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Operative indgreb er forbundet med risiko for komplikatio-
ner, tab af skeletmuskulatur, fald i muskelstyrke og specielt for 
ældre patienter dermed også en nedsat funktion [1, 2]. Ind-
førelse af accelererede patientforløb i forbindelse med større 
operative indgreb er påvist at kunne nedsætte indlæggelses-
tiden, men er ikke påvist at kunne mindske tabet af muskel-
masse [1]. For raske unge personer vil et tab af muskelmasse i 
forbindelse med et operativt indgreb ikke have den store 
funktionelle betydning, men for mange ældre patienter vil 
blot et mindre muskeltab betyde en kraftigt reduceret funk-
tion, idet mange af disse patienter allerede forud for operatio-
nen har et aldersbetinget muskeltab (sarkopeni) og ligger på 
grænsen af den muskelstyrke, der er nødvendig for at kunne 
klare daglige aktiviteter (Figur 1) [3]. Omkring 20% af alle over 
70 år og ca. 50% af de 80-årige har sarkopeni [3]. Dette tal vil 
næppe blive reduceret foreløbigt, dels pga. en generelt forøget 
gennemsnitslevealder, og dels pga. at flere ældre har forøget 
deres fedtmasse, hvilket forventeligt stiller større krav til deres 
muskulaturs bæreevne.

Patofysiologi 
Adskillige komponenter fører i forbindelse med en operation 
til et accelereret muskeltab hos patienterne.

Såvel muskelmassen som muskelstyrken falder hurtigt ved 
inaktivitet, og hos yngre personer kan blot 7-10 dages sen-
geleje reducere styrken i større muskelgrupper med 10-20%, 
ligesom mineralindholdet i knogler og bindevævsstyrken i 
sener og ledbånd nedsættes [4]. F.eks. vil lårets muskelstyrke 
være reduceret med op til 40% efter 3-4 ugers immobilisering 
(Tabel 1), hvilket hovedsageligt skyldes et tab af muskelmasse 
forårsaget af en nedsat proteinsyntese kombineret med en 
accelereret proteinmetabolisme [4].

Det kirurgiske stress bidrager i sig selv til en yderligere 
katabol effekt på skeletmuskulatur og formodentlig også på 
bindevæv [1]. Der er påvist negativ nitrogenbalance, tab af 
fedtfri kropsmasse og dermed tab i kropsvægt [1]. I tråd med 
dette er kirurgi fundet at resultere i generel nedsat fysisk for-
måen og reduceret muskelkraft målt såvel som nedsat hånd-
kraft, nedsat fleksionsstyrke i arm og nedsat ekstensionskraft i 
knæ [4]. Hertil kommer lokal påvirkning fra eventuel spalt-
ning eller overskæring af muskulatur ved selve indgrebet.

Ved febrile og andre katabole tilstande er skeletmuskula-
turen den største donor af aminosyrer i kroppen, hvorved der 
opstår et tab af muskelmasse, der ligger ud over, hvad den 
sygdomsrelaterede immobilitet i sig selv resulterer i [1, 4].

Det vides ikke, i hvilket omfang dette kan modvirkes, men 
det er påvist, at gennem en minimalt invasiv procedure eller 
accelererede operations-  og anæstesiforløb er tabet af muskel-
masse mindst. Alligevel vil operative indgreb være forbundet 
med tab af muskelmasse [1]. Man begynder imidlertid i dag at 
få en forståelse af de signaleringsveje, som er medvirkende 
ved det accelererede muskeltab i forbindelse med sygdom, in-
aktivitet og operation. En aktivering af proteinmetabolismen, 
herunder specielt en opregulering af regulationsproteinet 
atrogin og ledsagende øget aktivitet i ubiquitin-proteasom-
systemet indgår.

Effekt af træning
Overordnet kan træning have til formål at øge muskelstyrken 
og muskelmassen eller forbedre konditionen, hvor sidst-
nævnte også involverer hjerte- , lunge-  og kredsløbsfunktion. 
Træningen skal tilpasses patientens aktuelle belastningsevne 
og maksimalpuls.

