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Om lag halvparten av befolkningen vil i løpet av livet få en behandlingstrengende psykisk
lidelse, som oftest i form av depresjoner, angstlidelser og misbruk eller avhengighet av
rusmidler. De vanligst anvendte behandlingsformene er ulike former for samtaleterapi og
medikamenter. Kostnadene til behandling øker, og omfanget av lidelsene gjør at
helsevesenet aldri kan dekke behandlingsbehovet i befolkningen. Virksomme
selvhjelpsstrategier vil derfor være viktige.

Den vitenskapelige basis for å anbefale fysisk aktivitet som behandling ved psykiske lidelser
er evaluert på basis av en kritisk gjennomgang av den tilgjengelige litteratur.

Effekten av fysisk aktivitet er godt dokumentert ved milde til moderate former for
depresjon og ved kronisk tretthetssyndrom. Her er fysisk aktivitet et alternativ til de
tradisjonelle behandlingsformer. Det kan óg være nyttig ved panikklidelse, generalisert
angstlidelse, schizofreni, konversjonslidelser, kroniske smertetilstander og alkoholisme.

Gunstige virkninger av fysisk aktivitet er godt dokumentert. Når et så enkelt, billig og lett
tilgjengelig tiltak er effektivt i behandling og forebygging av psykiske lidelser, kan dette
være viktig for folkehelsen.

Exercise – the big medicine.

Gammelt indiansk ordtak

Men fremfor alt, tab ikke lysten til at gå. Hver dag går jeg meg til mitt daglige velbefindende og fra
enhver sykdom. Jeg har gått meg til mine beste tanker, og kjenner ingen tanke så tung, at man ikke
kan gå den av seg.

Søren Kierkegaard, 1813 – 47 (1)

Jeg har alltid trodd at fysisk aktivitet er en nøkkel ikke bare til fysisk helse, men også til sinnsro.
Mange ganger i gamle dager lot jeg mitt sinne og frustrasjon gå utover en boksesekk istedenfor å ta
det ut overfor en kamerat eller endatil en politimann. Trening løser opp spenninger, og spenninger
ødelegger sinnsroen. Jeg fant ut at jeg arbeidet bedre og tenkte klarere når jeg var i god fysisk form, så
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trening ble en av de ting i mitt liv som jeg aldri gir avkall på.

Nelson Mandela, 1995 (2)

Som sitatene viser, har mennesket lenge intuitivt kjent til den nære sammenhengen
mellom fysisk aktivitet og sinnets helse. I dag er denne kunnskapen viktigere enn noen
gang. Store epidemiologiske undersøkelser fra USA har vist at om lag halvparten av
befolkningen en gang i livet vil få en psykisk lidelse, og omtrent 30 % vil til enhver tid ha en
slik lidelse (3). Det vanligste er stemningslidelser (for det meste depresjoner) og
angstlidelser, samt misbruk eller avhengighet av rusmidler. Enda flere vil få
stressreaksjoner og psykisk besvær, som ikke kvalifiserer til noen psykiatrisk diagnose.
Forholdene i Norge er sannsynligvis ikke mye forskjellig fra det man har funnet i USA.
Psykiske helseplager medfører betydelige lidelser, både for den som rammes og for de
nærmeste. I tillegg kommer sosial isolasjon og redusert funksjon i skole og arbeidsliv.
Sammen med belastningslidelser er psykiske lidelser de vanligste årsaker til sykmelding og
arbeidsuførhet.

Problemets omfang gjør det åpenbart at helsevesenet ikke kan hjelpe alle. Mange går
ubehandlet (4). Det er derfor et stort behov for enkle strategier som folk selv kan benytte for
å mestre sine plager på en bedre måte. Fysisk aktivitet har vært lansert som en slik metode.
Hensikten med denne artikkelen er å redegjøre for den vitenskapelige status for forholdet
mellom fysisk aktivitet og mental helse på bakgrunn av en kritisk gransking av litteraturen.

