för barn och ungdomar med pågående sjukdomstillstånd eller funktionsnedsättning. Nedan 

ges förslag på sådan anpassning för några grupper. Behandlande läkare eller fysioterapeut kan 

i övriga fall ge lämpliga individuella råd. Kunskapsfältet när det gäller anpassad fysisk 

aktivitet för barn och ungdomar är under uppbyggnad. 

 

Övervikt och fetma 

För barn och ungdomar med övervikt eller fetma är durationen på det enskilda träningspasset 

sannolikt av större betydelse än för normalviktiga barn och ungdomar. Litteraturen talar för 

att ett 60 minuter sammanhållet träningspass, 3 gånger i veckan (intensitet cirka 75 % av 

maximal hjärtfrekvens) ger gynnsamma effekter på blodfetter och en ökad insulinkänslighet 

hos dessa barn och ungdomar (24, 27). Om man under 60 minuter utför en kombination av 

styrketräning och konditionsträning, bör den senare ha en något högre intensitet (> 75 % av 

maximal hjärtfrekvens). Endast styrketräning tycks ha något mindre effekt på blodfetter hos 

barn och ungdomar med övervikt eller fetma (28).  

 

I många fall görs avbrott i träningen, men positiva effekter på till exempel insulinkänslighet 

försvinner inte om avbrotten är kortare än cirka 3 veckor (24). Litteraturen ger inte ännu stöd 

för utformningen av växlingen i träningen på liknande sätt som vid prestationsträning (det vill 

säga att träningsveckor varvas med viloveckor). Mer kunskap om det skulle vara värdefullt 

vid rådgivning och uppföljning.  

 

Utformningen av träning kan skilja sig från den som föreslås till normalviktiga, då 

ortopediska besvär, alternativt vikten i sig, försvårar exempelvis gång, löpning eller 

cirkelträning (aerobics eller andra gympaformer) som träningsform. Förslag på alternativ är 

av dessa skäl cykling eller spinning samt simning eller vattengympa när det gäller 

konditionsträning, men råd ska ges på individuell basis. För barn och ungdomar med fetma är 

det särskilt centralt med successiv ökning av träningsvolym och intensitet.  

 

Det är också viktigt att betona att även om man inte ser en viktnedgång (alternativt sänkt 

BMI) finns det andra viktiga effekter på hälsan som sannolikt är av betydelse för framtida 

vuxenhälsa (exempelvis insulinkänslighet, blodfetter, kroppssammansättning och kondition).  
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Astma 

Barn och ungdomar med astma behöver träna under former som minimerar astmabesvären. 

För detaljerade råd hänvisas till rekommendationer från Svenska Barnläkarföreningens (BLF) 

sektion för barn- och ungdomsallergologi (www.blf.net).  

 

Följande råd kan sammanfattningsvis ges till barn och ungdomar med känd astma: 

1. Luftrörsvidgande medicin tas cirka 15 minuter före träningspasset. 

2. Uppvärmning i cirka 10–15 minuter med successiv höjning av pulsen rekommenderas. 

Glöm inte nedvarvningen, som bör pågå 5–10 minuter och innehålla övningar som 

långsamt sänker pulsen. 

3. Inled (efter uppvärmningen) gärna passet med intervallträning (duration på 

intervallerna kan vara några minuter).  

4. Om besvär uppkommer: ta luftrörsvidgande medicin och varva ned ordentligt. Om 

besvären är svårare rekommenderas vila sittande med armarna mot knäna. 

5. Om besvären är svårare och luftrörsvidgande inte hjälper, upprepa medicinering och 

tillkalla medicinsk hjälp.  

 

I behandlingen av astma ingår att ge anpassad information och kunskap om åtgärder vid 

eventuella besvär under kraftig ansträngning. Barnet eller den unge behöver lära sig att 

hantera en sådan situation. I BLF:s rekommendationer betonas också vikten av att få barnen 

och ungdomarna att acceptera att de kan få lite astmabesvär vid kraftig ansträngning, och 

känna sig trygga med vad de ska göra. Här kan dessutom utbildning och lättillgänglig 

information till idrottslärare och idrottsledare vara en ytterligare åtgärd av betydelse.  

 

Vissa typer av fysisk aktivitet tenderar att vara mer besvärliga för astmatiker än andra 

aktiviteter. Detta gäller till exempel löpning. Cykling är ofta lättare medan simning brukar 

utlösa minst symtom. Torr och kall luft kan vara ett problem som delvis kan avhjälpas med 

värmeväxlare om sådan tolereras. För barn och ungdomar som vistas i simhall i samband med 

idrottsutövning (simning/vattenpolo och liknande sporter) kan luftrörsvidgande i sprejform 

provas om pulverinhalatorer inte har förväntad effekt. Det är dock givetvis viktigt med 

instruktion vid eventuellt byte av inhalator.  

 

Under pollensäsong fungerar det ofta bättre med inomhusidrott. Det är viktigt att behandla 

eventuell nästäppa eftersom munandning förvärrar astmabesvären. Hyposensibilisering 

(”allergivaccination”) kan vara indicerad om optimal läkemedelsbehandling och ovanstående 

praktiska råd inte hjälper.  

Som nämnts har en del personer enbart besvär vid ansträngning. Det är viktigt att säkerställa 

att grundsjukdomen är välreglerad och att rätt diagnos har ställts (se avsnittet ovan om astma)! 

Vid ansträngningsutlösta besvär med hosta och lufthunger eller kraftig trötthet, där adekvat 

medicinering och ovanstående råd inte har effekt, bör andra diagnoser övervägas.  

 

 

 

 

  

http://www.blf.net/
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