Muskelstyrken kan øges allerede efter få ugers moderat 
træning (med 60-75% af maksimal belastningsevne), mens det 
tager et par måneder at øge muskelmassen. Det varer 1-2 
måneder, før moderat udholdenhedstræning (med 70-80% af 
maksimal puls) bedrer konditionen. I praksis vil det være 
ønskeligt at målrette træningsform og intensitet efter, hvilken 

Figur 1. Sammenhængen mellem muskelstyrke og funktionel formåen hos den 
kirurgiske patient. Hos svækkede patienter er muskelkraften så lille, at de har 
mindre muskelkraft, end der kræves for at udføre blot daglig funktion (under 
»grænsen for nødvendig muskelstyrke«). Hvis muskelkraften derimod er meget 
høj, vil styrketræning nok øge muskelstyrken, men ikke nødvendigvis øge den 
daglige funktion (over »reservekapacitet for muskelstyrke«). Imellem disse to 
niveauer  er der imidlertid en positiv korrelation mellem muskelstyrke og muskel-
funktion, hvilket betyder, at blot en lille forøgelse i præ- eller postoperativ styrke 
vil medføre en betydelig forøgelse i den kirurgiske patients daglige funktions-
niveau. (Figur gengives med tilladelse fra Buchner et al).
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træningseffekt man ønsker, at patienten skal opnå. Det vil 
sige, at man bør vurdere, om patienten vil have størst gavn af 
muskeltilvækst eller forbedret kardiovaskulær funktion eller 
evt. en kombination, hvori indgår balancetræning.

Præoperativ træning
Det vides, at høj alder, lavt præoperativt funktionsniveau og 
sarkopeni disponerer for komplikationer og lang indlæggel-
sestid, hvorimod patienter med højt funktionsniveau (f.eks. 
sportsudøvere) og stor reservekapacitet kommer sig særlig 
hurtigt efter kirurgiske indgreb [1, 3]. Noget tyder dog på, at 
selv svært syge patienter, som har en lang række kroniske syg-
domme, og som i flere tilfælde står foran et operativt indgreb, 
kan gennemføre træning med positivt resultat. Det er eksem-
pelvis velkendt, at træning i visse tilfælde kan forebygge ope-
ration hos claudicatiopatienter, ligesom det er påvist, at svært 
iskæmiske patienter, hos hvem der er planlagt bypassopera-
tion eller perkutan transluminal koronar angioplastik 
(PTCA)- indgreb, kan opnå bedre koronarflow efter blot fire 
ugers daglig udholdenhedstræning i en grad, så der ikke læn-
gere er umiddelbar operationsindikation [5]. Samme patient-
gruppe opnåede også længere tids komplikationsfri overle-
velse ved et træningsprogram af et års varighed, hvilket også 
var omkostningseffektivt [5]. Dette tyder på, at der kan være 
en betydende effekt af præoperativ træning, men sammen-
hængen mellem det fysiske aktivitetsniveau forud for opera-
tionen og udviklingen af komplikationer efterfølgende er dog 
ikke ordentligt undersøgt.

Postoperativ træning af kirurgiske patienter
Til trods for betydelig viden om de katabole mekanismer ved 
inaktivitet og immobilisering er der kun sparsom information 
om, hvorledes postoperativ rehabilitering med fysisk træning 
indvirker på kroppen. Resultater fra studier af accelererede 
patientforløb med tidlig påbegyndelse af gangtræning, balan-
cetræning og generel mobilisering har påvist nogen effekt, 
men der mangler sammenligning med mere intensive træ-
ningsinterventioner og undersøgelser over enkeltfaktorers 
betydning.

Fra studier med ortopædkirurgiske patientgrupper efter 
hoftekirurgi har man kunnet påvise god effekt af styrketræ-
ning på muskelstyrke og gangfunktion, når træningen påbe-
gyndtes 4-6 uger efter det operative indgreb [6]. Det er således 
en nærliggende tanke, at der også kan opnås effekt af fysisk 
træning i det akutte postoperative forløb, således at man kan 
forhindre det accelererede muskeltab, der ses i forbindelse 
med indlæggelse og operation [4].

Ved undersøgelse af muskelfunktionen hos patienter, der 
havde primær hofteartrose og var på venteliste til total hof-
tealloplastik, sås der en markant nedsat muskelstyrke og mu-
skelmasse på det afficerede ben før operationen [7]. På trods 
af et vellykket operationsforløb og tidlig mobilisering var der 
et fortsat fald i muskelmasse og muskelkraft på den opererede 

side både fem og 12 uger postoperativt. Dette er vigtigt, idet 
en ubalance i muskelstyrken mellem kontralaterale muskel-
grupper er en betydende prædiktor for fald og fraktur [8], 
ligesom resultater tyder på, at denne asymmetri stadig er til 
stede flere år efter en operation, medmindre der initieres mål-
rettet genoptræning [9].

I modsætning til disse resultater sås en markant fremgang i 
både muskelmasse, styrke og funktionelle parametre hos en 
tilsvarende gruppe patienter, der udførte relativt hård styrke-
træning fra den anden postoperative dag [7]. Efter blot 12 
ugers genoptræning var der ikke længere forskel på højre og 
venstre bens styrke, og risikoen for fald reduceredes derved 
[8]. I tillæg havde de patienter, som styrketrænede, en kortere 
indlæggelsestid end de andre interventionsgrupper, noget 
som var delvist overraskende, da træningen var ganske kræ-
vende og teoretisk kunne føre til mere udtalt træthed hos pa-
tienterne [7].