Metode
Det ble gjort litteratursøk i Medline med søkeordene ”exercise”, ”physical activity”,
”anxiety”, ”depression”, ”mental disorder”. I tillegg har jeg benyttet litteraturlistene i
sentrale oversiktsartikler.

Den sikreste psykologiske virkningen er en følelse av velvære etter avsluttet trening (5).
Mange som begynner å trene, opplever bedring av selvfølelsen, noe som er bekreftet i et
kontrollert forsøk (6) Den økte selvfølelsen kommer sannsynligvis av at man får et bedre
forhold til egen kropp. Det er en vanlige erfaring blant mosjonister at man sover bedre når
man trener regelmessig. Noen opplever at de tenker mer kreativt og problemløsende under
fysisk aktivitet. Forsøk har vist at man kan oppnå omtrent samme reduksjon av
muskelspenning ved fysisk trening som ved å bruke muskelavslappende medikamenter (7).

Pasienter med psykiske lidelser er i dårligere fysisk form enn normalbefolkningen. Dette er
vist for pasienter med angst og depresjon (8, 9) og for langtidspasienter med alvorlige
sinnslidelser (10).

Fysisk aktivitet som behandlingsmetode
DEPRESJON

I flere befolkningsundersøkelser har man vist at fysisk aktive har mindre sannsynlighet til å
utvikle depresjon enn fysisk inaktive (11 – 13).

Det er til sammen publisert ni eksperimentelle og to kvasieksperimentelle undersøkelser
hvor man har sett på virkningen av fysisk trening som behandlingsmåte ved depresjon.
Man har sammenliknet fysisk trening med kontrollgrupper som ikke har fått spesifikk
behandling (6, 14), og med kontrastgrupper som har fått tradisjonell behandling. Flere av
undersøkelsene har metodemessige svakheter, men tendensen i alle studier peker i samme
retning.

Fysisk aktivitet er mer effektivt enn ingen behandling, og medfører like stor reduksjon av
depressive symptomer som etablerte behandlingsmetoder, slik som ulike former for
samtaleterapi (15 – 17) og bruk av antidepressive medikamenter (18). Disse konklusjonene er
bekreftet i litteraturgjennomganger (19) og metaanalyser (20). Ulike former for fysisk
aktivitet ser ut til å ha likeverdig antidepressiv effekt (6, 21, 22).
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Pasientene som er undersøkt, har milde til moderate former for depresjon, som er det
vanligst forekommende. Det foreligger ingen gode studier av de aller dårligste pasientene,
slik som mennesker med psykotisk depresjon eller melankoli, men klinisk erfaring tilsier at
fysisk trening alene ikke er noe reelt behandlingsalternativ (15).

Regelmessig fysisk aktivitet kan muligens redusere faren for tilbakefall hos pasienter som er
blitt vellykket behandlet for depresjon (23), men kan ikke erstatte medikamentell
profylakse ved bipolar lidelse.

Når inaktive deprimerte pasienter begynner å trene, vil dette ha positiv effekt på tilstanden.
Det er imidlertid også et faktum at når mentalt friske idrettsutøvere trener svært mye, kan
trening utløse et overtrenthetssyndrom som på mange måter likner depresjon. Det
foreligger altså et dose-respons-forhold (24).

ANGST

Flere kontrollerte forsøk har vist at angst- og spenningsnivået reduseres etter fysisk trening.
Effekten kommer 5 – 15 minutter etter at treningen er avsluttet, og det går gjennomsnittlig
2 – 4 timer før angstnivået igjen vender tilbake til utgangspunktet (25).

For pasienter med diagnostiserte angstlidelser foreligger det få gode undersøkelser. I et
kontrollert forsøk fant man at fysisk aktivitet var klart bedre enn placebo, men noe mindre
effektivt enn klomipramin i behandling av panikklidelse (26). I et annet kontrollert forsøk
fant man at ulike former for fysisk aktivitet hadde likeverdig angstdempende effekt (27).
Forsøk uten kontrollgruppe har vist god og varig effekt av fysisk aktivitet ved generalisert
angstlidelse, mens trening ikke ser ut til å påvirke sosial fobi (28). De øvrige angstlidelser er
ikke undersøkt.