Hos idrætsfolk, som bliver tvunget til delvis immobilisering 
af større muskelgrupper f.eks. i forbindelse med omfattende 
operative indgreb ved eksempelvis fraktur af en underekstre-
mitet, har der ofte været anvendt elektrisk stimulation i et for-
søg på at bevare muskulaturen. Dette har vist sig at være effek-
tivt, men sikrer ikke en god motorisk kontrol. Interessant er det 
imidlertid, at styrketræning ikke kun har neuromuskulær effekt 
på den muskelgruppe, som trænes, men også resulterer i en 
styrkeforøgelse (men ikke muskeltilvækst) af den kontralaterale 
muskelgruppe. Ved således at elektrostimulere muskler i den 
skadede ekstremitet og samtidig træne med den kontralaterale 

Tabel 1. Vævsændringer ved inaktivitet/sengeleje hos den kirurgiske patient.

 Genoptræ-
 ningstid efter

Væv  Nedgang ved sengeleje sengeleje

Skeletmuskulatur   . . .  4-6 uger – 40% tab i kraft 8-12 uger
Knoglevæv  . . . . . . . .  3-4 uger – 5-20% tab i masse 10-12 uger
Sener/ligament/brusk .  6 uger – 20-25% tab i masse 25-50 uger
Hjerte-kar . . . . . . . . .  3 uger – 30% tab i kondition 3-6 uger
Muskelmetabolisme . .  1-3 uger – 50% tab i udholdenhed 2-3 uger

Accelererede tværfaglige patientforløb kan mindske 
indlæggelsestiden, men er ikke overbevisende påvist at 
kunne mindske tab af skeletmuskulatur

Fysisk træning i det akutte postoperative forløb er et 
centralt element til at forhindre funktionstab og mindske 
indlæggelsestiden

Proteintilskud stimulerer proteinsyntesen og optimerer 
træningseffekten

Faktaboks
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raske ekstremitet kan man bibeholde såvel muskelmasse som 
muskelkraft bedre end ellers efter en operation. Elektrisk sti-
mulering af muskulaturen har endvidere perspektiver for pa-
tientgrupper, der ikke er i stand til at træne voluntært [7].

Træning og kost
Mekanismerne bag effekten af postoperativ træning er ikke 
helt afklarede, men en aktivering af proteinsyntese i skelet-
muskulaturen gennem mekanisk aktivering af musklens myo-
fibrillære kompleks synes at være væsentlig. Et samspil mel-
lem dette og den proteinsyntesestimulation, der sker ved ind-
tagelse af føde, specielt protein, har formentlig stor betydning 
for resultatet af en postoperativ træning [2]. Hos raske mid-
aldrende og ældre personer samt hos yngre korsbåndspatien-
ter ses, at styrketræning forøger muskelmassen mere end van-
ligt, såfremt der suppleres med proteinindtag umiddelbart 
efter udførelsen af styrketræning [2, 10]. Det samlede daglige 
proteinbehov er væsentligt forøget som følge af styrketrænin-
gen, men timingen af indtaget synes også at være afgørende. 
Selv om der foreløbig kun foreligger resultater fra raske ældre, 
er der dog grund til at advokere for et indtag af proteinhol-
dige fødevarer eller drikkevarer (f.eks. et glas mælk) umiddel-
bart efter postoperativ træning [2].

Konklusion
Der er samlet evidens for effekten af træning i den postope-
rative periode, hvor der også kan være supplerende effekt af 
at indtage proteinholdige fødevarer umiddelbart efter trænin-
gen. Derimod er der kun sparsom viden om betydningen af 
præoperativ fysisk aktivitet.
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Monitorering og kvalitet 
af den kirurgiske behandlingsindsats
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Debatten om kvaliteten i sundhedsvæsenet er intensiveret i de 
senere år, blandt andet på grund af problemstillingens øgede 
kompleksitet, nye behandlingsprocedurer, øgede patient-

forventninger og endelig et stigende pres for at opnå et mere 
omkostningseffektivt behandlingssystem. Herudover har re-
gionsdannelsen aktualiseret problemstillingen.

Den kirurgiske behandlingsindsats udgør en væsentlig del 
af den samlede hospitalsbehandling, men kan samtidig tjene 
som erfaringsmodel for evt. tilsvarende problemstillinger in-
den for de medicinske behandlingsområder. 

I denne artikel diskuteres forhold af betydning for den ki-
rurgiske behandlingskvalitet med efterfølgende forslag til en 