Et viktig klinisk poeng er at mange opplever en paradoksal angstøkning når de begynner å
trene. Dette skyldes den fysiologiske aktivering av det sympatiske nervesystem, med
symptomer i form av hjertebank, svetting og økt respirasjon, som skjer så vel under fysisk
aktivitet som når man har sterk angst. Når pasientene informeres om dette på forhånd, vil
mange kunne gjennomføre fysisk aktivitet med godt utbytte (29).

MISBRUK  OG  AVHENGIGHET  AV  ALKOHOL  OG  RUSMIDLER

Mange har erfart at trening kan dempe abstinensreaksjoner, og tilbakefallsfrekvensen er
lavere hos pasienter som deltar i regelmessig fysisk trening (30, 31). Dette er ikke bekreftet i
kontrollerte forsøk. Man kan teoretisk tenke seg at fysisk trening kan virke på to ulike plan
hos rusavhengige. Dels kan trening ha en beroligende og angstdempende effekt som
tilsvarer den rusfremkalte, dels kan trening være en aktivitet som kan erstatte noe av
tomrommet etter rusmidlene.

ANDRE  PSYKISKE  L IDELSER

Ved kronisk tretthetssyndrom er effekten av fysisk aktivitet dokumentert i kontrollerte
forsøk (32, 33). Et forsøk viste at trening var mer effektivt enn antidepressive medikamenter
(33).

Flere undersøkelser tyder på at fysisk trening kan medføre redusert symptomnivå og bedret
sosial funksjon for schizofrene langtidspasienter, men kontrollerte forsøk foreligger ikke
(34).

Forsøk uten kontrollgrupper tyder på at fysisk aktivitet kan være virksom behandling ved
konversjonslidelser, som hysteriske lammelser (28, 35), og ved kroniske smertelidelser uten
kjent årsak (28) (tab 1).

Tabell 1   Oversikt over studier hvor fysisk aktivitet er brukt i behandling av pasienter med
psykiske lidelser

Diagnose Kontrollerte
forsøk, antall

Andre
studier,
antall

Pasienter,
antall Resultat
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Depresjon 9 2 > 500 Fysisk aktivitet>
placebo
Fysisk aktivitet =
psykoterapi
Fysisk aktivitet =
antidepressiver
Ulike treningsformer
like virksomme

Panikklidelse 2 1 150 Fysisk aktivitet>
placebo
Fysisk aktivitet<
antidepressiver

Generalisert
angstlidelse

0 1 8 Effekt av fysisk
aktivitet

Sosial fobi 0 1 6 Ikke effekt av fysisk
aktivitet

Kronisk
tretthetssyndrom 2 0 > 200 Fysisk aktivitet>

placebo
Fysisk aktivitet>
antidepressiver

Alkoholisme 6 > 100 Effekt av fysisk
aktivitet

Schizofreni 0 11 > 200 Effekt av fysisk
aktivitet

Konversjonslidelse 0 2 12 Effekt av fysisk
aktivitet

Kroniske smerter 0 1 14 Effekt av fysisk
aktivitet

SPISEFORSTYRRELSER

For pasienter med anoreksi og bulimi kan patologisk økt fysisk aktivitetsnivå utgjøre en del
av sykdomdomsbildet. Dette er de eneste psykiatriske lidelser hvor det av og til kan være
nødvendig å begrense eller stanse fysisk aktivitet.

Konkurranseidrett og hard fysisk trening ser ut til å kunne utløse spiseforstyrrelser hos
disponerte individer, spesielt kvinner. Problemene er størst i vektavhengige idretter,
utoldenhetsidretter og estetiske idretter (36).

Mulige virkningsmekanismer
Det er lansert mange hypoteser som forsøker å forklare hvordan man kan påvirke den
mentale tilstand med fysisk aktivitet, men den vitenskapelige dokumentasjon som
underbygger dem er begrenset.

ANTROPOLOGISK  HYPOTESE

Mennesket var opprinnelig jeger og samler, og frem til vår tid har de fleste vært avhengige
av fysisk arbeid for å overleve. Moderne vestlig livsstil, som for mange medfører fysisk
inaktivitet, er usunn og unaturlig, og dette får helsemessige konsekvenser (37).

TEMPERATURHYPOTESEN

Under intens fysisk aktivitet stiger kroppstemperaturen ca. 1 ˚C. Det har vært postulert at de
psykologisk gunstige effekter av fysisk trening skyldes en forbigående økning av
kroppstemperaturen. Det foreligger en viss vitenskapelig dokumentasjon for denne
hypotesen (38).

BIOKJEMISKE  HYPOTESER

Konsentrasjonen i blodet av endorfiner, kroppens egenproduserte, morfinliknende stoffer,
stiger under hard fysisk aktivitet. Man har foreslått at den forbigående økning av
endorfinnivået kan forklare treningens psykologiske effekt (39). Ved dype depresjoner
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reduseres hjernens innhold av serotonin og noradrenalin. Dyreeksperimentelle studier har
vist at intens fysisk aktivitet øker hjernens innhold av disse stoffene, og man har tenkt at det
samme kan skje hos mennesket (40, 41).

PSYKOLOGISKE  HYPOTESER

De vanligst postulerte psykologiske virkningsmekanismene er at treningen gir en
opplevelse av mestring (42, 43), eller at virkningen skjer via distraksjon (44).

Trening og medikamenter
Medikamentell terapi er en viktig del av behandlingsopplegget ved mange psykiske
lidelser. Medikamenter har bivirkninger som også kan affisere kroppslige funksjoner.
Teoretisk kan man tenke seg mange uheldige virkninger av å kombinere trening og
medikamentell behandling, men i praksis er dette uproblematisk. En fysisk frisk person kan
uten problemer drive intens fysisk trening mens vedkommende bruker terapeutiske doser
psykofarmaka (45).

I starten overtok man i psykiatrien treningsprinsippene som har vært benyttet i
hjerterehabiliteringen. Målet var kondisjonsøkning, noe som oppnås ved rytmisk bruk av
store muskelgrupper i moderat intensitet over tid. Senere har man i fire kontrollerte forsøk
vist at man hos pasienter med depresjoner og angstlidelser kan oppnå samme psykologiske
effekt av ulike former for trening (6, 21 – 22, 27). Det viktigste ser ut til å være at man trener,
ikke hvordan.

Om lag halvparten av dem begynner å trene, vil falle fra underveis. De fleste slutter tidlig, på
det tidspunkt da gevinsten av treningen er minst og ubehaget er størst (46). Det har vært
hevdet at det skal være spesielt vanskelig for pasienter med psykiske lidelser å komme i
gang og fortsette med trening. Undersøkelser fra Modum Bads Nervesanatorium (23) og
Innherred sykehus (22) viste imidlertid at over halvparten av pasientene som begynte å
trene på sykehuset, fortsatte med regelmessig trening et år etter utskrivning. Det var større
frafall fra jogging enn fra turgåing (22).

Anbefalinger
Mennesker med psykiske lidelser er i gjennomsnitt i dårligere fysisk form enn
normalbefolkningen. Dette skyldes sannsynligvis fysisk inaktivitet.

Fysisk inaktivitet medfører økt risiko for å rammes av depresjon.

For den mentalt sunne mosjonist vil regelmessig fysisk trening medføre økt velvære, mer
energi og bedre søvn.

Ved milde til moderate former for depresjoner og kronisk tretthetssyndrom er fysisk
aktivitet et godt dokumentert behandlingsalternativ.

Ved panikklidelse, generalisert angstlidelse, schizofreni, kroniske smertetilstander,
konversjonslidelse og alkoholavhengighet/misbruk foreligger en viss dokumentasjon av
behandlingseffekt.

Ulike former for fysisk aktivitet har likeverdig psykologiske effekt.
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